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“Un hombre que no se alimenta de sus suefios
envejece pronto”.

William Shakespeare.
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Resumen

RESUMEN
Introduccién

La alfabetizacion en medicamentos es la habilidad de las personas para
acceder, de forma segura y apropiada, entender y actuar sobre la informacién
basica de la medicacion.

El cuestionario MedLitR,SE evalla la capacidad de los pacientes para
acceder, entender y actuar de forma segura y adecuada sobre la informacion

bésica de los tratamientos farmacoldgicos.

El término Informacion del Medicamento esta asociado al profesional
sanitario, es un sistema de conocimientos y técnicas que va a permitir la
comunicacion de datos y experiencias sobre medicamentos para promover el
uso racional por la sociedad y que permiten la transmision de conocimientos
en interés del paciente. Un conocimiento de las barreras y los facilitadores,
percibidos y reales, desde el punto de vista de los consumidores sobre la
informacion del medicamento es necesario para el desarrollo de estrategias y
politicas para promocionar un incremento en el uso y una mejor integracion

de la informacion en la practica diaria.
Objetivos
Objetivo General

Conocer y analizar distintos aspectos de la gestion de la informacion de los

medicamentos de la farmacia comunitaria.
Objetivos especificos

Conocer las preferencias del paciente para recibir la informacion del

medicamento.

Identificar las barreras y facilitadores para la obtencién de la informacion de

los medicamentos.

Conocer la alfabetizacién en salud (numérica y documental) de los usuarios

en farmacias comunitarias.

Identificar los factores asociados a la alfabetizacion en medicamentos.
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Metodologia

Estudio de tipo observacional descriptivo transversal. El estudio se llevo a
cabo en dos farmacias comunitarias de la Region de Murcia, una farmacia
rural y una farmacia urbana. Se realizé6 un muestreo de los usuarios que
acudieron a cualquiera de las dos farmacias comunitarias, del mes de junio de
2014 al mes de abril de 2015, que adquiriera un medicamento, con o sin
receta, del sistema nacional de salud, de otras mutualidades o con receta
privada. Para medir la alfabetizacibn en medicamento se utiliz6 la encuesta
MedLitR,SE registrando la alfabetizacion en prosa, la alfabetizacion
documental, y la alfabetizacién numérica. Posteriormente se realizaron una
serie de preguntas a los usuarios para determinar las preferencias para recibir
la informacion del medicamento e identificar las barreras y facilitadores para

la obtencién de la informacién del medicamento.
Resultados

Participaron en el estudio 400 usuarios. La media de puntuacion del
MedLitR,SE total fue 10,30+3,41. Un 34,1% de los usuarios refleja una buena
alfabetizacion. Un 62,75% presenta problemas con la alfabetizacién
documental, y un 43,25% tiene dificultades con la alfabetizacién numérica.
Los factores predictivos asociados a tener una buena alfabetizacion total en
medicamentos fueron tener unos ingresos econémicos entre 18.000 y

100.000€ al ano, tener estudios universitarios y tener menos de 35 afios.

Los usuarios prefieren recibir informacién de los profesionales sanitarios,
hablada y escrita, junto con el prospecto. Las barreras principales que se
encuentran estan relacionadas con el tiempo y la actitud del profesional
sanitario. Una actitud proactiva por parte del paciente puede facilitar el acceso

a la informacién del medicamento.
Conclusiones

El instrumento MedLit confirma que se trata de una herramienta estructurada,
facil de completar por los usuarios y que ha demostrado su utilidad para
evaluar los conocimientos, las habilidades y destrezas en el manejo de los

medicamentos.

La alfabetizacion total en medicamentos, numérica y documental es menor en

pacientes con mas edad, menor nivel de estudios, e ingresos méas bajos.
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Padecer una enfermedad crénica y el mayor consumo de medicamentos
cronicos se asocia significativamente a una menor alfabetizacion total en

medicamentos.

Los profesionales de la salud son la fuente de informacién preferida por los
encuestados, frente a la informacién contenida en los prospectos sobre la
encontrada en internet.
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Summary

SUMMARY
Introduction

Health literacy in medication is an individual’s ability to obtain basic medicines
information in a safe and appropriate manner, to understand it and to act

accordingly.

The MedLitR,SE survey evaluates patients’ capacity to obtain basic medicines

information, understand it and proceed in a safe and adequate manner.

The term Medicines Information is linked to health care professionals. It's a
system of knowledge and techniques which enable an exchange of medicines
data and experiences in order to promote rational use amongst consumers
and which facilitates knowledge-transfer in the patient's interest. An
understanding of perceived and actual medicines information barriers and
facilitators from the consumer’s point of view is necessary in developing
strategies and policies for promoting increased use and improved information

integration in day-to-day practice.
Aims
General aim

Understand and analyse different aspects of medicines information

management in community pharmacies.

Specific aims

Understand patient preferences regarding reception of medicines information.
Identify barriers and facilitators in obtaining medicines information.

Understand numerical and information health literacy amongst community

pharmacy users.
Identify factors linked to medicines literacy.
Methodology

An observational, descriptive, cross-sectional study was carried out. The study
took place in two community pharmacies in the Region of Murcia (Spain): one

in a rural location and another in an urban location. Sampling was carried out
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amongst users of either of the two community pharmacies between June 2014
and April 2015 and who purchased medicines (whether with or without a
prescription) from the national health system, from other health care service
providers or using a private prescription. In order to measure medication
literacy, the MedLitRSE survey was used. This survey covered literacy in
prose, information literacy and numerical literacy. Following this, the users
were asked a number of questions in order to determine preferences when
receiving medicines information and to identify barriers and facilitators for

obtaining medicines information.
Results

Four hundred (400) people participated in the study. The average score for the
entire MedLitRxSE was 10.30+3,41. Good literacy levels were observed in
34.1% of participants. Information literacy difficulties were observed in 62.75%
of participants and 43.25% had difficulties with numerical literacy. The overall
predictive factors associated with good literacy in medication were financial
annual income of between €18,000 and €100,000, higher education studies

and an age of at least 35 years.

Participants prefer to receive written and spoken information from health
professionals, along with the patient information leaflet. The main barriers
encountered are those related to time restraints and attitude amongst health
care professionals. A proactive attitude amongst patients is helpful in terms of

aiding access to medicines information.

Conclusions

MedLit is a structured, easy-to-complete assessment tool for users and its
utility when evaluating understanding, skills and dexterity in medicines

handling has been confirmed.

Overall numerical and information medicines literacy is lower in older, less

educated patients with a lower income.

Suffering from a chronic illness and a greater consumption of chronic

medication has a marked association with lower overall medicines literacy.

Health care professionals were identified as the preferred source of
information amongst participants compared with the patient information leaflet,

followed by information found on the internet.
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1.1. MEDICAMENTOS Y LOS PROBLEMAS DE SU CONSUMO

La elevada frecuencia de uso de los recursos farmacoldgicos y su
amplia extension entre la poblacion justifican la importancia que el
medicamento tiene en los valores culturales y sociales de nuestro entorno
(Martinez y cols., 1999).

Cuantitativamente, el medicamento es el recurso terapéutico mas
utilizado, segun datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales y Equidad
de 2014. Los médicos del sistema sanitario espafiol realizan 76 millones de
prescripciones al mes aproximadamente (Ministerio de Sanidad, 2014).
Cualitativamente es trascendente la eleccidon correcta del farmaco que se

prescribe para que solucione problemas y no los cause.

El objetivo del tratamiento farmacol6gico es mejorar la salud y la
calidad de vida de los pacientes. El tratamiento farmacologico 6ptimo debe

ser seguro, efectivo, debidamente elegido y coste efectivo (Mundial, 1999).
Con el tratamiento farmacoldgico se pretende:
- Curar la enfermedad.
- Reducir o eliminar los sintomas.
- Detener o ralentizar el proceso de una enfermedad.
- Prevenir la enfermedad o los sintomas (Hepler & Strand, 1990).

Sin embargo, los farmacos no estan exentos de riesgos conllevando
una alta morbimortalidad relacionada con su uso, por lo que se considera un
problema de salud publica (Johnson & Bootman, 1995; Ernst & Grizzle, 2001,
Torres, 2001; Baena y cols.; 2006). ElI consumo excesivo de farmacos, el
aumento de la esperanza de vida, junto con el mayor numero de
enfermedades crénicas, han determinado el aumento de problemas
relacionados con los medicamentos, con una importante demanda de

atencion sanitaria (Baenay cols., 2006).

El uso incorrecto de los medicamentos es un importante problema de
salud, no solamente porgue supone una disminucion de su efectividad, sino
también por la elevada frecuencia de problemas asociados que comporta

(Jimenez, 2009). Como expone la OMS (Organizacion Mundial de la Salud)
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(Hogerzeil y cols., 2001): “No importa lo efectivo y seguro que sea un
producto intrinsecamente, s6lo puede cumplir su funcion si es utilizado

correctamente”.

Un numero importante de los efectos adversos provocados por los
farmacos, se deben a errores que se producen durante el proceso de
utilizacién; el uso incorrecto puede ocasionar dafios en la salud de los
pacientes, pudiendo llegar a comprometer su vida (Soendergaard y cols.,
2006; Fernandez-Llimos & Faus, 2003; Becker et y cols., 2007). La
complejidad del tratamiento, el mal entendimiento del tratamiento
farmacoterapéutico (Aspden y cols., 2007), la segmentacion de la asistencia
sanitaria y el elevado nimero de especialidades farmacéuticas existentes en
el mercado, son algunos de los factores responsables de los problemas

relacionados con los medicamentos (Coombes y cols., 2008).

Aproximadamente el 88% de estos problemas son evitables o
prevenibles (Luo y cols., 2007; Martin y cols., 2002; Lopez y cols., 2006; Zhan
y cols., 2001; Corbett & Rebuck, 2008), por lo que un mayor conocimiento de
los mismos y los factores que predisponen a su aparicién, favoreceria su
deteccién previa, disminuyendo como consecuencia los problemas de salud
de los pacientes y, por consiguiente, aumentando su calidad de vida (Sauer y
cols., 2007).

Los problemas relacionados con los medicamentos comprenden
(Works, 2007):

- Administracion erronea.

- Caracteristicas personales del paciente, que posteriormente

abordaremos.
- Conservacion inadecuada.
- Contraindicacion.
- Dosis, pauta y/o duracién no adecuada.
- Duplicidad.
- Errores en la dispensacion.

- Errores en la prescripcion.
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- Incumplimiento.

- Interacciones.

- Otros problemas de salud que afectan al tratamiento.
- Probabilidad de efectos adversos.

- Problema de salud insuficientemente tratado.

- Otros.

Asi pues, las causas pueden ser dependientes del farmaco, del
paciente, del prescriptor, del farmacéutico o del sistema (Espejo y cols.,
2002).

Para alcanzar los objetivos de la farmacoterapia, es necesario que los
pacientes utilicen las especialidades farmacéuticas en la forma y pauta
definida por el médico. Ademas, deben seguir las precauciones e indicaciones
dadas por el médico y el farmacéutico, y lograr seguir la terapia no
farmacoldgica acordada, mediante una buena adherencia. La adherencia, es
el grado en el cual el comportamiento del paciente se ajusta a las medidas
farmacoldgicas y no farmacolégicas del tratamiento (plan alimentario, cambios
en los habitos y estilos de vida) acordadas con el prescriptor (Dusing y cols.,
2001; Balkrishnan, 2005). La no adherencia se considera el principal motivo
de fracaso farmacologico, especialmente en las enfermedades crénicas
(Vermeire y cols., 2001), lo que se ha relacionado con resultados clinicos
negativos en la salud de los pacientes (Cotter y cols., 2004; Schwartz y cols.,
2005; Morris y cols., 1997) e incluso la muerte. Ademas, la falta de
adherencia aumenta la utilizacion de los servicios y los costes de la atencién

sanitaria (Balkrishnan y cols., 2003; Cleemput & Kesteloot, 2002).

Los problemas del uso de los medicamentos pueden ser debidos a la
falta de conocimiento de los pacientes sobre su tratamiento farmacolégico
(Horne & Weinman, 1999) (indicacion, duracion del tratamiento, efectividad
del tratamiento, reacciones adversas del tratamiento, como tomarlo,
interferencias en sus habitos de vida...) o desconocimiento de su enfermedad
(Soriano y cols., 2012) (si es de tipo agudo o es crénica, como puede mejorar,
evolucion de los sintomas...), el cual puede estar relacionado con una falta de

comunicacion por parte del profesional sanitario (Hamrosi y cols., 2014b) que
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no explica al paciente todas estas cuestiones, por falta de tiempo, por falta de
interés, porque da por supuesto que el paciente conoce la informacién o por

no adecuar el mensaje a lo que el paciente realmente entiende.
1.2. CONOCIMIENTO DEL PACIENTE ACERCA DE LA MEDICACION

Las fuentes de informacion mas frecuentemente utilizadas por los
pacientes para aprender mas sobre su medicacion son (Gastelurrutia y cols.,
2007; Badia y cols., 2005): el médico, el farmacéutico y el prospecto. Los
pacientes también pueden encontrar informacién en internet, aunque segun
algunas fuentes, en Espafa, no es en la actualidad uno de los canales mas
habituales para buscar este tipo de informacion (Badia, X y cols., 2005).

El Conocimiento del Paciente acerca de la Medicacién (CPM) es: “El
conjunto de informacion adquirida por el paciente sobre su tratamiento
farmacoldgico necesaria para un correcto uso del mismo”, extrayendo la
necesidad de conceptuar el término Informacion del Medicamento, planteando

para ello dos cuestiones:

¢, Qué informacion basica debe tener el paciente sobre su

medicamento?

¢ Qué criterios minimos de Informacidon del Medicamento son

imprescindibles para hacer un uso correcto del mismo?

El término Informacién del Medicamento viene en la mayoria de los
textos asociado al profesional sanitario, ya sea para expresar la informacion
gue han de tener los profesionales de la salud para la toma de decisiones, o
para aludir al conocimiento que tiene el farmacéutico sobre los farmacos
(Garcia Molina & Alberola C., 1984; Castillo, 1992; Martin Herranz & Cufia
Estévez, 1996; Fernandez-Llimos, 1999).

Es un sistema de conocimientos y técnicas que va a permitir la
comunicacion de datos y experiencias sobre medicamentos para promover el
uso racional de éstos por la sociedad (Garcia Molina y cols., 1984) y que
permiten la transmisiébn de conocimientos en interés del paciente y la

sociedad (Martin Herranz y cols., 1996).

La Informacion del Medicamento se define como una funcidon basica

del ejercicio profesional farmacéutico que forma parte de los servicios
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farmacéuticos hospitalarios (D’Alessio y cols., 1997). Por lo que, es ldgico
pensar que todo hospital debe contar por lo menos con un farmacéutico en su
planta, ofreciendo informacién objetiva e independiente sobre farmacos, ya
sea a través de Servicios de Informacion o de Centros de Informacion de

Medicamentos.

Histéricamente, como vemos, se ha venido produciendo una polisemia
del término Informacién del Medicamento. Segun Fernandez Llimés (1999), la
literatura profesional esta repleta de trabajos que avalan la figura del
farmacéutico como “informador de medicamentos”, dandole un significado
tanto de educador o consejero de pacientes, como de informador de otros
profesionales de la salud. Este autor considera que como fuente de
informacion para la toma de decisiones en Atenciébn Farmacéutica, debe

cumplir con cuatro caracteristicas:
* Accesibilidad
» Fiabilidad
» Complecién
* Aplicabilidad

De cualquier modo, el sujeto al que se asocia el concepto Informacion
del Medicamento es, en todos estos casos, el profesional sanitario. Garcia
Delgado (2009) sin embargo, define Informacion del Medicamento como “el
conjunto de datos que conforman los distintos aspectos del farmaco”,
vinculando el concepto a la especialidad farmacéutica en si. Asi pues, y tal
como vienen confirmando distintos autores desde hace ya mas de dos
décadas, “el medicamento no es sélo la sustancia que lo compone, sino ésta
mas la informacién, por lo que proporcionar farmacos sin informacién es tan
inaceptable como proporcionar informaciéon sin farmacos” (Phillips y cols.,
1987).

Tanto O’Neil y Poirer (1998) como Codina (2000), plantean una serie
de aspectos basicos que se consideran Informacién del Medicamento, y cuyo
conocimiento por parte del paciente va a capacitarle para seguir el tratamiento
prescrito de forma efectiva y segura, y lo hacen basandose en las
recomendaciones de la Guia del National Council on Patient Information and

Education, NCPIE (Asociacibn Americana de Informacién al Paciente),
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fundada en, 1982, que establece estos cuatro aspectos fundamentales que el
paciente ha de conocer acerca de su tratamiento farmacologico:

* Para qué se lo toma.
» Como se lo tiene que tomar (dosis, pauta, duracion).

» Precauciones dietéticas (qué alimentos u otros farmacos pueden

interaccionar) y como conservar el medicamento.

» Efectos terapéuticos (resultados esperados) y posibles efectos

adversos.

Segun Codina (2000) “es necesario que el paciente conozca el motivo
por el que precisa tomar el farmaco, la forma en que actuara en su organismo
y el efecto que tendra sobre su enfermedad. Todos estos aspectos hacen que
el paciente adquiera un criterio sobre el beneficio que el farmaco puede
reportar a su salud. Y es preciso ademas, indicar al paciente como debe
tomarlo, qué dosis y durante cuanto tiempo, precauciones que debe

considerar y/o efectos adversos que pueda manifestar”.

Asi, parece claro apuntar, tal y como viene reflejado en la literatura
cientifica encontrada, que lo imprescindible es que se transmita al paciente no
sélo una informacion adecuada, definida por el articulo 5 del Convenio de
Oviedo (1997) como “aquella suficientemente clara y adaptada a la persona a
la que va destinada”, sino también una informacién efectiva, definida en el
consejo de la FIP (Federacion Internacional de Farmacia) del afio, 2008
como: “la informacién que mejora el conocimiento y comprension de los
pacientes con respecto a su tratamiento, autogestibn de la enfermedad y

mejora de los resultados sanitarios” (FIP, 2008).

Segun Sanchez-Caro y Abellan (2003), cuando el paciente se
convierte en el centro de decision, la informaciéon pasa a un primer plano y
sirve para que pueda adoptarse una determinacién con pleno consentimiento
de causa. Es importante tener presente, tal y como apunta Garcia (2001), que
el paciente bien informado no es el que tiene mas datos, sino el que haya sido
capaz de comprenderlos. De esta forma, podra obtener una idea adecuada
sobre su propia salud. La informacion adecuada del paciente sobre los

medicamentos que utiliza es esencial para conseguir un uso racional,
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traduciéndose en resultados positivos en salud asociados a un buen uso de

los mismos.

Una herramienta de comunicacion empleada comunmente en la
asistencia sanitaria para proporcionar informacién al paciente es la entrevista,
definida por Madonik (2001) como “intercambio comunicativo entre dos
personas con papeles asimétricos diferenciados”. Al hacer uso de ésta, habra
gue tener en cuenta que la calidad de las respuestas estara directamente

relacionada con la de las preguntas y que su uso cumple tres funciones:

» Contacto: el éxito de la recogida de informacién depende en gran

parte de la flexibilidad y cercania que demuestre el entrevistador.

 Diagndstico: el profesional sanitario obtiene informaciéon que utiliza

para evaluar la situacion del paciente.

» Tratamiento: el mero hecho de escuchar a alguien hablar de su
estado de salud, de los sintomas que tiene, la medicacién que toma... supone
ya una intervencién psicolégica y ayuda a analizar el “problema”, liberar

tensiones y relativizar la trascendencia.

Entre el 65% y el 93% de la informacion que proporcionamos, se sirve
del sistema de comunicacion no verbal (Madonik, 2001), que definida como
comunicacion paraverbal, se refiere a la forma de decir las cosas en lugar de
al contenido, es la que no altera las palabras pese a que haga variar el
significado: volumen, tono, velocidad, fluidez, claridad, timbre, pausas,
silencios... En el proceso de comunicacion con el paciente, hay que procurar
un entorno sin barreras (ruidos o interferencias), asi como hacer uso de un
estilo de comunicacién asertiva: mirada directa, postura relajada, tono de voz
acorde con el mensaje... Este estilo favorece el acuerdo, el control de las
interacciones y aumenta la satisfaccién personal. El entrevistador ha de tener
la capacidad de transmitir al paciente sus opiniones y sentimientos de manera

eficaz sin sentirse incoémodo ni deteriorar la relacion.

Al mismo tiempo, se sabe que uno de los riesgos para la seguridad del
paciente es el uso incorrecto de la medicacion (Field y cols., 2007; Jimenez,
2009; Mira y cols., 2012), que se ha asociado a informacién no adecuada
(Mira y cols., 2013b), junto con una baja alfabetizacién en salud (Emmerton y

cols., 2012) y tiempos cortos de consulta (Mira y cols., 2010). Los pacientes
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informados tienen mas probabilidades de involucrarse en la toma de
decisiones clinicas (Feldman-Stewart y cols., 2000), de cumplir con el
tratamiento prescrito y de involucrarse en el autocuidado (Coulter & Ellins,
2007), de estar satisfechos con el tratamiento (Villar y cols., 2009) y de
contribuir en su propia seguridad en el uso del medicamento (Mira y cols.,
2010).

La informacién escrita de los farmacos tiene un papel esencial en la
educacién de los pacientes sobre la medicacion. La evidencia sugiere que
puede influir en el conocimiento y la satisfaccion del paciente (Gibbs y cols.,
1989) y tiene un efecto beneficioso en la adherencia al tratamiento (Dodds,
1986) y otros resultados de salud (Raynor y cols., 2007a).

En Australia, por ejemplo, los médicos y los farmacéuticos tienen la
obligacion de dar informacion sobre los medicamentos, de forma hablada y/o
escrita, y por ello existen guias para ayudar a cumplir estos requisitos legales

y profesionales (Hamrosi y cols., 2014a).

La informacién escrita en Espafia todavia no cumple con criterios de
calidad para la informacion orientada al paciente, que permitiria que fuera la
mejor opcién para contribuir a la seguridad clinica del paciente (Mira y cols.,
2013a). La informacion incluida en los prospectos deberia mejorarse e
incrementarse, especialmente aquella relacionada con las precauciones que
el paciente debe tener y las indicaciones sobre posibles interacciones y
complicaciones, como se ha visto en otros estudios llevados a cabo en
Australia, Inglaterra y los Estados Unidos (Raynor y cols., 2007b). La
legibilidad, la comprension y la relevancia de los prospectos (Raynor y cols.,
2007h), u otras fuentes de informacién, contribuyen a mejorar el uso de los

farmacos.

Otras areas de mejora incluyen informacién sobre los beneficios
esperados del medicamento y el procedimiento de almacenamiento y

conservacion.

Estas posibles mejoras son importantes ya que se ha visto que los
pacientes cometen un nimero considerable de errores con los tratamientos
farmacoldgicos (Mira y cols., 2012), y que una de las opciones para reducirlos
seria dar al paciente informacion mas amplia y facil de entender, y centrada

méas claramente en posibles riesgos de seguridad (Schwappach, 2010;

10
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Britten, 2009). Una probable forma de mejorar el entendimiento de los
prospectos en Espafia es acompafiar las instrucciones con un breve resumen

y consejos de salud generales (Schwappach y cols. 2011).

La informacién escrita de los medicamentos deberia satisfacer tres
criterios: en primer lugar, para qué es el farmaco, en segundo lugar, como
usarlo y finalmente ayudar al paciente en la comunicacion con el profesional
sanitario acerca de su tratamiento. Se ha visto que hay pacientes que tras
leer la informacion escrita, dejan de adherirse a los tratamientos, influyendo
en la percepcion que los pacientes tienen de la informacion. Esto puede hacer
gue los médicos y los farmacéuticos se puedan sentir indecisos sobre dar o
no informacién y utilizar esta informacién escrita como herramienta para
educar a los pacientes (Hamrosi y cols., 2013). Un estudio reciente encontro
gue la presion del tiempo durante las consultas, la baja confianza del paciente
y las pocas habilidades de comunicacion, la accesibilidad y la demanda
insuficiente de informacién fueron barreras para el uso de la informacién del

medicamento (Hamrosi y cols., 2014).

Se han realizado estudios sistematicos sobre la calidad de la
informacién sanitaria en Internet (Eysenbach y cols., 2002; Berland y cols.,
2001), pero la mayoria de los estudios se han centrado en la informacion
sobre la naturaleza del tratamiento y los tratamientos alternativos disponibles
para los problemas de salud. En Espafia, se han llevado a cabo
investigaciones sobre la calidad de los sitios web con informacién sobre
especialidades farmacéuticas mas frecuentemente utilizados por los
farmacéuticos (Azpilicueta y cols., 2007), y sin embargo no hay suficientes
estudios sobre la calidad de la informacién disponible para los pacientes. En
el estudio realizado por Mira y cols. (2013a) los criterios estandar de calidad
de informacion para los prospectos no se cumplieron para la mayoria de los
sitios web de medicamentos en espafiol. Se observé una mejor comprension
de los prospectos comparada con la informacién disponible en Internet.
Teniendo en cuenta que el 74,4% de los hogares espafioles dispone de
conexién a Internet en 2014 (INE), las autoridades sanitarias deberian
considerar esta fuente de informaciébn como una herramienta con un mayor
potencial (Badia y cols., 2015), y deberian revisar el grado con el que se

podrian elaborar leyes para los webmasters que proporcionan informacion

11
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sobre las especialidades farmacéuticas, y especificamente, para las webs de

las compafiias farmacéuticas, como en el caso de los prospectos.

La terminologia médica, por su propia naturaleza, afecta a la
legibilidad y hace que esta clase de textos usados en la informacién de los
farmacos sean mas dificiles de entender que otros (Garcia Delgado y cols.,
20009).

Un conocimiento de las barreras y los facilitadores, percibidos y reales,
desde el punto de vista de los consumidores y los profesionales de la salud
sobre la informacion del medicamento es necesario para el desarrollo de
estrategias y politicas para promocionar un incremento en el uso y una mejor

integracion de la informacién en la practica diaria.

Una consulta sanitaria en la que se indique un farmaco no debe de
concluir sin informar al paciente del tratamiento que va a seguir, el nombre del
producto, por qué se le prescribe, como se debe administrar, y cualquier
aspecto que pueda optimizar sus resultados, y evitar la toxicidad, posibles
problemas asociados a la no administracion, posibles reacciones adversas,
efectos sobre actividades diarias como la conduccion de vehiculos, qué otros

farmacos deben evitarse o posibles interacciones con el alcohol.

A pesar de ser un término frecuentemente empleado por profesionales
de la salud, lo cierto es que a lo largo de las ultimas décadas no ha existido
una definicion concreta de CPM. Se trata de un concepto amplio, abierto y
complejo, cuya definicion difiere segin las distintas fuentes bibliograficas
consultadas (McKercher & Rucker, 1977; Lucena Gonzalez, 1986; Real
Decreto 2236/1993 de 17 de Diciembre, 1993; Pla y cols., 2002; Huang y
cols., 2006; Teixeira y cols., 2010).

Garcia Delgado y cols. (2009) definen el Conocimiento del Paciente
acerca de la Medicacion CPM como: “El conjunto de informaciéon adquirida
por el paciente sobre su medicamento, necesaria para un correcto uso de
éste gue incluye el objetivo terapéutico (indicacion y efectividad), el proceso
de uso (posologia, pauta, forma de administracion y duracion del tratamiento),
la seguridad (efectos adversos, precauciones, contraindicaciones e

interacciones) y su conservacion”.

12
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Disponemos en la literatura cientifica de estudios relacionados con el
CPM, pero normalmente estos trabajos analizan el conocimiento que el
paciente tiene en relaciéon a algin aspecto concreto definido por uno o varios
parametros, mas que al conocimiento global del producto. En los escasos
articulos que tienen como objetivo central medir el grado de CPM, éste no
gueda conceptualizado ni categorizado, ni se especifica la manera exacta de
su evaluacion (O'Connell & Johnson, 1992; Hughes y cols., 2002; Boonstra y
cols., 2003; Akici y cols., 2004; Huang y cols., 2006).

Asi pues, encontramos estudios que evaltan el conocimiento de los
efectos adversos (Hughes y cols., 2002; Cham y cols., 2002), o la posologia
(Leal Hernandez y cols., 2004). Otros analizan el conocimiento del nombre del
medicamento junto con la posologia y la duracién del tratamiento (Cline y
cols., 1999). Algunos analizan el conocimiento de la indicacion y su influencia
en el conocimiento de otros parametros o en la adhesion al tratamiento

(Boonstra y cols., 2003).

También existen trabajos que evallan el conocimiento que tiene el
paciente acerca de la medicacion centrandose en un grupo de poblacion
concreto, como pueden ser los ancianos (Modig y cols., 2009), evaluando el
nivel de conocimiento en cuanto al diagndstico, nombre del farmaco prescrito,
indicacion terapéutica, posologia y reacciones adversas. Otros estudios
analizan la informaciéon del paciente en un momento determinado, como

puede ser tras la consulta médica (Silva y cols., 2000).

Asi pues, segun el autor que se trate, se establecen unas &reas u
otras para englobar los distintos aspectos que definen e informan acerca del
medicamento, sin embargo, todos coinciden en otorgar relevancia a una serie
de estos aspectos, cuyo conocimiento determinara el del farmaco en cuestion,

se trata de:
* La pauta
* La posologia
* La forma de administracion
* La indicacion

 La duracion del tratamiento

13
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* Los efectos secundarios

* Las contraindicaciones

* Las interacciones

* Las precauciones

» Las condiciones de conservacion

* La apreciacion de efectividad del tratamiento.

Son muchos los estudios que corroboran la tesis frecuentemente
planteada de que el conocimiento del paciente acerca de la medicacién a un
Optimo nivel, mejora los resultados farmacoterapéuticos. Asi, por ejemplo, en
lo que respecta a pacientes bajo tratamiento con anticoagulantes orales,
encontramos diversos trabajos que demuestran que la informacién escrita y
verbal mejora el control de los niveles de anticoagulacion (Tang y cols., 2003;
Teixeira y cols., 2010), o que el conocimiento sobre el anticoagulante esta

asociado a una disminucién del riesgo de sangrado (Kagansky y cols., 2014).

La bibliografia encontrada, nos aporta resultados de trabajos avalando
la teoria de que el CPM favorece el éxito terapéutico, y nos ofrece también
estudios que apuntan a niveles de CPM lejos de lo deseable. Asi, por
ejemplo, considerando que la adhesién a la terapia de anticoagulacion oral
cronica esta directamente relacionada con la informacion a los pacientes
sobre la medicacion, sus beneficios y eventos adversos, un grupo de
investigadores brasilefios disefio un estudio cuyo objetivo fue verificar el
conocimiento sobre el uso de la anticoagulacion oral crénica en pacientes
portadores de prétesis valvular mecénica bajo terapia de anticoagulacion oral,
gue acuden al ambulatorio para consulta. Como instrumento de recogida de
datos emplearon un cuestionario con 11 preguntas, siendo las diez primeras
sobre conocimiento y la dltima sobre el grado de satisfaccion del paciente en
relacion a las informaciones recibidas sobre anticoagulacion oral. Los
resultados mostraron que la mayoria presentd un conocimiento regular acerca
de la terapéutica con anticoagulantes orales, principalmente en relacion a las
reacciones adversas, a los factores que intervienen en los niveles de INR
(International Normalized Ratio, que permite evaluar el tiempo de coagulacion
del plasma), y a los cuidados requeridos por este tipo de terapia (Texeira y
cols., 2010).
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Ya desde principios de los afios 90, encontramos trabajos (De Vries,
1993; De Vries y cols., 1994) que plantean la tesis, actualmente en vigor y
compartidas por la comunidad cientifica, de que la adecuada informacion del
paciente sobre el o los medicamentos que utiliza es un principio esencial para
conseguir un uso racional (Texeira y cols., 2010).

En este contexto, el trabajo llevado a cabo por Garcia Delgado y cols.
(2009) en el que validaron un cuestionario para medir el CPM supuso una
aportacion relevante para el estudio de este concepto, ya que hasta esa
fecha, si bien existian cuestionarios que median el conocimiento del paciente
acerca de su enfermedad (Andrés Iglesias y cols. 2005), no se disponia de
herramientas validadas que midieran el conocimiento acerca de la
medicacién. Los autores llevaron a cabo un panel de expertos con el fin de
operacionalizar la variable CPM, definiendo finalmente cuatro niveles de

conocimiento, valorados cada uno de ellos por una serie de indicadores:

* Muy relevante (Criterios minimos para un adecuado proceso de uso):
indicacion, pauta-posologia, forma de administracion (engloba el
acondicionamiento, la manipulacién, la via y modo de administracion) y
duracion del tratamiento.

* Relevante (Segundo nivel de importancia en el conocimiento):

efectividad del tratamiento y precauciones.
* Importante (Tercer nivel): Condiciones de conservacion.

* Irrelevante (Cuarto nivel): contraindicaciones, interacciones, efectos

secundarios.

De estos resultados, obtenidos por consenso, se desprendié que los
indicadores minimos, seleccionados por este panel de expertos, para

asegurar el conocimiento del medicamento son:
* Indicacién
 Pauta-posologia
* Forma de administracién
* Duracion del tratamiento

« Control del tratamiento
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* Precauciones
1.2.1. Variables que pueden influir en el CPM

Podemos establecer, segun los distintos trabajos y estudios
consultados, que el CPM, puede verse afectado por una serie de
caracteristicas propias del paciente y otras propias del farmaco en cuestion o
de la enfermedad.

En relacion a las caracteristicas del paciente, podriamos considerar:

La edad es la variable mas correlacionada con el conocimiento. En
algunos estudios se sefiala al grupo de edad comprendido entre los 18 y 30
afios como el de mayor conocimiento, y el de mayores de 61 como el de
menor conocimiento (Huang y cols., 2006). En general, los estudios apuntan a
gue cuanto mayor es la edad del paciente, menor es el conocimiento (O'Neil y
cols., 1998; Huang y cols., 2006; Busson & Dunn, 1986; Tham y cols., 1995).

Sin embargo, algun estudio contradice estos resultados. Asi, por
ejemplo, Cham y cols. (2002) afirman que existe un menor conocimiento en
los jovenes respecto a las interacciones y efectos adversos de las
Especialidades Farmacéuticas Publicitarias (EFPs), aquellas que para ser
adquiridas en farmacia no es necesario que hayan sido previamente
prescritas por un médico. En concreto, los autores se refieren a las EFPs

pertenecientes al grupo de los antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

Respecto al nivel de estudios, y la influencia que éste pueda tener en
el CPM, parece existir consenso entre los distintos autores. Todos los trabajos
en los que se establece correlacion entre el nivel de estudios y el CPM,
determinan la misma direccion de asociacion: a menor nivel de educacion
menor grado de conocimiento (O'Neil y cols., 1998; Cham y cols., 2002; Akici
y cols., 2004; Andrés Iglesias y cols., 2005; Huang y cols., 2006; Delgado
Silvera, 2003).

En relacién al nivel socioecon6mico, algunos estudios determinan que
puede influir en el CPM, asociando un mayor conocimiento en pacientes con

un elevado nivel socioeconémico (Tham y cols., 1995).

En lo que respecta al numero de medicamentos (pacientes

polimedicados), la mayoria de los autores consideran que un paciente esta
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polimedicado cuando toma cinco o mas farmacos (Leal Hernandez y cols.,
2004; Huang y cols., 2006). Todos ellos coinciden en apuntar que un mayor
namero de medicamentos se relaciona con un menor conocimiento.
Boonstray y cols. (2003) sitan en tres el nUmero de farmacos a partir del cual
el CPM puede comenzar a verse empeorado.

Respecto a otras variables relacionadas con el paciente y estudiadas
por distintos autores como puedan ser el género (Tham y cols., 1995), la raza
(O'Neil y cols., 1998; Cham y cols., 2002) o el estado civil (O'Neil y cols.,
1998; Cham y cols., 2002), no se encuentran datos de estudios que
determinen diferencias estadisticamente significativas de éstas respecto al
CPM. Por otro lado, tampoco parecen existir diferencias de CPM ante el
hecho de que la persona poseedora de la informacién sea un paciente 0 un

cuidador.

En relaciobn a las caracteristicas del medicamento, podriamos

considerar las siguientes variables:

Algunos autores, observan que las diferencias en los tipos de
tratamientos implican cambios en el grado de CPM, determinando por ello
gue la naturaleza del medicamento influye de manera importante (Tham vy
cols., 1995; Boonstra y cols., 2003; Leal Hernandez y cols., 2004; Huang vy
cols., 2006).

Respecto al grupo terapéutico al que pertenece el farmaco, hay
autores que apuntan a que esta variable puede influir en el CPM. Asi lo refleja
un estudio que sitda los tres grupos terapéuticos con mejores puntuaciones
en el conocimiento, que serian: el cardiol6gico en primer lugar, seguido del

respiratorio y por ultimo los analgésicos (Boonstra y cols., 2003).

En relacién a otras variables dependientes como puedan ser la forma
farmacéutica, o la via de administracion, no encontramos estudios

concluyentes que determinen una asociacion entre éstas y el CPM.
1.2.2. Fuentes de informacion del paciente

Segun Badia Llach y cols. (2005), las principales fuentes de
informaciéon de medicamentos de prescripcion para el ciudadano son el
prospecto (75,9%; intervalo de confianza [IC] del 95%, 73,3-78,5), los
médicos (54,9%; IC del 95%, 51,8-58,0), los farmacéuticos (17,4%; IC del
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95%, 15,1-19,7) y las enfermeras (6,7%; IC del 95%, 5,2-8,2). El estudio,
llevado a cabo por los autores de febrero a marzo de 2003, y en el que
participaron 1069 pacientes entre 16 y 90 afios de edad (via encuesta
telefénica), apunta también que la principal fuente de informacién fuera del
ambito sanitario es internet, pero que tan soélo un 3% de los ciudadanos lo
consulta para buscar informacion sobre la medicacion. El objetivo del estudio
de estos autores fue conocer la opinién de los ciudadanos espafioles acerca
de la informacion de los farmacos de prescripcién a la que tenian acceso y a
la que les gustaria acceder. Como resultado se observé que la mitad de los
encuestados, un 52,9% (IC del 95%, 49,9-55,8), se consideraba poco
informado y demandaba mayor acceso a la informacién de medicamentos de
prescripcion, y un 45,6% (IC del 95%, 42,6-48,6) creia que se deberia permitir
gue las compafias farmacéuticas proporcionasen informacion de los
farmacos de prescripcion, que fuera de calidad y estuviera supervisada por

las autoridades sanitarias.
1.2.2.1. Fuentes de informacién en el sistema asistencial

La comunicacion entre los profesionales sanitarios y sus pacientes
condiciona cada paso de la intervencién sobre la salud de los usuarios (Ray,
2005). Tanto emisores como receptores deben encontrarse en una situacion
propicia para comprender y asimilar la informacion (Hernandez Sanchez &
Lopez Martinez, 2003; Hernandez Sanchez y cols., 2003), ya que se trata de
una relacibn compleja, que supera la bilateralidad interpersonal (Garrido
Picazo, 2006).

Segun el diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola, la
informacién se obtiene a partir de un proceso unidireccional que es el acto de
informar, y que tiene como fin la difusion de conocimiento. En el caso de la
comunicaciéon, en cambio, nos encontramos ante un proceso de tipo
bidireccional, en el que existe la posibilidad casi inmediata de recibir
respuesta del receptor y el intercambio de posiciones entre los interlocutores
es constante. Aln asi, segun Calvelo (creador del modelo teérico de
comunicacién), en un proceso de comunicacion existen pérdidas, ya que el
emisor codifica el 100% pero transmite el 80%, mientras que el receptor
recibe el 60%, interpreta el 50% y responde el 40% (Calvelo Rios, 1998). En
el entorno sanitario, los parametros centrales para una relacion comunicativa

exitosa serian:
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* Distribuir informacion especializada
* Informar con obijetividad
» Asegurar confidencialidad y confianza entre sanitarios y usuarios

La ciencia y la tecnologia han avanzado enormemente a lo largo de
las dltimas décadas, pero actualmente la mejor atencion médica, asi lo
afirman Levinson y Pizzo (2011), ‘requiere no solo de profundos
conocimientos en ciencia sino también de habilidades para comunicarse de
manera efectiva con los pacientes”. Segun March Cerda y cols. (2010), “el
personal facultativo es el principal referente de la informacién en salud, por lo

gue es aconsejable su formacion en habilidades de comunicacion”.

Escribe Weiss (2011) en su articulo “Keep it Simple, Doc” (Hagdmoslo
facil, doctor) acerca de esta necesidad de hacer todo lo posible por conseguir
que el paciente comprenda: “Muchos pacientes son denominados 'no
cumplidores” porque no siguen las recomendaciones del médico, pero esto
puede deberse a que no comprenden qué es lo que se supone que deben
hacer.... Como médicos, necesitamos emplear un lenguaje menos complejo
con nuestros pacientes a la hora de explicarles su estado de salud,
intervenciones que necesiten o como tomar la medicacion. Pedirles a
nuestros pacientes que nos digan qué es lo que han entendido, puede ser (Util

para comprobar que entendieron bien nuestras explicaciones”.

Sanfélix-Gimeno y cols. (2011), tras el andlisis de humerosos estudios
gue revisaban la informacidon que reciben los pacientes sobre los tratamientos
farmacoldgicos prescritos, afirmaron que casi un 31% de los pacientes
declararon no recibir nunca o casi nunca informacién de sus médicos, y hasta

un 82% aseguraron no recibir informacion escrita.

Tanto el desconocimiento como el conocimiento erréneo por parte del
paciente acerca de la medicacién que le ha sido prescrita, pueden deberse a
un error en el proceso de comunicacién con el médico ya sea por una falta de
“habilidad comunicativa” del primero o una incapacidad intelectual y/o
idiomatica del segundo. Pero podemos establecer también que, si se da este
fallo en el acto de comunicacién médico-paciente, es el conocimiento del
propio médico el primer elemento de este proceso susceptible de ser

“

incorrecto. No es frecuente que un paciente desconozca “por
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desconocimiento del médico”, pero no hay que pasar por alto el hecho de que
la informacion de la que dispone el médico puede ser en ocasiones errénea o
estar manipulada. Asi lo sugiere Angell (2004), afirmando que “existe la
conviccion de que muchas veces las compafiias farmacéuticas camuflan los
riesgos de sus productos y exaltan sus bondades y expectativas,
anteponiendo sus propios intereses sobre los de la salud publica”. Segun
Steinbrook (2005), éticamente, el apoyo de la industria farmacéutica con
actividades formativas y campafias publicas no es inherentemente
inaceptable. El autor plantea que existe de manera natural un beneficio mutuo
entre la practica clinica y la industria farmacéutica. Pero dicho apoyo, apuntan
Gonzélez y Ramos (2012), se hace problematico en la medida que se moldee
la accion del médico, de manera que ésta beneficie a la industria por encima
de los pacientes. Ahora bien, la responsabilidad moral Ultima, siempre sera

del profesional sanitario (Gonzélez-Hernandez y cols., 2008).

Por otro lado, el Real Decreto 1718/2010, de 17 de diciembre, sobre
receta médica y Ordenes de dispensacion, define la receta médica y las
ordenes de dispensacion como documentos normalizados que ademas de
suponer un medio fundamental para la transmision de informacién entre los
profesionales sanitarios y una garantia para el paciente, posibilitan un
correcto cumplimiento terapéutico y la obtencion de la eficiencia maxima del
tratamiento, todo ello sin perjuicio de su papel como soporte para la gestion y
facturacion de la prestacion farmacéutica que reciben los usuarios del

Sistema Nacional de Salud.

En lo que respecta a la receta electrénica, el Real Decreto 1718/2010
contempla que deberd atenerse a los criterios generales sobre receta médica
segun lo dispuesto en las leyes vigentes, asi como a los requisitos que las
Administraciones Sanitarias competentes introduzcan en el marco de sus
competencias. Segun la pagina web del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad (MSSSI), la receta médica electronica es un
‘procedimiento  tecnolégico que permite desarrollar las funciones
profesionales sobre las que se produce la prescripcion de medicamentos de
manera automatizada, de modo que las 6rdenes de tratamiento se almacenan
en un repositorio de datos al cual se accede desde el punto de dispensacion
para su entrega al paciente”. Por otro lado, si bien la implantacion del Sistema

de Receta Electrénica en todo el territorio espafiol forma parte del Plan de
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Calidad para el Sistema Nacional de Salud (estrategia 11: Sanidad en linea),
lo cierto es que a dia de hoy son so6lo seis comunidades autébnomas Galicia,
Canarias, Baleares, Andalucia, Extremadura y Catalufia, lo tienen implantado,
segin un informe del MSSSI/ “Las TIC (tecnologias de informacion y
comunicacion) en el Sistema Nacional de Salud”. Este informe, recoge
también la implantacion en fase de extension en otras seis autonomias:
Castilla-La Mancha, Valencia, Cantabria, Pais Vasco, Aragon y Murcia. En el
resto del pais el programa se encuentra todavia en la fase piloto, excepto en

Ceuta y Melilla, donde todavia el plan no se tiene previsto en agenda.
1.2.2.2. Prospectos

Hoy mas que nunca la industria farmacéutica, las administraciones
sanitarias y los profesionales del sector consideran que los ciudadanos tienen
un exceso de informacién, de calidad discutible, acerca de los farmacos. De
ahi la necesidad que plantea el Comité asesor de Expertos en Prospectos:
CADEP (2010), de considerar al prospecto como el “documento estrella” que
todos debemos tener y consultar cuando un medicamento cae en nuestras
manos, siendo por tanto necesario que éste se encuentre escrito en un

lenguaje sencillo y accesible a toda la poblacién.

Analizar los prospectos como canal informativo es un buen ejemplo
para comprender las caracteristicas especificas de la comunicacion en salud,
y centrarla en la especificidad de la comunicacién escrita. Se trata de un
documento formulado por emisores pertenecientes a la industria
farmacéutica, bajo normas y leyes vigentes y el asesoramiento de los
expertos en salud. Los receptores son personas con nivel cultural y con
herramientas de comprension dispares, cuyo Unico denominador comudn es

gue necesitan informacion sobre el farmaco (March y cols., 2010).

En el afio, 2009 March Cerda y cols. (2010) llevan a cabo un estudio
con pacientes, representantes de diferentes sociedades cientificas,
representantes de colegios de médicos y farmacéuticos, farmacdlogos,
farmacéuticos de oficina de farmacia, médicos de atencién primaria y médicos

de atencion especializada. El trabajo tiene dos objetivos:

1- Analizar la opinibn y expectativas de los pacientes y los

profesionales sobre la informacion contenida en los prospectos.

21



Introduccioén

2- Analizar la legibilidad linguistica formal de las 100 especialidades

farmacéuticas mas consumidas por nimero de envases durante, 2003.

Segun los autores: “Las opiniones y expectativas de pacientes y
representantes de las asociaciones de usuarios son ambivalentes: por un lado
se encuentran aquellos que creen que la informacion es demasiado amplia y
por otro, aquellos que dan su aprobacién a la informacién contenida”. Los
pacientes manifiestan que deben prestar mucha atencion para entender el
prospecto, y su interés aumenta cuando se tiene alguna enfermedad crénica
o cuando el farmaco va a administrarse a nifios 0 a mayores. El lenguaje se
considera demasiado técnico o cientifico y se critica el tamafio demasiado
pequefio de la letra. Los pacientes no suelen leer el prospecto entero, lo que
menos se consulta es la composicion y el fabricante del farmaco. El prospecto
se relaciona con la adherencia al tratamiento, incide directamente en el
consumo de los farmacos y crea dudas. Para consultar estas dudas, el
médico se convierte en el sujeto mas fiable. “El farmacéutico se considera
una fuente de informacién mas accesible que el médico; sin embargo, se le

consulta solo cuando la informacién necesitada no es muy importante”.

Por otro lado, los autores destacaron “la baja legibilidad linglistica de
los prospectos (sobre todo en los apartados de posologia, efectos
secundarios y contraindicaciones), especialmente en cuanto al uso de
palabras y frases largas que entorpecen la lectura y la comprension, lo que
pone de manifiesto la necesidad de mejorar estos aspectos”. Concluyeron el
estudio afirmando que “los prospectos tienen un grado de legibilidad
insuficiente”, y que “es deseable que la informacién sanitaria se centre en los
aspectos préacticos del proceso de salud, enfermedad y atencion, mediante la
adaptacion del contenido y la forma de los prospectos a los usuarios y a los
profesionales que manifiestan estas necesidades”. Como afirma Smith (1992),

escribir facil es dificil incluso para los médicos.

Aunque a dia de hoy existe un alto grado de consenso con respecto a
cémo deben ser elaborados los folletos de educacion para la salud, existe una
lista de 34 recomendaciones planteada por Barrio-Cantalejo y cols. (2011)
gue, segun ellos, tienen una evidencia empirica sélida. Se trata de una lista
de recomendaciones que podria ser utilizada como instrumento para revisar y
mejorar el disefio de materiales de educacién para la salud, ya que no son

arbitrarias y se basan en el consenso de expertos en diferentes aspectos de
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la legibilidad y de la educacion para la salud. Estas recomendaciones se

articulan en torno a cinco grupos de intervencion:
* Sobre el contenido
» Sobre la legibilidad linguistica del texto
» Sobre la legibilidad tipografica del texto
* Sobre la edicion de folletos
* Sobre el proceso de elaboracion de los folletos

Los autores ademas creen necesario implicar mas a los destinatarios

de esos folletos y que colaboren en la redaccién y disefio de los mismos.
1.2.2.3. Legislacion en prospectos

La Ley 25/1990, de, 20 de Diciembre, del Medicamento, en el apartado
primero del articulo 10, establece como requisito para la autorizacion de las
especialidades farmacéuticas, ademas de las garantias de calidad, seguridad
y eficacia, el de la correcta identificacion e informacion de éstas (requisito que
se desarrolla del articulo 15 al 20). Asi pues, la ordenacion de las garantias
de identificacion e informacion en cuanto al uso racional del medicamento,
viene reafirmada a lo largo de esta Ley (Ley 25/1990).

Esta misma orientacion sigue la Directiva del Consejo 92/27/CEE
(1992), relativa al etiquetado y al prospecto de las especialidades
farmacéuticas de uso humano, que persigue definir normas comunes en la
materia, dejando un amplio margen de disponibilidad a las legislaciones
nacionales, sobre todo en lo relacionado con las garantias de autenticidad y
correcta identificacion.

Posteriormente, el Real Decreto 2236/1993, de 17 de Diciembre, por el
que se regula el etiguetado y el prospecto de las especialidades
farmacéuticas de uso humano. Este Real Decreto, con condicién de
legislacion sobre productos farmacéuticos, viene a establecer una nueva
regulacion sobre el etiqguetado y prospecto que, atendiendo a las exigencias
de la Comunidad Europea, se ordena mas adecuadamente a garantizar un
uso mas seguro y eficaz del medicamento. Merece destacar de este Real

Decreto, la flexibilidad con la que se considera el prospecto, separando su
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contenido del de la ficha técnica, de caracter mas técnico al dirigirse a los
profesionales sanitarios, estableciendo la necesidad de su redaccion en
términos claros y comprensibles para el consumidor, permitiendo incluso la

insercion de motivos gréficos que complementen la informacién escrita.

La Ley 29/2006 de Garantias y uso racional del medicamento y
productos sanitarios, cita en su Articulo 15: “El prospecto, que se elaborara de
acuerdo con el contenido de la ficha técnica, proporcionara a los pacientes
informacion suficiente sobre la denominacion del principio activo,
identificacion del medicamento y su titular e instrucciones para su
administracion, empleo y conservacion; asi como sobre los efectos adversos,
interacciones, contraindicaciones, en especial los efectos sobre la conduccién
de vehiculos a motor, y otros datos que se determinen reglamentariamente,
con el fin de promover su correcto uso y la observancia del tratamiento
prescrito, asi como las medidas a adoptar en caso de intoxicacion. El
prospecto debera ser legible, claro, asegurando su comprension por el

paciente y reduciendo al minimo los términos de naturaleza técnica”.

En el afio 2007, el Gobierno aprueba un Real Decreto por el que se
regula el procedimiento de autorizacion, registro y dispensacion de los
medicamentos, en el que se incluyen nuevos requisitos para las cajas y
prospectos, como imprimir simbolos sobre fotosensibilidad o posibles riesgos
para la conduccion. La nueva norma (que desarrolla la Ley 29/2006 de
Garantias y Uso Racional de Medicamentos y Productos Sanitarios), regula el
disefio y contenido de los prospectos para reducir al minimo los términos de
naturaleza técnica y facilitar su comprension. Asi, los prospectos deberan
someterse a pruebas de consultas con grupos de pacientes 0 usuarios para

garantizar su legibilidad.

La Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS) tiene como misioén, garantizar a la sociedad, desde la perspectiva
de servicio publico, la calidad, seguridad, eficacia y correcta informacion de
los medicamentos y productos sanitarios en el mas amplio sentido, desde su
investigacion hasta su utilizacion, en interés de la proteccién y promocion de
la salud de las personas y los animales. Y con el propésito de llevar a cabo
esta mision, redacta el Plan Estratégico General, 2009-2012, que se plantea
como un intento de sistematizar las actividades de la AEMPS para el logro de

sus objetivos durante el periodo, 2009-2012, siendo el primero de estos
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objetivos: “Preservar las garantias de calidad, seguridad, informacion y
accesibilidad a los medicamentos y productos sanitarios en Esparia” (AEMPS,
2009).

El Plan Estratégico General, 2009-2012 contempla, por tanto, la
supervision de los prospectos como fuentes de informacion al paciente acerca
de los farmacos, poniendo en marcha una serie de mecanismos de
notificacion de alertas para la comunicacién de aspectos del etiquetado
susceptibles de producir errores en la medicacién o en la comprension de la
informacion por parte del paciente (AEMPS, 2012). Entre los casos
susceptibles de ser notificados, tanto por profesionales sanitarios como por

los propios pacientes, encontramos:

 “Etiquetado que incluya texto confuso o poco visible para el usuario,
tanto en el acondicionamiento primario (en contacto con el medicamento)

como en el embalaje exterior”.

* “Informacion confusa o limitada para el paciente (prospecto) o para el

profesional sanitario (ficha técnica)”.

El objetivo ultimo de estas actividades llevadas a cabo por la AEMPS,
no es otro que corregir y evitar potenciales incidentes consecuencia de
defectos en la informacion del farmaco, como pueden darse por ejemplo en el

etiguetado.

En el afio 2010 se constituye el CADEP, que aglutina a una importante
representacion del sector sanitario y cuya creacién es impulsada por la
Asociacién Espafiola de Derecho Farmacéutico (ASEDEF). EI CADEP esta
formado por un grupo de trabajo abierto y multidisciplinar donde la industria,
administracién, organizaciones sanitarias y asociaciones cientificas y
profesionales discuten y trabajan sobre el contenido que deben tener los
prospectos y la mejor y mas comprensible forma de redactarlos. Tiene como
fundamento procurar que todos los usuarios puedan entender, sin dudas, la
informacién contenida en las especialidades farmacéuticas sobre su uso,
posibilitando a su vez que la educacién para la salud sea una realidad
(CADEP, 2010).

La creacion de este comité supuso un precedente europeo en la

materia y una demostracioén clara de que existia un firme propdsito de mejorar
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la situacion. En 2010, “Simple Loégica Investigacion, S.A” (compaiia
consultora de investigacion social, andlisis de mercado y estudios de opinién)
llevé a cabo un estudio de consumo de medicamentos, empleando como
herramienta una entrevista telefénica que fue efectuada a una muestra de
1.007 pacientes mayores de edad. Entre otros resultados relativos al
consumo de especialidades farmacéuticas (de prescripcidon o no), se sefialé
que el 12,4% de los encuestados afirmd no leer nunca o casi nunca los
prospectos, lo que pone de manifiesto que el paciente no siempre encuentra
necesario leer estos textos, o simplemente no quiere hacerlo al no apreciar

éste como un texto cercano, comprensible y aclaratorio.

1.2.2.4. La informaciéon procedente de los medios de
comunicacion

Segun Amador Romero (2004) “los ciudadanos obtienen cada vez mas
informacion sobre salud no sélo de la que consideran su fuente mas
respetada-valorada, el médico, sino de otras fuentes: asociaciones, grupos de

autoayuda y, sobre todo, los medios de comunicacién”.

En general, los profesionales plantean, en la mayoria de los trabajos
consultados, la necesidad de poner a disposicion del paciente informacion
complementaria acerca de la salud y/o la enfermedad, tanto en estudios de
principios de los afios 80 (George y cols., 1983), como en otros mas
recientes, en los que la opinidon entre los expertos sigue siendo similar, al
recomendar que se refuercen “cauces alternativos” que ofrezcan a la
ciudadania informacién sanitaria de calidad (Molassiotis & Xu, 2004; March y
cols., 2010).

A mediados de los afios 90, por iniciativa de la Fundacién privada Vila
Casas, se inicia el Proyecto Quiral con el objetivo de reflexionar sobre el
papel de los medios de comunicacién en la difusibn de la informacién
sanitaria. El Informe Quiral (nombre del documento presentado), es un
estudio llevado a cabo por el Observatorio de la Comunicacién Cientifica de la
Universidad Pompeu Fabra que recoge las noticias sobre medicina y sanidad
publicadas en la prensa espafiola a lo largo de un afio (Fundacién Vila Casas,
2013).

Segun el Informe Quiral correspondiente a 1997, sélo durante ese afio

en Espafia se incrementd en un 45% el nimero de noticias sobre temas de
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salud relacionados mayoritariamente con farmacos y novedades terapéuticas
(Fundacion Vila Casas, 1998), pero esta supuesta mayor capacidad de
eleccion informativa se menoscaba realmente cuando los medios de
comunicacion forman parte de grandes monopolios informativos-mediaticos
(Amador Romero, 2004).

Esta misma opinibn comparte Revuelta (2006), miembro del
Observatorio de la Comunicacion Cientifica de la Universidad Pompeu Fabra
de Barcelona, quien establece que el panorama general del sistema mediatico
espafol dibuja una estructura en torno a grandes grupos empresariales
multimedia que controlan tanto la prensa escrita como la industria audiovisual.
Ademas de estos grandes grupos, debe tenerse en cuenta la influencia que
tienen las empresas publicas de radio y television nacionales, autonémicas e

incluso locales.

Otros estudios como el de Diaz Rojo y cols. (2010), nos hacen valorar
también el hecho de que los criterios empleados por los medios de
comunicacion para seleccionar las noticias sobre salud, tienen la finalidad de
seleccionar qué acontecimientos de la realidad son noticiables y cuales no lo
son. Y asi, se entienden por valores noticiosos (factores o propiedades que

convierten un hecho en noticia) la polémica, la positividad y la negatividad.

Como afirma Revuelta (2006), la salud pocas veces tiene un espacio
especifico o un tratamiento independiente en los medios de comunicacion,
Unicamente existen algunos programas matinales y vespertinos en los que se
tratan de forma ligera temas relacionados con el bienestar general, y un Unico
programa de divulgacién cientifica (Redes, de La2) emitido a hora de poca
audiencia. Y en la prensa diaria ocurre lo mismo, al estar incluida la
informaciéon acerca de la salud en secciones como “Sociedad”, so6lo en
algunas ocasiones se editan suplementos especificos que en la mayoria de
los casos no suelen interesar al ciudadano al que le es ajeno el mundo
sanitario. Respecto a la distribuciéon de las fuentes de informacion en la
cobertura periodistica de los temas de salud y medicina, el autor determina el
sector politico como el mayoritario (49%) seguido del sector cientifico (26%),
la sociedad civil (19%) y el sector industrial (6%). Asi, s6lo una cuarta parte
de la informacion sanitaria recibida a través de los Mass Media es emitida por

expertos en la materia.
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Lo cierto es que los medios de comunicacion cobran un papel cada
vez mas relevante en la obtencién de informacién, especialmente en lo que se
refiere a nuevos farmacos, que, por otra parte, son los que mayor atencién
provocan. Desde el afio 1996 (en el que se presenté el primer Informe Quiral
(Fundacion Vila Casas, 1998), los escenarios en los que se produce la
comunicacion de la sociedad son mucho mas en numero y complejidad,
hecho que se puso claramente en evidencia con los acontecimientos que

marcaron la comunicacion de la gripe A (Fundacién Vila Casas, 2011).

Por otro lado, en los ultimos afios estamos asistiendo a un cambio
cualitativo: los grandes laboratorios tienden a utilizar los medios de
comunicacion de masas al mismo tiempo, o antes incluso, que los circuitos
cientificos para dar a conocer sus nuevos productos. En los ultimos afios
hemos tenido varios ejemplos de este tipo de comportamiento por parte de la
industria que ha descubierto los mecanismos para influir sobre los médicos a
través de los pacientes, lanzando campafias de comunicacion
estratégicamente disefladas, que generaban expectativas en la poblacion
sobre revolucionarios tratamientos (sildenafilo, orlistat, finasterida...). Esta
situacion obliga a los profesionales sanitarios a la actualizacién permanente
para dar respuesta, debidamente contrastada y probada, al incremento de

informacién demandado por los pacientes (Amador Romero, 2004).

Segun Bascufan (2005), los cambios sociales de las ultimas décadas
han originado modificaciones en las caracteristicas del usuario del sistema
sanitario, lo que ha hecho gue actualmente asistamos a una masificacion del
conocimiento. “Los pacientes estan mas informados, obtienen datos en
internet o en la prensa no especializada, lo que hace que incluso en muchas
ocasiones cuenten con informaciéon mayor o mas actualizada que los propios
médicos. El mayor conocimiento, aunque sea superficial, les da mas

seguridad”.
1.2.2.5. Internet

Afirman Castells y Lupiafiez (2006) que el sistema sanitario, la gestion
de la salud y la practica de la medicina, estan siendo transformadas por la
difusién de tecnologias de informacion y comunicacién (TIC), de las que
internet es la mas importante por ser la que estructura las organizaciones y

procesos en redes de comunicacién. El problema es la validacién de toda la
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informacion que existe en la red, que hace imposible filtrar la informacion
veridica y contrastada de la que no lo es.

Como sefiala Castells (2002), internet refleja nuestra sociedad. La
Universidad Johns Hopkins considera que “eres lo que tuiteas” y por este
motivo realiza estudios epidemioldgicos basados en los términos mas
repetidos en la red social Twitter (Paul & Dredze, 2011).

Los pacientes utilizan internet para buscar informacion sobre las
patologias que padecen y los médicos usan la Red para actualizar sus
conocimientos e interactuar con otros profesionales, sin embargo, en la
comunicacion entre ambos, la Red no juega un papel importante: apenas un
5% de los profesionales médicos recomienda habitualmente a sus pacientes
que consulten webs de informacion médica sobre su patologia (Castells y
cols., 2006).

Segun Jiménez Pernett y cols., 2007, “el papel de las nuevas
tecnologias (particularmente internet) en la formaciéon e informacion sobre
salud y bienestar constituye un area de conocimiento en expansion”. Los
recientes trabajos de investigacion permiten afirmar que estamos frente a una
revolucion en la forma en que los diversos actores del sistema sanitario

buscan y encuentran informaciéon médica.

En un trabajo reciente de Lupidfiez-Villanueva (2011) para la revista
espafiola de cardiologia, el autor afirma que “la budsqueda de informacién
sobre salud en internet por parte de los ciudadanos es tan sélo la punta del
iceberg de un fenbmeno mas amplio conocido como eSalud”. Este término,
nacido a finales de la década de los 90, recoge la aplicacién de las TICs,
especialmente internet, en el &mbito de la salud. El avance de la genética, la
evolucion de la informatica médica y los sistemas de informacion, el desarrollo
de la telemedicina y el creciente aumento de la autonomia y la
responsabilidad de los ciudadanos con respecto a la salud son sélo algunos
de los ejemplos que caracterizan esta etapa de transiciébn en la que nos
encontramos.

Podemos afirmar que la eSalud o Sanidad en Linea y su desarrollo, a
través de planes piloto impulsados por el Gobierno de Espafia, que se
plasman en el ya comentado “Plan de Calidad para el Sistema Nacional de

Salud”, es una realidad donde nos encontramos con numerosos avances en
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las distintas areas sanitarias en las que el ciudadano ya puede disfrutar de
una serie de ventajas. En este sentido, dentro del Plan Nacional de Calidad

se destacan las siguientes iniciativas:

- Garantizar la identificacion inequivoca de los ciudadanos en todo el
Sistema Nacional de Salud mediante la tarjeta sanitaria y la base
de datos de poblacion protegida del Sistema Nacional de Salud.

- Impulsar la historia clinica electrdénica y posibilitar el intercambio de
informacion clinica entre diferentes profesionales, dispositivos

asistenciales y Comunidades autébnomas.

- Impulsar la receta electronica para su extension en el Sistema
Nacional de Salud.

- Ofrecer en el Sistema Nacional de Salud nuevos servicios
relacionados con los ciudadanos y los profesionales: cita por

Internet, telemedicina, teleformacion.

- Garantizar la accesibilidad desde cualquier punto del sistema, la

interoperatividad y la explotacion adecuada de la informacion.

Por tanto, parece incuestionable la nueva contextualizacion en la
relacion entre los profesionales sanitarios y los pacientes como consecuencia
de los cambios que la e-salud introduce en el ambito sanitario, tal y como
generalmente lo hemos conocido. El desarrollo de los sistemas de
informacién y la aplicacion de los avances informéticos en la atencion
sanitaria estad modificando ciertos aspectos de la practica clinica y produciran
en un futuro cercano, cambios que requeriran la participacién y el consenso

de todos los profesionales implicados en la asistencia a los pacientes.

Ahora bien, como consecuencia de su uso, tanto por el publico en
general como por las instituciones especializadas, se suscitan cuestiones de
gran interés, a las que hay que hacer frente tras un analisis riguroso, tales
como las formas de acceso a la informacibn médica, y a los historiales
clinicos mediante portales electrénicos, la percepcion del nivel de confianza
en estos portales, la acreditacion de la informacién existente, o la seguridad
de la informacién. Esta revolucion electrénica en el ambito sanitario implica un
cambio en la produccion, el tratamiento y en el acceso a la informacion. Asi

Nos encontramos con nuevos términos que se asemejan a los ya tradicionales
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pero que, con la introduccién de las TIC supone un cambio profundo en su
estructura y gestion.

Los diferentes actores de los sistemas de salud tienen en internet un
espacio de informacion, un medio de comunicacién, una herramienta para la
provisién de servicios y, por ultimo, un campo de actuacion en salud publica
(Powell y cols., 2003).

Estas posibilidades, con un enorme potencial de transformacion de la
practica asistencial basada en los intercambios inmateriales de informacion,

se han sintetizado segun Lupiafiez (2011) en cinco grandes areas de estudio:

* La calidad de la informacién sobre salud disponible en internet y uso

de ésta.

» Efectos de internet en la relacion entre profesional sanitario y

paciente.
» Comunicaciones virtuales.
» Grupos on line de ayuda mutua.
* Prestacion on line de servicios de salud basados en la informacion.

La proliferacion de redes sociales, convertidas en comunidades de
practica para aprender mas sobre el problema de salud que les preocupa esta
revolucionando el papel del paciente. La evidencia nos muestra que mejoran
el nivel de conocimientos, aportan apoyo Yy favorecen la autonomia. Entre los
grupos on line de ayuda mutua, encontramos portales que dan cobertura a
comunidades on line que tiene por protagonistas a los pacientes y que

generan flujos bidireccionales de informacion personal y clinica.

Un ejemplo de de estos grupos on line de ayuda mutua, lo tenemos en

la comunidad virtual Patients Like Me: www.patientslikeme.com (Figura 1),

gue consiguié demostrar en pocos meses, a partir de la informacion aportada
por sus miembros, que el litio no supone un beneficio para los pacientes que
padecen Esclerosis Lateral Amiotréfica (ELA). El proceso fue el siguiente: a
raiz de un articulo publicado en 2008 por Fornai y cols., que sugeria que el
litio podia retrasar la progresion de ELA, un grupo de escépticos sobre este
trabajo, disefiaron un estudio para verificar el impacto real del Litio en los

pacientes de ELA. Estos pacientes fueron seleccionados a través de la red
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social PatientsLikeMe. En menos de seis meses agruparon 217 pacientes que
tomaban litio regularmente, de un total de 2090 pacientes que integraban el
‘Férum ELA” del portal PatientsLikeMe. Los resultados iniciales mostraron
gue no habia cambios en el ritmo de progresion de la enfermedad, no estando
éste por tanto relacionado con los niveles de Litio. A pesar de tratarse de un
estudio con muchas limitaciones, fue capaz de incluir en poco tiempo un gran
namero de pacientes, algo impensable en un contexto académico. Hubiera
costado afios confirmar este hecho con los métodos de investigacion
tradicionales (Torrente y cols., 2010).

€ & C B hips//www.patientslikeme.com L NE N S |

patientslikeme Aresdy a member? Signin

Live better, together!™

Making healthcare better for everyone through sharing, support, and research

Join now

(s freel)

e Learn from others m Connect with people like you \A,\ / Track your health
v

Compare treatments, symptoms and expenences Share your expenence, give and get support to Chart your health over ume and contnbute to
with people like you and take control of your improve your life and the lives of others research that can advance medicine for all
health

Figura 1. Comunidad virtual PatientsLikeMe.

El funcionamiento de PatientsLikeMe es sencillo, el paciente elige su
comunidad e introduce sus datos. Los pacientes introducen sus sintomas y
tratamientos, y a partir de ahi la herramienta les permite monitorizar su
progreso mediante una escala adaptada para comparaciones clinicas
(clinically-valid outcome scale). Ademas, el sitio web permite a los pacientes
seleccionar a otros pacientes con un perfil similar al suyo (por ejemplo, edad,
género, etapa de la enfermedad) y ver qué tratamientos estan siguiendo y
cuales han sido sus resultados. El portal PatientsLikeMe ofrece a la
comunidad cientifica un repositorio de datos sobre pacientes reales con una

determinada enfermedad que es muy dificil, por no decir casi imposible, de
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obtener incluso para las instituciones dedicadas a la investigacion. Se trata,
por tanto, de un modelo win win, en el que todos los que participan, ganan. La

pagina “Escuela de Pacientes” (Figura 2) www.escueladepacientes.es puesta

en marcha por la junta de Andalucia reproduce una férmula similar al
PatientLikeMe americano (en ambos casos se trata de portales vinculados a
redes sociales y blogs).

« (< www.escueladepacientes.es/ui/index.aspx

JUNTA DE ANDALUCIA
CONSEIPA OF IHAOAD,
S0 Y FOUDAS JOUALLS

Nuestra Escuela Noticlas Derechos y Recursos Buscador Contacta

< Inicio a0

+ Blenvenida » Nuestros blogs

&) segurides
ricogpsano el Pacienta
proximo videochat #preguntacorazén 29 de abril

Videochat de Escuela de Pacientes
Ever 015 PM Havr

Nlivestream

#preguntacorazén L4
l\E“"‘-}:‘—‘-}}““"‘ o 0 Escuela de Pacientes Descpaciente 29 ot 23

ﬁ Si el paciente no pone en marcha los sistemas sanitarios. nosotros
m 0s tarde. Recuerda el Dr. Rosell en #preguntacoraz Gy Lo tes

Figura 2. Web escuela de pacientes.

Otros ejemplos de webs de salud en EEUU (Estados Unidos de

Ameérica) son www.stupidcancer.com una red social especifica para jovenes

gue sufren cancer, que fue premio a una de las mejores 50 webs de 2007 por

la revista “Time”, o www.sermo.com una de las redes sociales de médicos

mas grandes de EEUU creada para compartir informacién y experiencias,
colaborar en investigacibn o paneles de expertos, e incluso ofrecer

conferencias. En el caso de www.rateadrug.com, se trata de una web donde

los pacientes pueden evaluar y puntuar, de 1 a 10, diferentes aspectos de un
farmaco (tanto de prescripcion como especialidad farmacéutica publicitaria
(EFP) como pueden ser efectos secundarios, efectividad o beneficios. Esta
web puede ser atil como una herramienta para comparar medicamentos entre
si, asi como (salvando las distancias con el rigor cientifico que se practica en

las webs de salud oficiales) una fuente de informacion de la medicacion
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extraordinaria para pacientes, profesionales, médicos e incluso laboratorios.
Otro de los fendmenos que debemos comentar es la presencia en redes
sociales de juegos relacionados con el cuidado de la salud, como es el caso
de “Pharmville”, que (inspirado en un exitoso juego de Facebook llamado
“Farmville”) ayuda al usuario a tomar su medicacion mediante una aplicacion
de entretenimiento, tendencia denominada Infotainment = information +
entertainment, lo que en espafiol se traduciria como Informacion +

entretenimiento.

Segun Torras (2011), en Espafia todavia queda mucho por hacer en
redes sociales especificas en salud, aun representando el uso de las redes
sociales el 65% de la actividad que realizamos en internet en el PC (74% en
el caso del moévil). En EEUU se trata sin embargo de un fendmeno muy
consolidado el que pacientes, familiares, comunidad médica, farmacéuticos,
investigadores y agentes de comunicacidn se encuentren e intercambien

informacion en este tipo de redes sociales de salud.

Las comunidades virtuales, basadas en la filosofia de la web 2.0,
confian en alcanzar el conocimiento a partir de la inteligencia colectiva de
masas. Un método totalmente nuevo y prometedor. Experiencias como la de
Forumclinic (Torrente y cols., 2010) muestran que, si bien existe poca
evidencia de los resultados en salud derivados del uso de las redes sociales
en términos obijetivos, si se destaca un impacto claro en términos subjetivos,
en la medida en que contribuyen al empoderamiento y facilitan la autonomia
de los pacientes que participan en ellas. En cualquier caso, afirman los
autores de este estudio, este fendmeno ya es una realidad en nuestro

entorno.

Por otro lado, desde las autoridades publicas sanitarias, se han puesto
a disposicion del paciente distintos portales de informacién que ofrecen una
ventana en internet para que el ciudadano conozca el sistema de salud que le
atiende y acceda a recursos y servicios de manera online. Contenidos
comunes son los orientados a informar al paciente sobre los recursos de los
gue puede hacer uso (abundan los buscadores de centros sanitarios, por
ejemplo), asi como las acciones formativas, los consejos de salud y las
noticias y actualidad de lo que ocurre en el entorno sanitario de la comunidad
autbnoma. La administraciéon electrénica posibilita que muchos tramites

pueden ser gestionados (o0 al menos solicitada su gestion) a través de medios
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telematicos, como por ejemplo los relacionados con la tarjeta sanitaria, listas
de espera quirargicas, libre eleccion de médico, registro de voluntades
anticipadas, etc.

La mayoria de las comunidades autbnomas incluyen la posibilidad de
pedir citas online con el médico de atencion primaria. Algunas hacen ya
referencia a la receta electronica, que se va implantando paulatinamente, y
las mas avanzadas permiten acceder a ciertos contenidos de la historia
clinica electronica. Otras de ellas, incorporan asistentes virtuales para facilitar
al ciudadano el acceso a la informacion, y unas pocas comienzan a tener
presencia en redes sociales. Incluso se puede descargar alguna aplicacion
(app) para movil y acceder a servicios especificos de accesibilidad como la
videointerpretacion de lenguaje de signos. Ha de destacarse también la
posibilidad en alguna de ellas de realizar reclamaciones online, e incluso

consultas con profesionales sanitarios.

Entre los portales de Prestacion on line de servicios de salud basados
en la informacion, cabe destacar el desarrollado por un grupo de seis Médicos
especialistas en medicina Familiar y Comunitaria de la Regién de Murcia bajo
el nombre Informa pacientes: www.informapacientes.es (Figura 3)

<« (& www.informapacientes.es

ACERCA DE £COMO SE BUSCA? DONDE SE BUSCA? CONTACTO

4

informapacientes

Figura 3. Web informa pacientes.
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Este proyecto, desarrollado gracias a una beca de investigacion de la
Fundacién Caja Murcia, fue puesto en marcha por estos médicos con el
objetivo de ofrecer a sus pacientes, y a la poblaciéon en general, un buscador
de informacion sanitaria que les permitiera resolver sus dudas de forma facil y
fiable, evitando aquella informacibn demasiado especializada (para
profesionales), no contrastada o interesada.

La consulta de informacion sobre salud disponible en internet puede
facilitar, segun Lupiafiez (2011), que los pacientes estén mejor informados, lo
gue mejora su salud y facilita un uso mas apropiado de los servicios
asistenciales. En este sentido, internet, como espacio de informacion y
comunicacion, ofrece la posibilidad de mejorar la relacion médico-paciente, ya
gue ambos pueden compartir conocimientos y mejorar su comunicacion,

pudiéndose facilitar un encuentro presencial mas eficiente.

Todas estas potencialidades ponen de manifiesto la emergencia de un
nuevo perfil de paciente con mas responsabilidad y participaciéon en los
aspectos relacionados con su salud, lo que Lemire y cols. (2008) denominan

‘empowerment” o “empoderamiento” en espafiol.

No obstante, el uso de internet no se puede aislar del contexto
organizativo, social y cultural, por lo que habra tensiones que faciliten o
inhiban tanto su utilizacion como su impacto, negativo o positivo. “En algunos
casos, seran los propios pacientes quienes puedan facilitar la transicion de los
profesionales a la era de internet, demostrandoles con sus conductas que una
nueva practica asistencial es posible. En otros casos, seran los profesionales
sanitarios quienes faciliten a los pacientes un nuevo espacio para su salud.
Sin embargo, también pueden emerger nuevos espacios de tension donde ni
profesionales ni pacientes sean capaces de entenderse, con consecuencias

negativas para ambos” (Lupiafiez-Villanueva, 2011).

Estos escenarios conviven actualmente en nuestros sistemas de
salud, donde todavia existe una gran distancia entre las potencialidades de la
eSalud y sus consecuencias reales en la eficiencia de los sistemas de salud,
la calidad asistencial y el estado de salud de los pacientes (Black y cols.,
2011).

Un reciente estudio publicado por Solomon y cols. (2012) en la revista

Journal of Medical Internet Research, tuvo como objetivo demostrar el positivo
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y significativo efecto que la interaccion Médico-Paciente a través de la web
tiene sobre la participacion activa e implicacion con su enfermedad en el caso
de pacientes crénicos. Las conclusiones del estudio, a partir de los resultados
obtenidos, fueron las siguientes: la intervencion sanitaria a través de la web
“activa” el papel del paciente cronico respecto a su enfermedad. Los
pacientes “activos” se adhieren con mas frecuencia a las recomendaciones
médicas, lo que mejora los resultados en los tratamientos. Segun los autores,
el disefio de intervenciones médicas a través de la web, puede optimizar la
efectividad de las mismas, pero para que este aparente “potencial” de las
paginas web sea una realidad, aun se necesita tiempo y estudios que
evidencien que esta tecnologia supone un beneficio a largo plazo y entre

diversos tipos de poblacion.

Los estudios sobre la eSalud llevados a cabo por el Observatorio
Nacional de las Telecomunicaciones (ONTSI, 2012), estiman que, aun siendo
alto el porcentaje de uso que se hace de internet para buscar informacion en
general (un 83,7%), los usuarios todavia identifican una serie de
inconvenientes a la hora de utilizar la red como fuente de informaciéon para
temas relacionados con el campo de la salud. La falta de fiabilidad de la
informacién consultada, asi como el riesgo de una mala interpretacion de la
misma, son las principales barreras que los ciudadanos encuentran en
internet como fuente de informacion sobre la salud, dandole a la red un nivel
de confianza de 3,9 sobre 10. Se puede afirmar por tanto, que Internet se
sitla todavia a dia de hoy a la cola de las fuentes de informacién escogidas
por el paciente a la hora de buscar informacion acerca de la salud, muy por
detrds de los médicos con un nivel de confianza de 8,4 sobre 10 y los
farmacéuticos con un 7,4 sobre 10. En lo que respecta a la busqueda de
informacién sobre el tratamiento farmacolégico, supone el 16% del porcentaje
de busquedas totales acerca de la salud, una cifra muy inferior al 40% que

constituye la busqueda acerca de enfermedades.
1.2.2.6. Otras fuentes de informacion

Por ultimo, no se debe obviar una realidad, alejada de los avanzados
sistemas de comunicacion actuales, pero tradicional y completamente
arraigada en nuestro pais y en nuestra cultura; la del consejo del vecino,
familiar o amigo que, encontrandose en una situacion similar a la que refiere

el paciente, da recomendaciones sobre qué tomar o cémo actuar frente a una
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determinada patologia. Y se hace alegando un supuesto conocimiento
basado en el simple hecho de haber experimentado repetidamente algunos
episodios y haber aprendido por tanto ciertos patrones o pautas de actuacion.

Esta fuente, junto con las deméas que se consideran fuera del marco
de la asistencia sanitaria, ha llevado a que la automedicacion (con el
consiguiente riesgo que ésta conlleva para la salud) constituya un fenémeno

cada dia mas arraigado en nuestra sociedad (Badia y cols., 2005).

1.3. MEJORA DEL CONOCIMIENTO DE LOS PACIENTES SOBRE LA
MEDICACION EN RELACION CON LA ALFABETIZACION EN SALUD

La alfabetizacion en salud tiene una creciente importancia en Salud
Publica y la asistencia sanitaria, y su conocimiento nos beneficia a nivel
colectivo. Trata de las capacidades de las personas para satisfacer las
complejas exigencias de salud en una sociedad moderna. La alfabetizacion
en salud significa ubicar nuestra propia salud y la de nuestra familia y nuestra
comunidad en su contexto, entendiendo qué factores estan influyendo en ella,
y sabiendo como abordarlos. Una persona con un adecuado nivel de
alfabetizacion tiene la habilidad de tener responsabilidad de su propia salud,
asi como de la salud de su familia y la de su comunidad (McQueen y cols.,
2007).

El término “Alfabetizacién en Salud” fue introducido en 1974 por Scott
K. Simonds (1974), que lo consideré como un activo que mejoraria el auto
manejo, la comunicacién y la adherencia a las recomendaciones médicas. La
alfabetizacion reducida se consider0 como un menoscabo de la salud
(Nutbeam, 2008). La Encuesta Nacional de Alfabetizacion de Adultos en los
Estados Unidos (Kutner y cols., 2003) describi6 la alfabetizacion en salud
como una combinacion de diferentes habilidades que incluian la habilidad
para leer y entender textos como la habilidad para usar y localizar informacién
numérica y documental (prosa, alfabetizacion cuantitativa y documental).
Estas habilidades pueden ser desde leer a ser capaz de analizar informacion
de forma critica para utilizarla en situaciones relacionadas con la salud. Estan
influenciadas por el conocimiento adquirido en ciencias y salud publica por el
paciente, asi como por sus creencias culturales (Nielsen-Bohlman y cols.,
2004). Estas capacidades se mantienen de forma estable con el tiempo,

aunque pueden mejorar gracias a programas educativos o empeorar por el
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envejecimiento o por procesos patolégicos que dafien la funcién cognitiva
(Baker y cols., 2000).

En 1998, la alfabetizacion en salud se definié por la Organizacion
Mundial de la Salud como las habilidades cognitivas y sociales que
determinan la motivacion y la aptitud de los individuos para acceder al
entendimiento y al uso de la informacién para promover una buena salud
(World Health Organization (WHO), 1988). Estas habilidades interconectadas
influyen en las aptitudes de los pacientes para leer y actuar ante informacion
de la salud escrita, comunicar su historia a los profesionales sanitarios y
entender recomendaciones de salud. Implica el logro de un nivel de
conocimiento, habilidades personales y seguridad para tomar medidas para
mejorar la salud personal y la de la comunidad cambiando los estilos de vida
personales y las condiciones de vida. La alfabetizacion en salud es
fundamental para la capacitacion, por la mejora que confiere al acceso a la
informacion de la salud de las personas y su capacidad para usarla

efectivamente.

El panel de expertos sobre alfabetizacion en salud de la Asociacion
Canadiense de Salud Publica (CPHA) lo define asi: “La alfabetizacién en
salud es la habilidad para acceder, entender, evaluar y comunicar la
informacién para promover, mantener y mejorar la salud en una variedad de
escenarios a lo largo del curso de la vida” (Rootman & Gordon- El-Bihbeti,
2008).

El término alfabetizacion definido por la UNESCO en 2003 es: ‘la
habilidad para identificar, entender, interpretar, crear, comunicar y calcular,
usando materiales impresos y escritos asociados a diversos contextos. La
alfabetizacion supone un aprendizaje continuo que permite a la persona lograr
sus objetivos, desarrollar su conocimiento y potencial, y participar totalmente
en la sociedad en general” (United Nations Educational Scientific and Cultural
Organization, 2003).

Como tal, la alfabetizacion puede tener un impacto directo y
significativo en la salud. Permite a la persona leer etiquetas nutricionales,
seguir instrucciones en cuanto a la posologia de los tratamientos y elegir

estilos de vida saludables.
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En nuestra opinion se alcanza la alfabetizacion en salud cuando los
pacientes tienen la capacidad de obtener, procesar, y entender informacién
basica de salud y servicios de salud, de forma que puedan tomar decisiones
sobre su salud adecuadas. La alfabetizaciéon funcional es la habilidad para
usar la alfabetizacion para llevar a cabo una tarea. Incluye expresién hablada
y comprensioén (p. ej. comunicar sintomas al médico, hablar sobre el uso de la
medicacioén), lectura y escritura (p. ej. leer y entender una etiqueta de un
medicamento, completar un cuestionario de una historia médica), vy
habilidades basicas matematicas (p. ej. calibrar un dispositivo médico de uso
en el hogar, calcular la dosis adecuada de un farmaco). Hay gente con
habilidades de alfabetizacion altas que pueden encontrar dificultades en la
informacion sobre la salud, en cuanto a la obtencién, entendimiento, o uso;
los estadounidenses (40 millones) con una alfabetizacion limitada y/o limitado
manejo del idioma, muchos de los cuales son pobres, miembros de minorias
étnicas o culturales, o con menos de una educacion de instituto, presentan

una gran desventaja para comprender y actuar ante dicha informacion.

Es importante distinguir alfabetizacion en salud de alfabetizacion en
general. De acuerdo con la UNESCO (Organizacion de las Naciones Unidas
para la Educacién, Ciencia y Cultura), histéricamente la palabra ‘“literato”
generalmente significa “familiarizado con la literatura” o en términos generales
“bien educado, ensenado”. Mientras se mantiene su amplio significado de ser
conocedor o estar educado en un area en particular, desde el final del siglo
XIX también se refiere a las habilidades de leer y escribir textos. Actualmente
han aparecido cuatro formas de entender la alfabetizaciéon: 1) La
alfabetizacion como un grupo auténomo de habilidades; 2) alfabetizacion
como aplicada, practica y ubicada; 3) alfabetizacibn como un proceso de
aprendizaje; y 4) alfabetizacibon como texto. El foco, ademas, se esta
ampliando por lo que la alfabetizacién no solo se refiere a la transformacién
individual, sino también a la transformaciéon del contexto y la sociedad, en
términos de unir la alfabetizacién en salud al crecimiento econémico y al
cambio politico y socio-cultural (UNESCO, 2005).

Tener un adecuado nivel de alfabetizacién en salud en la poblacion,
con individuos que estan capacitados para tomar decisiones apropiadas de

salud en su vida, es incluso mas fundamental dada la constante evoluciéon de
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los costes que la demografia cambiante, las terapias y las tecnologias

plantean a nuestro sistema nacional de atencion sanitaria.

Por ejemplo, la poblacién vive mas afios y la generacion del Baby
Boom tiene cerca de los 60 afios. Esto significa que el sistema publico de
atencion sanitaria tiene que atender a una poblacibn mas anciana y tratar las
enfermedades concomitantes que acompafian a la edad. Al mismo tiempo,
cambios en la prestacion de la atencién sanitaria (p.ej. protocolos de altas
hospitalarias tempranas, nuevos tratamientos farmacol6gicos) a menudo
requieren que las personas tengan mas responsabilidad en su propia salud, o

deban recurrir a la familia y su comunidad.

Altos niveles de alfabetizacion en salud constituyen un indicador de
probable buena salud individual, ademas de proporcionar un impacto
poderoso en el mercado laboral y en el rendimiento econémico del pais. Los
individuos con capacidades bajas en el mercado laboral pueden tener un
efecto negativo en el rendimiento econdmico a largo plazo del pais.
Especificamente, cuanto mayor es la proporcion de individuos con
capacidades bajas en la mano de obra, menor es la tasa de crecimiento a

largo plazo del producto interior bruto (PIB) per capita.

La alfabetizaciébn en salud también es necesaria para saber como
acceder al sistema sanitario, pedir citas, firmar formularios de consentimiento
informado, completar formularios de aseguradoras e identificar aseguradoras
0 pagar por la medicacién el precio que cuesta. Es especialmente importante
en poblaciones de riesgo como los inmigrantes, los desempleados y las
poblaciones envejecidas (Wilson y cols., 2003) con enfermedades croénicas,
como la EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica), el asma
(Mancuso & Rincon, 2006) y la diabetes (Reid y cols., 1995). Se han descrito
importantes asociaciones entre la alfabetizacién de la salud y el estado
general de salud, la utilizacién de recursos, la hospitalizacion y el acceso a los
cuidados (Jotkowitz & Porath, 2007; DeWalt y cols., 2004; Baker y cols.,
2002). El impacto de una reducida alfabetizacién sanitaria parece que llegara
a ser mas evidente con la emigracion y el multiculturalismo (Apter y cols.,
2008).

Mientras que la alfabetizacion es basica para conseguir la

alfabetizaciéon en salud, la alfabetizacion en salud parece suponer mas que
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ser capaz de manejar palabras y numeros. Supone el uso simultdneo de un
conjunto de habilidades mas complejo e interconectado: leer y actuar sobre
informacioén de salud escrita, comunicar necesidades a profesionales de la
salud, y entender instrucciones de salud. Sin habilidades adecuadas de
alfabetizacion en salud, puede tomarse decisiones habiéndose informado mal,
el estado de salud puede pasar inadvertido o empeorar, se pueden quedar
preguntas sin hacer o permanecer no respondidas, pueden ocurrir accidentes
y la gente puede perderse en el sistema sanitario (Canadian Council on
Learning (CCL), 2008). El contexto importa, al igual que la habilidad para
encontrar, entender, evaluar y comunicar la informacion relacionada con la
salud. La alfabetizacion en salud significa mas que la capacidad para leer
folletos y coger citas (World Health Organization (WHO), 1998).

Ademas, el hecho de que haya mas adultos con bajos niveles de
alfabetizacion en salud (60%) que los que hay con bajos niveles de
alfabetizacion en prosa (48%) sugiere que ambos conceptos son diferentes.
Parece, que para llevar a cabo tareas que conlleven la alfabetizacion en salud
correctamente, se requiere el uso de habilidades de alfabetizacion en prosa,
alfabetizacion documental y alfabetizacion numérica de forma simultanea. Asi,
una debilidad en cualquiera de las tres habilidades limitar4 la capacidad del
individuo para dominar toda la gama de tareas (Canadian Council on Learning
(CCL), 2008).

La disminucibn de la alfabetizacion en salud puede no ser
sorprendente si tenemos en cuenta la disminucion de la alfabetizacién en
general, por ejemplo la aptitud basica de lectura y escritura. Encuestas
recientes de Canada en 2008 y de los Estados Unidos en 2010 detectaron
gue entre un 50 y un 60% de sus habitantes carecian de suficientes aptitudes
de alfabetizacion para leer y entender informacion basica relacionada con la
salud (Kutner y cols., 2003; Canadian Council on Learning (CCL), 2008). La
encuesta de Canada destaco6 que aquellos con una inadecuada alfabetizacion
en salud tenian 2,5 probabilidades mas de tener una deficiente salud en
comparacion con individuos alfabetizados. En el Reino Unido en 2003 se
obtuvieron datos parecidos; asi, la mitad de los adultos de entre 16 y 65 afios
encuestados demostr6 una aptitud lectora o numérica de bajo nivel
(Department for Education and Skills, 2003).
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En 2007 el 60% de los adultos de Canadé& carecian de la capacidad
para obtener, entender y actuar sobre informacion de salud y servicios y
tomar adecuadas decisiones por ellos mismos. Los adultos canadienses que
no habian ido al instituto desempefiaban bastante peor que los adultos con un
alto nivel de educacion, y esta diferencia se acentta con la edad (Canadian
Council on Learning (CCL), 2008). Las personas mayores, los inmigrantes y
los desempleados tenian de media menores niveles de habilidad de
alfabetizacion en salud que la media nacional (Canadian Council on Learning
(CCL), 2007).

1.3.1. Educacién y resultados en salud

La evidencia indica claramente que hay un vinculo entre el
aprendizaje, las experiencias, la educacion y los resultados en salud
(Feinstein y cols., 2006; Cutler & Lleras-Muney, 2006; Groot & Maassen van
den Brink, 2007).

Numerosos estudios analizan las relaciones entre la alfabetizacion y
los resultados relacionados con la salud, indicando que un conocimiento
menor de la salud se relaciona con un menor estado de salud, un mayor uso
de servicios sanitarios y una atencién sanitaria mas costosa desde un punto
de vista econdmico (Weiss, 2005). Sugieren que la alfabetizacion puede ser
un factor que contribuye a las grandes diferencias existentes en la atencién
sanitaria de muchos de los adultos. La razon es que numerosas actividades
relacionadas con la salud, tareas y contextos estan impresas. A menudo, la
lectura de estos materiales es compleja e incomprensible, debido a un mal
disefio del material 0 a un vocabulario complicado. Ademas, muchos de los
pacientes de cuya salud puede depender la informacion impresa, tienen una

alfabetizacion mediocre.

La relacion entre la salud y la educacién es compleja, tiene un gran
numero de factores intermedios y mediadores. Hay muchos modelos en la
literatura cientifica que ayudan a explicar por qué y como el aprendizaje
puede influir en la salud (Hammond, 2003). El efecto de la educacion puede
ser indirecto, tal como su influencia en el empleo y los niveles de ingresos. La
educacién también puede jugar un rol mas directo en salud, influyendo en las
preferencias, comportamientos y elecciones de estilos de vida, afectando a

las habilidades generales de afrontamiento e incrementando la habilidad de
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recoger e interpretar informacioén relacionada con la salud. Ademas, mientras
la educacion puede estar directamente implicada en la formacion de
conocimiento relacionado con la salud, también puede formar habilidades que
ayudan a la recogida de conocimiento adicional en salud por el aprendizaje

continuo.

Ademas, hay un vinculo intergeneracional entre el nivel educacional y
la salud de los padres y el nivel educacional de sus hijos (Haveman & Wolfe,
1995; Currie & Moretti, 2002).

1.3.2. Impacto de una alfabetizacién en salud reducida

La alfabetizacion y la educaciéon han sido reconocidas durante mucho
tiempo como determinantes de salud, son factores clave que contribuyen en

los resultados de salud de los individuos.

Como anteriormente hemos comentado, la alfabetizacion en salud
puede tener un impacto sobre el bienestar socio-econémico de los individuos
y del pais. Los niveles bajos hacen a los individuos vulnerables a una gama
de resultados negativos. El uso inefectivo de los servicios de salud, el no
acceso al sistema, la enfermedad crénica, la enfermedad prevenible y los
accidentes tienen un coste econdémico. El deterioro de la salud o una salud
pobre causa un efecto domin6é en nuestro mercado laboral, afectando a la

salud laboral y a la productividad nacional.

Se estima que los costes al sistema de salud de los Estados Unidos,
causados por un exceso de hospitalizacion y cuidados de emergencia, por
errores cometidos en el auto cuidado y otros problemas asociados a una
limitada alfabetizacién en salud, son entre 58 mil millones de délares y 73 mil
millones de ddlares al afo. Los pacientes que leen a un nivel menor o igual a
un 3er grado presentaron un promedio de gastos del programa Medicaid de
10.000 dolares, mientras que los pacientes que eran capaces de leer por
encima de un nivel de 3er grado o superior tuvieron un gasto promedio de
3.000 ddlares (Weiss & Palmer, 2004).

Los gobiernos se estan enfrentando a un aumento de los costes
sanitarios y a la vez se encuentran con una demanda de servicios de salud de
alta calidad. Los costes sanitarios estan aumentando, en parte, debido a un

envejecimiento de la poblacién con un aumento de la expectativa de vida

44



Introduccién

acompafado de las enfermedades cronicas. Al mismo tiempo, cambios en la
forma de proveer la atencion sanitaria (p. ej. alta hospitalaria temprana) a
menudo requiere que los individuos tomen mas responsabilidad de su propia
salud. Estos factores subrayan la necesidad de la poblacién de tener fuertes
habilidades en alfabetizacion en salud. La mejora de los niveles de
alfabetizacion en salud puede suponer la clave para contener los costes de
todo el sistema, para prevenir la enfermedad aguda y cronica, y reducir los
indices de accidentabilidad y de fallecimientos (Canadian Council on Learning
(CCL), 2008).

Los efectos potenciales asociados a una alfabetizaciéon en salud
reducida estan resumidos en la tabla 1. Inevitablemente, la falta de acceso a
informacion escrita acabara con pacientes que tienen poco conocimiento
sobre su enfermedad. No seran capaces de localizar o entender informacion
médica y los sentimientos de verglienza y de culpa pueden inhibir a los
pacientes con mediocres habilidades de lectura y comprension de
identificarse como poco alfabetizados (Parikh y cols., 1996). En el estudio de
Parikh y cols. (1996) se entrevistaron a 202 pacientes afroamericanos
indigentes, de los que el 43% tenia una alfabetizacién en salud funcional
marginal. De estos, el 91% no se lo decian a sus supervisores, el 86% a sus
compafieros de trabajo, el 67% a sus mujeres, y mas de un 50% no se lo

decia a sus amigos y a otros familiares.

Tabla 1. Efectos de la alfabetizacién en salud.

Alfabetizacion en salud reducida Adecuada Alfabetizacion en salud

Menor conocimiento sobre la | Aumento de conciencia de los
enfermedad y su manejo factores relacionados con la salud
Incapacidad para encontrar | M4s actividades de promocion y
informacién sobre la prevencién de | accion social.

enfermedades

Disminucién de la capacidad para | Aumento de prevencién de la
entender informacién médica enfermedad

Mayor probabilidad de no preguntar lo
gue no se entiende por sentimientos
de verglienza y remordimiento

Aumento de la capacidad de acceso
a informacioén relacionada con la
salud y de utilizar servicios.

Disminucién de la capacidad para el
auto manejo.

Comunicacibn mas clara con los

profesionales de la salud.

Probabilidad menor de tomar parte en
toma de decisiones sobre la salud.

Mayor probabilidad de cumplimiento
de las recomendaciones de los
médicos.

Mayor probabilidad de errores con la
medicacién y de lectura incorrecta de
las etiquetas de los medicamentos

Mejor manejo de la enfermedad.
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prescritos.

Reduccion de la tasa de cumplimiento

Reduccion de la probabilidad de

de las recomendaciones de los | hospitalizacion.

médicos.

Mayor probabilidad de | Reduccion de disparidades y barreras
hospitalizacion. para la promocion de la salud.
Aumento de carga del sistema | Reducciébn de la carga del sistema

sanitario.

sanitario.

1.3.3. Factores que pueden influir en la alfabetizacion en salud

El Consejo Canadiense de Aprendizaje (CCL) encargé un andlisis que
examinara el grado en que numerosos factores (p. ej. educacion, lectura
diaria, educacion de los padres, ingresos) puede contribuir al desarrollo de la
alfabetizacion en salud, por el mismo o en combinacion con otras variables
(Canadian Council on Learning (CCL), 2008).

La edad, el género, el tamafio de la comunidad y el idioma son otros
factores de fondo incluidos en este analisis. Con excepcion de la edad, no
habia expectativas tedricas fuertes de como estas variables podrian afectar a

la alfabetizacion en salud.

La costumbre de leer a diario tiene el efecto individual mas fuerte en el
dominio de la alfabetizacién en salud. Es particularmente destacable que el
nivel educacional es el segundo factor mas potente que explica el dominio de
la alfabetizacion en salud, especialmente porque un analisis similar de la
alfabetizacion en prosa y documental encontré6 que la educacién es el
determinante individual mas importante (Desjardins, 2003). Esto sugiere que
hay un factor propio en la lectura diaria que estimula la alfabetizacién en
salud.

La teoria del compromiso de la practica sugiere que el individuo

adquiere la alfabetizacion participando en diferentes practicas de
alfabetizacion (Reder, 1994). De acuerdo con esta teoria, aquellos que estan
mas comprometidos en la practica de la alfabetizacién, tanto en casa como en
el trabajo, mejorardn o al menos mantendran sus capacidades. La lectura de
libros, periddicos, revistas, cartas, notas, websites o0 e-mails ayuda a
mantener o mejorar los indices de alfabetizacion en salud. Adultos entre 16 y
65 que estan involucrados con todas estas actividades pueden puntuar hasta
un 38% mas que la media para su edad. Para aquellos de 66 afios y mayores,

los lectores diarios pueden puntuar un 52% mas que la media para su edad.
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El efecto de la lectura diaria no era dependiente de otros factores, como el
nivel educativo de los padres o el mayor nivel educativo del individuo. Esto
sugiere que los habitos relacionados con la alfabetizacién en la vida diaria
podrian compensar considerablemente los niveles bajos de educacion cuando
se trata de la alfabetizacion en salud. En conclusién, una receta para tener

una buena salud es leer.

El descenso normal relacionado con la edad de la funcion cerebral
puede enlentecerse por el aprendizaje continuo. Practicar la alfabetizacién
aumenta la agilidad y agudeza del cerebro en los ultimos estadios de la vida,
reforzando los beneficios asociados al aprendizaje durante la vida (OECD,
2007).

1.3.4. ¢Por qué es necesario conocer la alfabetizacién en salud de los

pacientes?

A pesar de las importantes implicaciones asociadas a una limitada
alfabetizacion en salud, los profesionales de la salud con frecuencia
desconocen las capacidades lectoras de los pacientes (Bass y cols., 2002).
En este sentido, algunos expertos desaconsejan la evaluacion de las
capacidades lectoras de los pacientes en instalaciones sanitarias debido a
una posible falta de confidencialidad, verglienza del paciente (Davis y cols.,

1998), o falta de evidencia en intervenciones efectivas,

La identificacibn de pacientes con problemas potenciales de
alfabetizacion es importante si los proveedores de salud quieren intentar
superar los efectos adversos de una baja alfabetizacion en salud. Un cribaje
breve y valido para la alfabetizacién en salud inadecuada podria identificar
pacientes de forma rapida que pudieran necesitar métodos especiales de
comunicaciéon en un marco clinico sobrecargado. Una herramienta facil de
administrar podria aumentar la viabilidad de llevar a cabo estudios a gran
escala para entender los efectos de la alfabetizacién en salud y la efectividad

de las intervenciones en este &mbito (Chew y cols., 2004).

En un estudio de pacientes atendidos por médicos residentes, solo el
50% de los que presentaban una disminucién de la alfabetizacion en salud,
fueron correctamente identificados (Rogers y cols., 2006). Se mostr6 que los
médicos sobreestimaron la alfabetizaciéon en salud de los pacientes en un

54% de afroamericanos, 11% de blancos no hispanos y un 36% en otros
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pacientes (Kelly & Haidet, 2007). Existen obstaculos para hacer cribados de
forma rutinaria, los pacientes muchas veces estan avergonzados de su bajo
nivel de alfabetizacion en salud, y muchos adultos intentaran disimular su falta

de capacidad lectora (Parikh y cols., 1996).

Bajos niveles de alfabetizacion en salud también tiene implicaciones
significativas en la salud de los nifios. Aproximadamente, 21 millones de
padres de los Estados Unidos tiene una alfabetizacion en salud limitada, lo
gue equivale a un cuarto de la poblacién (Yin y cols., 2012). Los padres
utilizan las habilidades en alfabetizacion de la salud a diario para cuidar a sus
hijos, para intentar entender la informacion sobre la salud que obtienen de los
profesionales sanitarios, profesores y los medios de comunicacién. En este
contexto, las tareas que implica la alfabetizacion en salud son habilidades con
nameros y cantidades, como ver etiquetas de composicion de alimentos y
determinar el tamafio adecuado de porcion, dosificacion de especialidades
farmacéuticas liquidas, y mezclado de leches infantiles, dichas actividades

pueden ser dificiles para los padres.

A nivel Europeo, el proyecto HLSEU (del inglés European Health
Literacy Survey), financiado por la Comisién Europea y coordinado en nuestro
pais por la Universidad de Murcia (Falcén & Luna, 2012), plantea por primera
vez la necesidad de documentar datos sobre la alfabetizacion en salud en los

paises de la Unién Europea.

El proyecto HLS plantea las siguientes preguntas al paciente: En una
escala de “muy facil” a “muy dificil”, indique cual es el grado de dificultad que

encontraria para realizar las siguientes actividades:
» Entender los prospectos.

» Juzgar las ventajas y desventajas de los distintos tratamientos

posibles.
* Valorar cuando puede necesitar una segunda opinién de otro médico.

* Encontrar informacién sobre la manera de abordar problemas de

salud mental como el estrés o la depresion.

» Comprender las advertencias sanitarias relacionadas con habitos

como fumar o beber alcohol en exceso.
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* Valorar cuales son las pruebas de deteccion precoz de
enfermedades y las revisiones médicas que deberia realizarse (mamografia,

prueba de nivel de azlcar en sangre, tension arterial).
* Decidir si debe ponerse la vacuna contra la gripe.

» Averiguar qué cambios a nivel politico podrian afectar a su salud
(normativa, nuevos programas de chequeos médicos, cambios en el gobierno,

reestructuracion de los servicios sanitarios, etc...).

La recogida de datos para el Proyecto HLS se llevé a cabo mediante
una encuesta europea sobre Alfabetizacion en Salud que realiz6 TNS
Opinion, en representacion del consorcio HLS-EU, aplicando los estandares
del Eurobarémetro en sus procedimientos de muestreo y metodologia. Para
recabar la informacién, se empled la técnica de las encuestas personales

asistidas por ordenador (CAPI, por sus siglas en inglés).

La muestra incluy6 un total de 1000 encuestados, con una edad de 15
afios en adelante, en cada uno de los ocho paises que forman parte del
proyecto: Austria, Bulgaria, Alemania, Grecia, Irlanda, Paises Bajos, Polonia y

Espafa. Finalmente se constituyé una base de datos total de 8000 personas.

El indice general de Alfabetizacién en Salud se basa en las medias de
las 47 variables del cuestionario y se ha estandarizado entre 0 y 50, siendo 0
el valor de una alfabetizacion en salud minima y 50 maxima. Dividiéndose la
escala en Alfabetizacion en Salud Inadecuada, Problematica, Suficiente y

Excelente.

Los Resultados mostraron que la Alfabetizacion en Salud del 12,4% de
los europeos era deficitaria, mientras que un 35,2% tenia una alfabetizacién
en salud problematica. En el caso concreto de Espafia, una de cada dos
personas (el 50,8%) mostré una alfabetizacién problematica, ocupando asi a
séptimo posicion, de los ocho paises participantes, superando tan soélo a
Bulgaria. También se observé que las diferencias porcentuales relacionadas
con las limitaciones en alfabetizacién en salud son considerables entre los

paises europeos participantes (Figura 4).
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Figura 4. Porcentajes de alfabetizacién general en salud.
1.3.5. Hacia un nuevo rol del paciente: El Paciente Experto

Existe, desde hace mas de una década, un creciente interés por
mejorar la participaciéon de los ciudadanos en las decisiones de caracter
publico. Algunos documentos oficiales ya resaltaban a finales de los afios 90,
como una de sus prioridades, dar informacion a los ciudadanos, y asi
capacitarles para mejorar su salud (OMS. 1999; BOE 251 de 20 de octubre,
1999).

Trabajos como los de Bury (1997) o Friedson (2001), que estudian las
relaciones entre profesionales de la salud y sus pacientes, apuntan al menos
a tres modelos:

» El primero estaria representado por el Consenso Parsoniano
(Parsons, 1951), en el que se acepta la autoridad superior del médico, quien
actia en el mejor de los intereses del paciente y de su salud. El paciente no
tiene conocimientos ni los quiere adquirir, actia de manera pasiva ante el

médico que ejerce cierto paternalismo consciente.

* El segundo modelo lo expresa las palabras Conflicto de Agendas,
advirtiendo por tanto que ambos colectivos defienden principios que
frecuentemente entran en disputa. Los pacientes estan mas preocupados por
como la enfermedad impacta en su vida, en la vida de quienes les rodean, y
en sus relaciones con ellos. Por el contrario, el colectivo profesional se centra

en el diagnostico y en el tratamiento.
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* El tercer modelo aboga por una mayor participacion y negociacion
por parte de la poblacién, en el que la informacién fluye, es discutida, y la
toma de decisiones es compartida.

A finales del afio 2004, nace el Foro Espafiol de Pacientes (FEP) bajo
el impulso de la Declaracién de Barcelona, primer decélogo de los derechos
de los pacientes elaborado en Espafia por 50 organizaciones de pacientes y
voluntarios de caracter nacional. La finalidad del FEP es constituir una
plataforma de caracter inter asociativo, capaz de aglutinar la representacion
de los pacientes desde la experiencia experta de la enfermedad y de su
impacto cotidiano en la vida del paciente y de su contexto familiar y social.
Este foro se constituye con el objetivo basico de promover los derechos de los
pacientes de acuerdo a la paulatina adaptacién de las politicas publicas e
institucionales a las necesidades, valores, expectativas, y prioridades,
independientemente de la patologia padecida. Desde el afio 2006, el FEP ha
intensificado su trabajo, a partir de su adhesion e integracion en la comision
de gobierno (Nominal Board) del European Patients’ Forum (Foro Europeo de
Pacientes), maximo 6rgano de interlocucion acreditada de los pacientes en la

Union Europea.

Segun dos analisis prospectivos, con el método Delphi, llevados a
cabo por la Fundacién Salud Innovacién y Sociedad (FUNDSIS: Fundacion
Salud, 2010), tanto pacientes como profesionales opinan que aquellos deben
estar mas implicados en las decisiones de salud. Todos desean que se
produzca una mayor participacién, pero consideran gque este cambio no

ocurrird en un futuro cercano.

La Fundacién Salud Innovacién y Sociedad, fundada en 1999 y
esponsorizada por los laboratorios Novartis, lidera la innovacion en el analisis
de la politica sanitaria y la modernizacion de la sanidad publica en Espafa.
Desarrolla formas avanzadas de estrategias de cooperacion con las
administraciones sanitarias y de politica biocientifica e industrial, asi como
redes y colaboraciones con la Universidad, las organizaciones ciudadanas de
consumidores y usuarios de la sanidad publica y la comunidad biomédica

internacional.

Esta Fundacion Salud Innovacién y Sociedad, puso en marcha en el

afio 2008 el Grupo Infopaciente, con el objetivo de presentar

51



Introduccioén

documentadamente y de manera razonada, un conjunto de criterios y
recomendaciones al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.
Estas recomendaciones van dirigidas a la mejora de la calidad en la
elaboracion y distribucién de la informacion escrita, digital y/o audiovisual que
se proporciona a los usuarios, pacientes, familiares y cuidadores, en relacion
a la prevencion de enfermedades y traumatismos, manejo de sintomas, y al
acceso y utilizacibn de las prestaciones diagnosticas, tratamientos e
intervenciones clinicas, rehabilitacion y supervision del autocuidado. EI grupo
desarroll6 una serie de conclusiones y recomendaciones que fueron
presentadas en la Jornada Internacional “Produccion, Distribucion y
Evaluaciéon de Informacién para el paciente: experiencias y ensefianzas”,

celebrada en Toledo en febrero de, 2008.

Segun Contel y cols. (2012), los pacientes y sus cuidadores deben ser
corresponsables en el proceso de atencién en las enfermedades en general y
las crénicas en particular. La responsabilidad compartida del paciente deberia
concretarse en una estrategia clara de fomento del autocuidado, ya que la
mayoria del tiempo es el propio paciente el que realiza el automanejo de su
enfermedad. Los autores consideran que deben promocionarse iniciativas
como la del Programa Paciente Experto, promovido por la Fundacién Salud
Innovacion y Sociedad, que se basa en el Programa de Autocuidado de la
Salud de la Universidad de Stanford (EEUU, Estados Unidos de América),
donde comenz6 hace mas de veinte afios, y se ha extendido a mas de treinta
paises, incluido Espafa. El programa se estructura en un curso, que se
imparte por dos pacientes que actian como educadores, a un grupo de veinte
pacientes en una sesion semanal de dos horas y media de duracién, durante
seis semanas consecutivas. Experiencias como las desarrolladas en Catalufia
con el programa de Paciente Experto del Instituto Catalan de Salud, asi como
la Escuela de Pacientes en Andalucia y el programa de Paciente Experto de

Murcia son claros ejemplos.

Otra iniciativa también desarrollada en el contexto de la informacion y
formacion de los pacientes, tan reivindicada por los profesionales de la salud
y la propia sociedad, es la Universidad de los Pacientes. Se trata de una
formacion especifica y monografica dedicada a pacientes, familiares,
cuidadores, voluntarios y ciudadanos en general, interesados en temas de

salud y sanidad. Surgida por iniciativa de la Universidad Autonoma de

52



Introduccién

Barcelona, junto con la Fundacion Josep Laporte (con el Foro Espafiol de
Pacientes entre otros colaboradores), la Universidad de los Pacientes
persigue garantizar la igualdad de oportunidades en la educacion y el acceso
a una asistencia de calidad por parte de los pacientes y los usuarios de los
servicios de salud, y tiene como objetivo general la promocién de la
modernizacion y la mejora de la calidad de la atencién sanitaria mediante el

desarrollo de actividades de informacion, formacion e investigacion.

1.3.6. Relacién de la alfabetizacién en salud con las capacidades del

individuo
Modelo conceptual (Figura 5)

La primera area dentro del modelo de Baker (2006) es la capacidad
individual, siendo el conjunto de recursos con los que la persona cuenta para
tratar con la informacion de la salud, el personal sanitario y el sistema de
salud. Existen dos subareas de capacidad: fluidez en la lectura, y
conocimiento previo. El Primer Estudio de la Alfabetizacion de Adultos (NALS)
dividié la fluidez en la lectura en tres conjuntos de habilidades: 1) La habilidad
de leer y entender texto (alfabetizacidén en prosa), 2) la habilidad de localizar y
utilizar informacion en documentos (alfabetizacion documental), y 3) la
habilidad de aplicar operaciones aritméticas y utilizar informacion numeérica en

materiales impresos (alfabetizacion cuantitativa) (Kisch y cols., 1993).

El conocimiento previo (p. ej. el conocimiento de la persona antes de
leer materiales relacionados con la salud o antes de hablar con un profesional
de la salud) estd compuesto de vocabulario (sabiendo que significa cada
palabra) y conocimiento conceptual (entendiendo aspectos del mundo, por
ejemplo como funcionan diferentes partes del cuerpo o qué es el cancer y
como dafa al cuerpo). El vocabulario es distinto de la Fluidez en la lectura,
aunque los dos estan altamente correlacionados porgue la gente adquiere
mucho de su vocabulario leyendo. Este modelo ve el conocimiento conceptual
como un recurso de la persona que facilita la alfabetizacion en salud pero que

no forma parte de la alfabetizacién en salud por él mismo.
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Figura 5. Modelo conceptual de la relacion entre las capacidades individuales,
la alfabetizacion relacionada con la salud escritay oral y los resultados en
salud (Baker, 2006).

El informe del Institute of Medicine of the National Academies (Instituto
Nacional de las Academias Nacionales de Estados Unidos) (Nielsen-Bohiman
y cols., 2004) divide la alfabetizacién en salud en alfabetizacién escrita y
alfabetizacion oral, aunque no esta claro hasta qué grado ambas son
realmente distintas. La alfabetizacion escrita y la alfabetizacion oral dependen
de la fluidez en la lectura, el vocabulario relacionado con la salud, la
familiaridad con los conceptos presentes en los materiales escritos o
hablados, y la complejidad y dificultad de los mensajes hablados y escritos
gue una persona se encuentra en el entorno sanitario. De este modo, la
alfabetizacion sanitaria viene determinada por las caracteristicas del individuo
y el sistema. La alfabetizacién es uno de los factores, como por ejemplo las
normas sociales y culturales, el acceso a la asistencia basica..., que llevan a
la adquisicion de un nuevo conocimiento, mas actitudes positivas, mejor auto

eficacia, comportamientos en salud positivos, y mejores resultados.
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1.3.7. Medida ideal de la alfabetizaciéon en salud

La alfabetizacion en salud en este modelo viene determinada por las
caracteristicas de un individuo y su entorno individual (por ejemplo los
mensajes de salud publica y el centro hospitalario), es mas facil
conceptualizar que medir directamente. Seria tedricamente posible medir la
fluidez en la lectura, el vocabulario, y el conocimiento en salud de los
individuos y simultaneamente medir la dificultad de los materiales escritos y la
complejidad del discurso de los profesionales que estos individuos se

encontrarian probablemente en sus sistemas sanitarios singulares.

La correspondencia (0 mas probablemente, la no correspondencia)
entre la fluidez en la lectura, el vocabulario, el conocimiento previo de los
individuos y sus exigencias de comunicacion oral y escrita serian entonces
una medida de la alfabetizacion en salud de cada persona. Sin embargo, este

tipo de medida amplia es poco practica para casi todos los proyectos.
1.3.7.1. Evaluacion de la capacidad individual

Aunqgue la alfabetizacion en salud esta construida de forma compleja y
multifactorial, los investigadores han desarrollado diferentes instrumentos

para evaluarla usando materiales en un contexto sanitario.

Aunque es dificil medir las exigencias lectoras de forma exhaustiva,
hay buenas medidas de las capacidades lectoras individuales. Si todos los
sistemas sanitarios situaran altas las exigencias de comunicacién oral y
escrita de los individuos, entonces la medida de la capacidad de un individuo
reflejaria de forma precisa la alfabetizacién en salud de la persona (p. €j. su
habilidad de entender y usar los materiales relacionados con el entorno
sanitario que la persona se encontrard en el futuro). En otras palabras, las
medidas de las capacidades individuales son probablemente sustitutos

acertados razonables de su alfabetizacion escrita relacionada con la salud.

Ningln test es una evaluaciobn completa de las capacidades
individuales. Mas bien, los tests miden areas seleccionadas que se piensa

gue son marcadores de la capacidad total del individuo.

El TOFHLA (Test que mide la alfabetizacion funcional en salud en
Adultos), es el instrumento que mas se usa. Mide la habilidad numérica y la

comprension lectora (Parker y cols., 1995), y la fluidez en la lectura. Utiliza
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materiales de instalaciones sanitarias para la educacion del paciente,
impresos de solicitud, etiquetas de farmacos prescritos y formularios de
consentimiento. La seccion numérica evalia la habilidad de seguir
instrucciones para tomar medicamentos, monitorizar niveles de glucosa

sanguinea, obtener asistencia econdmica y registrar citas clinicas.

El TOFHLA tiene dos partes. La primera da al paciente informacién
médica y le solicita que responda preguntas que pruebe que ha entendido la
informacion dada. La segunda, requiere que el paciente rellene espacios en
blanco en una frase, usando palabras de una lista. Cada respuesta correcta
es un punto. No puntlan negativo las respuestas incorrectas. De 0 a 59
puntos se considera una alfabetizacion inadecuada, de 60 a 74 puntos

minima y de 75 a 100 puntos adecuada.

Se encuentra en espafiol y en inglés, y tiene unas buenas
caracteristicas psicométricas, pero el tiempo que requiere para la
administracion del TOFHLA (de 18 a 22 minutos en la version extendida y de
7 a 10 minutos en la version corta) descarta su uso en una consulta de

atencion primaria.

El REALM (Test rapido que estima la alfabetizacién de un adulto en
Medicina), es una prueba de reconocimiento de palabras y pronunciacioén que
se puede administrar rdpidamente (en menos de 3 minutos) y se ha utilizado
en diferentes dmbitos sanitarios (Davis y cols., 1993). Mide el dominio del
vocabulario. Los pacientes leen tres listas de palabras médicas que van
aumentando en complejidad y la puntuacién de los pacientes varia de 0 a 66
gue se traduce al nivel escolar de Estados Unidos, de nueve grados. Las
palabras se leen en voz alta y se mide la habilidad lectora por el nimero de
palabras correctamente pronunciadas. El resultado es el namero total de
palabras acertadas. Las puntuaciones se interpretan asi: 0-18 (Tercer Grado
y menor); 19-44 (Cuarto al Sexto Grado); 45-60 (Séptimo al Octavo Grado); v,
61-66 (Nivel de Instituto). Este test se puntla in situ por el entrevistador.
Tiene sus limitaciones, ya que no valora la comprension ni la habilidad

numeérica y s6lo esta disponible en inglés.

El cuestionario de cribado de alfabetizacion con una sola pregunta
(SILS) se basa en la version corta del TOFHLA y se utiliza para evaluar la

comprension de la informacién impresa (Morris y cols., 2006). Se le hace una
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pregunta al paciente: ¢Con que frecuencia necesita que alguien le ayude
cuando lee instrucciones, un folleto o cualquier material escrito suministrado
por su médico o farmacéutico? La respuesta se puntla de 1 (nunca) a 5
(siempre), con puntuaciones mayores a 2 sugieren dificultad con la
alfabetizacion sanitaria. El test es una herramienta que evalia necesidad,

mas que medir de forma objetiva la alfabetizacion en salud.

El test de reconocimiento de términos médicos (METER) es una
prueba autoadministrada en 2 minutos que evalla experiencias previas con
textos leidos (Rawson y cols., 2010). Contiene 40 palabras médicas y 40
palabras que no existen (pseudo palabras). El paciente marca las palabras
identificadas como palabras reales médicas y el numero correctamente
identificado se puntia como nivel bajo de alfabetizacion (0-20), alfabetizacion
minima (21-34) o alfabetizacion funcional (35-40). Es un test de
reconocimiento de palabras y no evalGa la comprension, el vocabulario o la

sintaxis.

Para medir las habilidades de alfabetizacion en salud de los padres de
ninos pequenos se utiliza el Test de Evaluacién de la alfabetizacion en salud
de padres (PHLAT), que incluye ademas evaluacion de la habilidad numérica.
Las habilidades que se miden son la comprension de como preparar leches
infantiles, medida de la correcta dosis de la medicacién, y como leer una
etigueta de un alimento para determinar si la comida es apropiada para su
hijo. Este test tiene una version validada en espafiol y una versioén validada en

inglés.

El conocimiento conceptual de partida es otro recurso que tiene el
individuo cuando intenta entender la nueva informacion de salud. Hay
estudios que demuestran que muchos de los habitantes de los Estados
Unidos tienen un conocimiento pobre de la ciencia (Miller, 1998). Seria de
ayuda, tener un test exhaustivo del conocimiento conceptual de la poblacién
general, en salud y enfermedad, para ayudar a planificar programas de
educacién sanitaria, mensajes de salud publica, y educacién al paciente. La
medida del conocimiento en salud general es un reto, y no se ha usado
ningun instrumento de forma amplia. No esta claro si tendria valor medir el
conocimiento general en salud del individuo en la investigacion clinica o para
el cuidado del paciente. En algunos estudios de investigacion e instalaciones

clinicas, seria de ayuda medir aspectos especificos de conocimiento
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conceptual de partida, para entender las necesidades de aprendizaje del
paciente, antes de dar un programa educacional. Para los investigadores, el
conocimiento se ve frecuentemente de forma estricta como un resultado (o
resultado intermedio) que ser4 medido, para ver si una intervencion mejora un
conocimiento muy especifico, actitudes, y comportamientos. Hasta la fecha,
las medidas se centraban en enfermedades especificas como el asma, la
hipertension, la diabetes y la insuficiencia cardiaca (Williams y cols., 1998a;
Gazmararian y cols., 2003; Williams y cols., 1998b; Baker y cols. 2005). Estas
medidas de conocimiento especifico de enfermedades generalmente
muestran una correlacion lineal directa con las medidas de fluidez en la

lectura.

Es esencial que aprendamos mas sobre las posibilidades de mejora
en la lectura y comprension de los materiales con la salud por parte de la
poblacién, en su vida diaria. Necesitamos entender qué materiales de la salud
escritos necesitan simplificarse (p. ej. etiquetas nutricionales de los alimentos)
y qué conceptos de la salud necesitan ensefiarse de forma mas efectiva en el
colegio (p. ej. conceptos basicos de anatomia cardiovascular y enfermedad

gue los individuos van a encontrarse probablemente durante su vida).

Para la obtencion de esta informacion, los tests como el TOFHLA vy el
REALM son claramente inadecuados y se necesitan mediciones mas amplias.
El NALS contiene algunas preguntas relacionadas con la salud, que se han
unificado para crear la escala de medida de la actividad en alfabetizacion
sanitaria (HALS), que fue desarrollada por los Servicios de Evaluacién de la
Educacion como un test online para medir la alfabetizacion en salud de la

poblacion en general (Baker, 2006).

En esta prueba, las habilidades de alfabetizacién en salud se dividen
en cinco areas: promocion de la salud, proteccién de la salud, prevencion de
la enfermedad, asistencia de la salud y uso del sistema sanitario. A pesar de
su valor potencial, la extension del HALS es la causa de que se utilice poco
en estudios de investigacion. El test completo dura 1 hora e incluye tres
conjuntos de tareas relacionados con la alfabetizacion en salud que
incorporan cuestiones de prosa, documentales y cuantitativas, por lo que
mide la alfabetizacion en salud funcional. En cada area, incluye la respuesta a
tareas ordenadas segun el grado creciente de dificultad. Las puntuaciones se

valoran en funcion del género, educacion, nivel de salud, grupo étnico o pais
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de procedencia. Categoriza a las personas en nivel 1 (bajo), 2 6 3 0 mayor sin
existir una puntuacion. Ademas, no se sabe si incrementando la amplitud y la
longitud de los tests para medir la capacidad individual se traducird en un
mayor valor pronostico y una mayor habilidad discriminatoria. El REALM vy el
TOFHLA han mostrado predecir conocimiento, comportamientos y resultados
(Nielsen-Bohlman y cols., 2004; Wolf y cols. 2005; Wolf y cols., 2004; Baker y
cols., 2004; Dolan y cols., 2005; Dolan y cols., 2004; Parker y cols., 1999), y
los estudios que los utilizan no deberian ser criticados porque no son medidas
amplias. Asi pues, se necesitan estudios adicionales para comparar el
REALM y el TOFHLA con tests amplios como el HALS para entender mejor

sus limitaciones para la investigacion.
1.3.7.3. Herramientas practicas para escenarios clinicos

Mientras se continian reclamando medidas mas amplias de la
alfabetizacion en salud, existe el mismo interés en identificar medidas mas
breves para identificar individuos con capacidades limitadas (p. ej. pacientes
en escenarios clinicos) (Seligman y cols., 2005). Los investigadores han

adoptado dos aproximaciones.

La primera es desarrollar tests mas breves de habilidades lectoras.
Una version corta del TOFHLA (el S-TOFHLA) esta disponible y se tarda en
hacerlo 7 minutos (Baker y cols. 1999). Aunque el REALM es bastante corto,

requiere menos de 3 minutos para completar 66 preguntas.

El NVS (Nueva Constante Vital) (Weiss y cols., 2005), evalia de forma
rapida y sencilla las destrezas que pueda tener un paciente para entender
informacién sobre la salud. La evaluacién consiste en seis preguntas simples
sobre una etiqueta nutricional de un envase de helado, y las respuestas
puntlan como correctas 0 incorrectas. Las primeras cuatro preguntas
requieren habilidades documentales y cuantitativas, incluyendo la habilidad de
calcular porcentajes. Puntla la alfabetizacibn como baja (0 a 4 puntos) o
improbable de ser baja (5 a 6 puntos). Permite al profesional sanitario evaluar
de forma rapida y precisa, las destrezas o habilidades de un individuo para
leer, entender y utilizar la informaciébn sobre salud. ElI tiempo de
administracion de este test es de 3 minutos y se encuentra disponible tanto en
inglés como en espafiol. Puede sobreestimar aquellos pacientes con niveles

bajos de alfabetizacién (Shah y cols., 2010).
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La segunda aproximacion es medir la autoevaluacion de la
alfabetizacion en salud basada en la dificultad declarada de entender por los
pacientes a los profesionales de la salud y a los materiales escritos que se
encuentran en los centros sanitarios. Asi, evalia directamente la
discordancia entre las capacidades individuales y las exigencias de
comunicacion y da una informacion importante desde la perspectiva del
paciente.

En un estudio de Chew y cols. (2004) se evaluaron 16 preguntas con
una escala Likert con 5 puntos como opciones de respuesta para comprobar
su habilidad para identificar pacientes con una alfabetizacion en salud
inadecuada de acuerdo con el S-TOFHLA. Encontraron que 3 preguntas
tuvieron un valor predictivo razonablemente alto para identificar a 15 de 332
pacientes con alfabetizacion inadecuada: 1) ¢Con qué frecuencia le ayuda
alguien a leer materiales del hospital?, 2) ¢Cémo de seguro se encuentra
rellenando impresos médicos usted mismo?, 3) ¢ Con qué frecuencia tiene
problemas aprendiendo sobre su enfermedad porque le es dificil entender la
informacion escrita? (areas bajo las curvas Caracteristicas Operativas del
Receptor ROC de 0,87, 0,80 y 0,76 respectivamente). Estas mismas 3
preguntas se probaron en 305 adultos en una clinica universitaria de atencion
primaria (Wallace y cols., 2006). En contraste con los resultados de Chew, la
pregunta ¢ Cémo de seguro se encuentra rellenando impresos médicos usted
mismo? tuvo los mejores valores predictivos (area bajo la curva (ROC) de
0,82) para identificar individuos con una puntuacion REALM de igual o0 menos

de 44 (menor o igual a sexto grado).
1.3.8. Alfabetizacién y enfermedades croénicas

La relacién entre la alfabetizaciébn en salud y el conocimiento de la
enfermedad crénica ha sido coherente entre los pacientes con asma,

diabetes, fallo cardiaco e hipertensién (Gazmararian y cols., 2003).

En un estudio de Williams y cols. (1998b) sobre el impacto de la
alfabetizacion en salud funcional entre 516 pacientes con enfermedad
cronica, los marcadores de conocimiento se correlacionaron con la
alfabetizacion en salud (p<0,01). En los pacientes hipertensos, el 92% de los
cuales tuvieron un adecuado nivel, pero so6lo el 55% de los pacientes con un

bajo nivel de alfabetizacion sabian las cifras de tension arterial alta. Y, en los
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pacientes diabéticos, el 94% de los pacientes tuvieron un adecuado nivel,
pero solo el 50% de los pacientes con un bajo nivel de alfabetizacion sabian
los sintomas de una hipoglucemia. En un estudio posterior del mismo grupo
(Williams y cols., 1998a) en 483 pacientes con asma, solo el 27% leia a un
nivel de instituto, el nivel de lectura del paciente fue el indicador méas sélido de

conocimiento del asma.

En la encuesta de salud de Canadd de 2003, se observd que
conforme se tiene una mayor alfabetizacion en salud hay una disminucion en
la prevalencia de la diabetes (Canadian Council on Learning (CCL), 2007).
Una proporcion significativa de la poblacion adulta canadiense tiene diabetes,
reduciendo la calidad de vida de aquellas personas que padecen la
enfermedad y aumentando la demanda de atencion sanitaria y aumentando
los presupuestos sanitarios. La genética es un factor que influye, pero la
diabetes es wuna enfermedad que estd muy influenciada por el
comportamiento de las personas. La probabilidad de padecer la enfermedad
esta relacionada con la dieta, estilo de vida y peso. La capacidad de los
individuos de automanejar el tratamiento de la diabetes influye en la calidad
de vida, la longevidad y el riesgo de experimentar complicaciones. En este
contexto, es entendible que la alfabetizacién en salud podria contribuir a la
prevencion y al manejo de la diabetes ya que juega un papel en la
modificacion de la conducta, la formacion de actitudes y la comunicacién de
conocimientos basicos de salud. También se observd, aunque no tan
fuertemente correlacionada, una tendencia similar para la tensién arterial alta.
Al igual que en la diabetes, la tension arterial alta requiere un manejo regular
y se ve afectada por el estilo de vida y las elecciones en la dieta del individuo.
Ademds, la enfermedad cardiovascular esta muy influenciada por la

incidencia de la presién arterial alta en la poblacion.

Muchos pacientes antes de entrar a un programa de rehabilitacion
respiratoria de EPOC informaron de una falta de conocimiento basico de los
gue es la EPOC y el manejo de su enfermedad. Algunos pacientes dijeron no
conocer como se denominaba su enfermedad y criticaron a la atencion
primaria por tener poca experiencia, dar poca informacién y no dar apoyo
(Jones, 2007).

En la atencién primaria y en la atencion especializada, la educacion

del paciente para mejorar una atencion completa en su salud es importante
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para posibilitar que los pacientes se auto administren correctamente los
farmacos, manteniendo unos buenos habitos de salud y fomentando una
respuesta oportuna a las exacerbaciones agudas de la EPOC. En un estudio
de 191 pacientes con EPOC de 7 ambulatorios, aquellos formados con una
educacién en auto manejo fueron hospitalizados con una frecuencia menor,
hicieron menos visitas a urgencias e tuvieron menos visitas no programadas
al médico de atencion primaria que los individuos del grupo control (Bourbeau
y cols., 2003).

Por tanto, una mejor comunicacién y educacién son fundamentales
para permitir a los pacientes con EPOC, mejorar el entendimiento y el

desarrollo de estrategias para afrontar su enfermedad (Roberts y cols., 2008).

Sobre todo, es importante que la informacién dada a los pacientes no
sea demasiado simple. Deberia dirigirse y ajustarse cuidadosamente a cada
paciente, los pacientes con un alto nivel de alfabetizacién deberian tener
acceso a una informacion mas detallada, si asi lo requieren (Roberts y cols.,
2008).

Como anteriormente hemos comentado, una baja alfabetizacién en
salud se asocia a una baja adherencia y unos pobres resultados en salud
(Roberts y cols., 2008). Los pacientes con una baja alfabetizacion en salud
suelen tener menos adherencia a las recomendaciones médicas y tienen mas

hospitalizaciones.

1.4. ALFABETIZACION EN MEDICAMENTOS

Una de las herramientas mas utilizada en el tratamiento de las
enfermedades es el medicamento; su buen uso por parte del paciente, asi
como su conservacion y reciclaje, depende de diferentes factores como la
alfabetizacion en salud que hemos abordado anteriormente. Dentro de la
alfabetizacion en salud nos encontramos con la alfabetizacion en
medicamentos, que es la capacidad especifica de usar los medicamentos de

forma apropiada.

La alfabetizacion en medicamentos es la habilidad de las personas
para acceder, de forma segura y apropiada, entender y actuar sobre la

informacién basica de la medicacion (Sauceda y cols., 2012).
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Los desafios que los pacientes se encuentran cuando utilizan los
farmacos, los productos fitoterapicos, y los suplementos, se extienden a lo
largo de las culturas y pueden ser agravados por las barreras del lenguaje
(Flores, 2006).

Existen una serie de factores que afectan a las habilidades
individuales para conseguir un automanejo de la enfermedad, tales como la
propia enfermedad y sus circunstancias vitales. Las barreras para el
automanejo suelen ser de tres clases: déficit de conocimientos (p.ej.
informacion insuficiente, problemas de alfabetizacion); barreras practicas (p.
ej. Fisiologicas, funcionales o limitaciones econdmicas); y factores
relacionados con la actitud (p. ej. creencias personales, cultura, valores y

experiencias) (Aspden y cols., 2007).

Conceptualmente, pensamos que la alfabetizacion en medicamentos
esta relacionada con la alfabetizacion en salud. Sin embargo, también supone
habilidades (p. ej. como interpretar la dosificacion de los medicamentos y las
medidas) que no pueden ser medidas de forma adecuada por las
evaluaciones generales de alfabetizacion en salud. El desarrollo de una
evaluacion de la vida real (ecolégicamente valida) de alfabetizacion en
medicamentos puede mejorar las herramientas disponibles que 1) no abordan
el uso de los farmacos directamente y 2) son altamente dependientes de la

comprension lectora (prosa).

Hay estudios que han analizado el uso de los medicamentos cuando
evaluaban la alfabetizacién en salud (Lo y cols., 2006; Madlon-Kay & Mosch,
2000; Davis y cols., 2006) pero no se dispone de estudios validos y fiables en
inglés o espafiol que se centre en las capacidades de uso de los farmacos.
Ademas, los instrumentos que evallan la alfabetizacion en salud, como el
TOFHLA (Parker y cols., 1995) se dice que son predictores de
comportamientos relacionados con la salud (p. ej. uso del medicamento), pero

no estan exentos de criticas (Jordan y cols., 2011).

La Evaluacién de la Alfabetizacién en Medicamentos en espafiol y en
inglés (MedLitR,SE) fue desarrollada para que los investigadores y los
clinicos dispusieran de una herramienta para evaluar la capacidad de los
pacientes (Aspden y cols., 2007) para acceder, entender y actuar sobre la

informacién relacionada con el uso del tratamiento farmacolégico.
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Reconociendo que la alfabetizacién en medicamentos puede que no
se reconozca en su totalidad por las evaluaciones actuales de Ila
alfabetizacion en salud, se desarrollé la herramienta MedLitR,SE (Sauceda y
cols., 2012) en espafiol y en inglés con el objetivo de evaluar la capacidad de
los pacientes para acceder, entender y actuar de forma segura y adecuada
sobre la informacién basica de los tratamientos farmacologicos.

Se espera que los farmacéuticos y otros profesionales sanitarios en su
trabajo den informacién sobre los medicamentos prescritos y EFPs
(Especialidades Farmacéuticas Publicitarias), y se espera que los pacientes

actlen de acuerdo a dicha informacién dada.
1.4.1. Aplicaciones del MedLitRSE

Los farmacéuticos comunitarios cuando gestionen la farmacoterapia o
la enfermedad de los pacientes, pueden incluir la administracion de esta
herramienta como parte de la visita inicial como una manera de monitorizar
las areas potenciales de mala interpretacion relacionadas con el uso del
medicamento. Si un paciente falla una pregunta sobre la identificacion de
dosificacién del farmaco, este conocimiento podria hacer que el farmacéutico
se centre en ese aspecto en la dispensacion de la medicacibn mas que
intentar cubrir todas las areas del entendimiento de una receta. lgualmente,
otras preguntas que pueda fallar el paciente pueden incluirse en la

dispensacion como adecuadas.

Se pueden utilizar otras estrategias para interpretar las puntuaciones
del MedLitR,SE. Si un paciente muestra una tendencia a fallar preguntas
relacionadas con alfabetizacion documental o con alfabetizacion numérica,
entonces el farmacéutico debe centrarse en el asesoramiento de la
interpretacién de documentos de los medicamentos o célculos numéricos con
la informacion de los medicamentos. Incluso una pregunta fallada puede dar
una idea de un problema de seguridad o de un problema en el uso del

farmaco.

El uso de la herramienta es mas practico si lo realiza una sola
persona, siempre y cuando prepare todo el material necesario antes de la
evaluacion. Una vez que la persona se forme en la administracion de la

herramienta, puede ser administrada por un técnico en farmacia o estudiante
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de farmacia para racionalizar la visita antes de que el paciente se encuentre

con el farmacéutico.

Esta herramienta tiene también un valor educativo para los estudiantes
de farmacia, residentes de farmacia, y farmacéuticos. Los profesionales
sanitarios que administren la herramienta MedLitR,SE deben retarse a
examinar sus propias suposiciones y prejuicios sobre como los pacientes
acttan ante la informacion de los medicamentos. Los resultados de
administrar la herramienta a miembros seleccionados de una poblaciéon de
pacientes podrian dar una percepciébn sobre problemas encontrados
comunmente en ese grupo. El conocimiento de estos posibles obstaculos
puede ayudar a los farmacéuticos y a los clinicos a adaptar sus
intervenciones con pacientes individuales para promover el uso adecuado y
seguro de los farmacos. Estos datos pueden ayudar al sistema sanitario a
adaptar sus consejos y acceso para dar informacion relacionada con la
farmacoterapia a pacientes y a comunidades. Finalmente, esta herramienta
puede ser de utilidad para los farmacéuticos que lleven a cabo investigacion

relacionada con la descripcion de practicas de uso del medicamento.
1.4.2. ;Para qué se mide la alfabetizacion en medicamentos?

La habilidad de los profesionales sanitarios para comunicar la
informaciéon del medicamento de forma comprensible es crucial para informar,
educar y formar de forma adecuada al paciente. En particular, tanto la
informacion oral, como la informacién escrita sobre la medicacion deberian
ser apropiadas al nivel de alfabetizacién, edad, idioma y cultura del paciente.
Los profesionales sanitarios deben tener recursos disponibles para gestionar
las barreras de conocimiento, de practica y de actitud que afectan a la

comunicacion del paciente con el profesional.

La informacion deberia ser facil de entender y seguir por los pacientes
cuando estan en casa manejando su medicacién. Por ejemplo, los
profesionales de la salud deberian saber que la mayoria de los pacientes con
problemas de alfabetizacion tienen dificultades para seguir indicaciones y que
requeriran una comunicacién adecuada a su nivel de alfabetizaciéon. Los
pacientes pueden no entender “Tome un comprimido X veces al dia”, pero
entender “tome un comprimido cada X horas”. Cuando fuera necesario, los

profesionales sanitarios deberian tener recursos disponibles para facilitar la
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comprension del paciente de la informacién de la medicacion de forma oral y

escrita.

Por otra parte, la relacion positiva entre el paciente y el profesional
sanitario es esencial particularmente en el grupo de pacientes que tienen una
baja autoestima, depresién y sentimiento de culpa en relacibn con una
enfermedad que puede ser percibida como auto provocada. Trabajar la
empatia con el paciente y anticiparse a obstaculos potenciales en
comunicacion puede ayudar a transferir el conocimiento de forma efectiva y
mejora la adherencia a tratamientos farmacoterapéuticos y a planes de auto
manejo (Korsch & Negrete, 1972). Los materiales informativos que tengan un
componente predominantemente escrito deberian ser testados para
conocerse su nivel de compresion lectora con herramientas como la edad
lectora Flesch y la escala Kincaid disponibles en los paquetes modernos de
Word. Ademas al analisis de la comprensién lectora, seria importante pensar

en un tamafio adecuado para las letras y los dibujos (Wallace y cols., 2006).

La informacién sobre la salud es dificl de entender a menudo,
existiendo personas particularmente vulnerables en las situaciones de
cuidado de salud, como las personas mayores, los inmigrantes (que pueden
tener un alto nivel de alfabetizacion en su propio idioma), las personas con
una enfermedad crénica y aquellas personas de un nivel socioeconémico

bajo.

Los problemas con la adherencia a la medicacién existen en todas las
poblaciones, pero tienden a ser mas prevalentes en grupos vulnerables, como
aquellos con una alfabetizacion baja, bajo nivel de castellano, discapacidad
cognitiva, los no asegurados, los mayores de 70 afios, y aquellos que son

usuarios de polifarmacia.

A nivel del paciente, los déficits de conocimiento son debidos,
generalmente a confusiones o a la recepcion de informacion incorrecta o
incompleta sobre el régimen farmacoterapéutico. A menudo, dichos déficits
son producto de comunicaciones limitadas paciente-profesional sanitario,
bajos niveles de alfabetizaciéon o de uso del idioma por parte del paciente, o
materiales y recursos educacionales inadecuados. El resultado es que el
conocimiento sobre la enfermedad, la prevencién de la enfermedad, y la

funcién de la medicacion por parte de los pacientes es bastante bajo.
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Segun la Encuesta Nacional de Alfabetizacion de Adultos, cerca de la
mitad de los adultos americanos (cerca de 90 millones de personas), tiene
dificultad para entender y poner en préctica informacion sobre la salud
(Nielsen-Bohlman y cols., 2004). No serian capaces de preparar de una forma
adecuada la dosis apropiada de la medicacion para el resfriado de un nifio, ni

serian capaces de leer y entender documentos de consentimiento informado.

Otro factor principal que contribuye a la laguna que hay en
conocimiento, conciencia y entendimiento de las especialidades
farmacéuticas entre los grupos de alta y baja alfabetizacion es la falta de
adecuacioén de los materiales informativos de los medicamentos, que intentan
apoyar la comunicacion entre el profesional de la salud y el paciente y el
automanejo. Los materiales y recursos disponibles para apoyar a los
profesionales de la salud en la educacion de los pacientes sobre sus
tratamientos farmacoldgicos son escasos. Generalmente, los intercambios
educativos con los profesionales de la salud son verbales; la entrega de
documentacion se relega a la farmacia, y los prospectos de las farmacias
varian en comprension, utlidad y calidad de disefio. Los déficits de
conocimiento pueden solventarse proveyendo a los pacientes con mas
informacién o con informacién de forma comprensible, confeccionada a

medida de su nivel educativo y su origen cultural/étnico.

Los problemas de lectura y compresion son complejos para pacientes
con déficits visuales o auditivos, problemas de memoria, o dificultades con el
idioma o la alfabetizacion. En este sentido, los prospectos deberian de
estandarizarse a un formato que pueda leerse, comprenderse y sea de
utilidad para el paciente. Los prospectos deberian estar a disposicion de los
pacientes de forma que se acomoden a sus necesidades individuales, tales
como los distintos niveles de alfabetizacién, idioma, edad, y agudeza visual
(Aspdeny cols., 2007).

La trascendencia de este tema es facil de comprender. En los Estados
Unidos, los pacientes reciben atencién telefénica sobre preguntas acerca de
la medicacién prescrita contactando directamente con el médico, el
farmacéutico, la aseguradora o yendo a urgencias. Actualmente las
necesidades en salud y de informacién son altas y la demografia en Estados
Unidos estd cambiando y se ha demostrado que la forma de atender al

paciente no puede ser igual. En este sentido, el uso de los farmacos ha
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aumentado de forma importante en las Ultimas décadas, representando el
9,7% del total del gasto sanitario (NCHS, 2013). De estos gastos, los efectos
adversos son el mayor coste relacionado con la seguridad del sistema de
salud. Muchos de estos efectos adversos estan relacionados con un error en
la forma de usar la medicacion. Ademas, existen grandes diferencias en el
acceso oportuno a la informacion o al consejo sobre la medicacion,
particularmente para los 43 millones de estadounidenses que no tienen
seguro, y aquellos con dificultades con el idioma y dificultades con la
alfabetizacion.
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La adherencia a los medicamentos y el cumplimiento pueden jugar un
papel determinante en los resultados en salud de los pacientes. La falta de
adherencia a los tratamientos prescritos se corresponde con una falta de
respuesta o el empeoramiento de la enfermedad.

Para muchas de las enfermedades crbnicas, la adherencia al
tratamiento es de media el 50% y a menudo disminuye a lo largo del tiempo
(World Health Organization, 2003). Por ejemplo, la adherencia a los
tratamientos en enfermedades respiratorias es de las mas bajas comparada
con otras como hipertension o dislipemias (Rigueira, 2001). En asma, los
datos de incumplimiento son de entre un 50 y un 70% (L6pez, 2005).

Cuando utilizamos un lenguaje con tecnicismos médicos 0 existen
barreras de temporo-espaciales con los pacientes con una alfabetizacién baja
en salud, hay una desconexion entre las recomendaciones al paciente y la
percepcion de informacién por su parte (Schillinger y cols., 2003),
disminuyendo la probabilidad de adherencia al tratamiento e incrementando la
probabilidad de tener errores con la medicacién. Conocer la alfabetizacion en
salud de los pacientes que acuden a una farmacia comunitaria podria suponer
una mejora importante en el automanejo de enfermedades por parte de los
pacientes, incorporar habitos de vida saludable (alimentacion y ejercicio),
mejorar la adherencia terapéutica, aumentar la calidad de vida relacionada
con la salud. Siendo importante planear acciones para mejorar la
alfabetizacion en salud de colectivos especialmente vulnerables (Sorensen y
cols., 2012).

Por otra parte, conocer las posibles barreras y facilitadores
relacionados con la informaciéon del medicamento de los pacientes que
atendemos en la farmacia comunitaria, nos va a permitir identificar las
preferencias para recibir la informacidon sobre los medicamentos, las
limitaciones percibidas por los pacientes y como mejorar el interés por el

conocimiento de los medicamentos.
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3.1. OBJETIVO GENERAL

Conocer y analizar distintos aspectos de la gestion de la informacion
de los medicamentos de la farmacia comunitaria.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Conocer las preferencias del paciente para recibir la informacion del
medicamento y la influencia de variables sociodemogréficas y clinicas del

usuario.

2) Identificar las barreras y facilitadores para la obtencion de la
informacion de los medicamentos por parte de los pacientes, y el impacto de

variables sociodemograficas y clinicas.

3) Conocer la alfabetizacion en salud (numérica y documental) de los
usuarios en farmacias comunitarias y la influencia de variables

sociodemogréficas y clinicas.

4) Determinar el porcentaje de desconocimiento de alfabetizacion

documental respecto a la alfabetizacién numeérica.

5) Determinar que situaciones de la encuesta plantean una mayor
dificultad para los pacientes.

6) Identificar los factores asociados a la alfabetizacion en

medicamentos.
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4.1. DISENO DEL ESTUDIO
4.1.1. Tipo de estudio

Para el desarrollo de este trabajo, se disefi6 un estudio de tipo
observacional descriptivo transversal con el fin de analizar de forma
simultdnea determinadas variables para los pacientes seleccionados como

muestra.
4.1.2. Ambito del estudio
- Espacial.

El estudio se realiz6 en dos farmacias comunitarias de la Region de

Murcia, una farmacia rural, y una farmacia urbana.

La farmacia rural esta situada en un entorno con una baja densidad de
poblacién y poca disponibilidad de servicios para la poblacién. El nicleo de

poblacién es de 2.253 habitantes.

En la farmacia urbana, la mayoria de los pacientes de la farmacia son
habituales, con una poblacién estable. El nacleo de poblacién es de 12.500

habitantes.

Se realizaron 400 encuestas (164 encuestas en la farmacia rural y 236

encuestas en la farmacia urbana).
- Temporal.

La recogida de los datos se llevd a cabo durante 10 meses. Comenzé
el mes de junio de 2014 hasta el mes de abril de 2015. Cada encuesta llevo

un tiempo de 15 minutos aproximadamente al entrevistador.
4.1.3. Poblacion de estudio
- Poblacion diana.

Cualquier usuario de las farmacias que acudiera para adquirir un
medicamento, con o sin receta, del sistema nacional de salud, de otras

mutualidades o con receta privada.

- Poblacion de estudio.
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- Criterios de inclusion.
» Los pacientes o usuarios mayores de 18 afios.

» Los usuarios de un servicio de salud (publico o privado) que acudieron
a cualquiera de las dos farmacias comunitarias citadas anteriormente,
demandando un medicamento que les fue prescrito por el médico o
una especialidad farmacéutica publicitaria (EFP), para uso propio
(pacientes) o para otra persona.

» Los pacientes o usuarios que quisieron formar parte del estudio de
forma voluntaria.

- Criterios de exclusion.

» Los pacientes o usuarios menores de 18 afios.

» Los pacientes que hubieran participado anteriormente en la
cumplimentacién del cuestionario.

» Los pacientes o usuarios con alguna dificultad fisica, psicolégica o
lingliistica que hiciera imposible la comunicacion adecuada con el

farmacéutico entrevistador.
4.1.4. Consideraciones ético-legales. Consentimiento informado

El presente trabajo se realizé bajo el compromiso de cumplimiento de las
normas é€ticas de investigacion y de los requerimientos legales
imprescindibles para poder llevar a cabo este tipo de estudio. Ademas, se
respet6 en todo momento la normativa vigente que garantiza la
confidencialidad de los datos de caracter personal y su tratamiento
automatizado de acuerdo a la legislacion vigente sobre proteccion de datos
de caracter personal (Ley 15/1999 de 13 de Diciembre, 1999; RD 944/1999

de 11 de Junio, 1999), asi como toda la normativa aplicable a esta materia.

Concretamente, se llevé especial cuidado en el cumplimiento de los

siguientes aspectos éticos:

» Confidencialidad de los datos obtenidos del estudio. Los datos
recogidos fueron tratados como datos agrupados, los nombres no se
han citado y las respuestas y conversaciones no se citaron de forma

individual
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» Almacenaje y mantenimiento de los datos recogidos, debidamente
disociados, en lugar seguro, impidiendo que ninguna persona que no
perteneciera al equipo investigador, pudiera hacer uso de los mismos.

Antes de iniciar las encuestas, se solicitdé la colaboracién voluntaria del
paciente o usuario, preguntandole si aceptaba participar en el estudio, cuyo
objetivo era medir el conocimiento que tenia sobre la informacion relacionada
con el uso del medicamento y las expectativas y necesidades en relacion con
la informacion del uso del medicamento. A continuacion se le indicé que la
duracion de la encuesta era de alrededor de una 10 minutos, anoénima, y que
se le daria toda aquella informacion acerca de la medicacion que

desconociese.
4.2. MUESTRA DE ESTUDIO
4.2.1. Tamafo de la muestra

El tamafio de la muestra se calculé aplicando el tratamiento estadistico
para variables cualitativas sobre poblaciones infinitas con una precisiéon del
5% (e=0,05), y un nivel de confianza (1-a) del 95%. Calculamos un tamafo
muestral de 385 sujetos, obtuvimos finalmente una muestra de 400

encuestados.
4.2.2. Recogida de datos

La seleccién de la muestra (pacientes o usuarios) se realiz6 mediante
muestreo probabilistico aleatorio sistemético hasta completar el tamafio
requerido. Los pacientes seleccionados debian cumplir con los criterios de
inclusion y acudir a la farmacia solicitando un medicamento prescrito por un
médico o una EFP (Figura 6). La seleccidén de los pacientes se realizd en el
horario comercial de cada una de las farmacias comunitarias en las que se
llevé a cabo el estudio. Hubo 10 pacientes que rechazaron participar en el

estudio, 6 por falta de tiempo y 4 por falta de interés.
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PACIENTE QUE SE PRESENTA EN LA FARMACIA PIDIENDO UN
MEDICAMENTO PRESCRITO POR EL MEDICO O UNA EFP

i

4
¢ QUIERE PARTICIPAR I:> NO —> EXCLUSION AL PACIENTE
EN EL ESTUDIO? ACEPTA | DEL ESTUDIO

g
U

CONSENTIMIENTO INFORMADO.
COMIENZO DEL CUESTIONARIO

Figura 6. Algoritmo de participacion en el estudio.

La recogida de datos y posterior puntuacion y valoracion de los
mismos, fue realizada por un farmacéutico con el objetivo de eliminar el
“sesgo del observador”’ y aportar la informaciéon acerca de la medicacion a

aquellos pacientes que la necesitaran.
4.2.3. Controles de calidad de los datos recogidos

Los controles metodoldgicos que garantizan la comparabilidad de los
grupos de estudio y la generalizacion de las conclusiones, es decir, la forma
en que se va a evaluar la validez interna y externa del estudio, se exponen a
continuacion y por separado, dependiendo de que el método empleado para

la obtencidon de datos fuera cuantitativo y cualitativo.
4.2.3.1. Control de calidad de la parte cuantitativa del estudio

La correcta interpretacion de los datos obtenidos en los distintos
cuestionarios precisa del control previo de los distintos errores que pueden
haber coincidido en la realizacion de la encuesta, deteriorando su calidad y
limitando el alcance de sus resultados. La calidad de la informacion recogida
depende de las personas que realizan tal actividad y todo el proceso de
analisis puede ser erréneo si los datos no son recogidos correctamente, por

ello se realiz6:

a) un control de los cuestionarios recogidos en mano, para aclarar in

situ las dudas que surgieran a las encuestadas, asi como para cerciorarse
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de que se habian seguido las instrucciones y de que las respuestas
obtenidas eran lo suficientemente completas para permitir la codificacion.
Asi mismo, una vez finalizado el trabajo de campo y recogidas las
encuestas, se procedi6 a la revisibn y correccion de errores e

inconsistencias subsanables de todas y cada una de las encuestas.

b) un control de la informacion obtenida realizada como parte
integrante y previa al andlisis estadistico de los datos cuantitativos. El
tratamiento de los datos obtenidos implicé cinco fases (Rial y cols., 2001):

1) la introduccidén de datos en ordenador

2) la depuracion de los datos

3) la transformacién de los datos

4) el analisis exploratorio o andlisis preliminar de los datos
5) el analisis estadistico de datos propiamente dicho.

1.- La fase de introduccién de datos implic6 pasar del dato bruto al dato
codificado e introducido en el ordenador manualmente mediante el teclado.
Por dato bruto entendemos el dato procedente de las respuestas de las
personas, en la forma tal y como se ha recogido (respuestas a un
cuestionario, registros, etc.). A continuacion se procedié a la transformacion
de los datos del cuestionario en simbolos alfanuméricos, es decir, a su
codificacién El dato codificado implica, generalmente, la asignacion de
nameros a los distintos valores de las variables La introduccion de los datos
codificados para su almacenamiento en una base de datos informatizada se
realiz6 a través del programa Data Entry de SPSS, esta base de datos
permite la transferencia de los mismos para poder ser leidos por otros

programas o por el programa SPSS 19.0.

La introduccion de los datos fue protegida para disminuir los errores de
grabacién. Se utilizaron como técnicas de deteccién y correccion de errores

las recomendadas por Stellman (1989):

- Valores fuera de rango o no permitidos: para la deteccion de estos
errores se realizé un analisis descriptivo de todas las variables que

componian el fichero de datos. Asi se pudo comprobar si existian valores

83



Material y métodos

fuera de rango, es decir, valores que no debian aparecer o que no estaban
permitidos.

- Pruebas légicas y de incoherencia en los datos: se utilizaron tablas
de frecuencias cruzadas o tablas de contingencia para comprobar las
inconsistencias que podian darse entre dos variables o items, y si las

distribuciones conjuntas de variables tomaban valores verosimiles.

2.- La depuracion de datos consisti6 en la detecciéon y correccion de los
posibles errores que se pueden haber cometido en la fase anterior, ademas
de comprobar la calidad de los datos. La calidad de los datos tiene que ver
con el grado en que los datos codificados e introducidos en el ordenador son
fiel reflejo de los datos brutos.

Se hizo una estimacion de todos los posibles errores que podia tener
la matriz de datos. Este procedimiento no se realiz6 sélo para detectar y
corregir errores, sino para estimar la calidad de los datos, y de ser necesario

repetir la fase de grabacion de los mismos.

Con la estimacién de errores se persiguen al menos dos objetivos
(Melia, 1990): en primer lugar, conocer la calidad del proceso de introduccién
de datos en el soporte informéatico; y en segundo lugar, conocer la calidad de
los datos una vez pasados por las técnicas de deteccién y correccion de

errores.

La estimacion de estos errores se basé en una muestra de datos que
proporciond informacién cuantitativa acerca de la cantidad de error que

contenia la matriz de datos. Se realiz6 de la siguiente manera:

1. Se seleccion6 una muestra del 25% de los casos (100 casos)

mediante muestreo aleatorio sistematico.

2. Se detectaron los errores cotejando si los datos codificados e
introducidos en la matriz de datos SPSS 19.0 coincidian con los datos brutos

de los cuestionarios.

3. Se realizé una estimacién puntual del porcentaje de errores que

existia en la matriz de datos, segun la formula:
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Porcentaje de error (PE) = numero de errores X 100

n° casos X n° variables

Aunque no existen estudios rigurosos sobre el valor estimado que
puede tener este porcentaje de errores, este nUmero podria estar cercano al
0,05% o, lo que es lo mismo, un error cada 2000 datos, antes de pasar por la
fase de deteccion y correccion de errores (Melid, 1990). Un porcentaje mayor
seria inaceptable, ya que podria producir fuertes distorsiones en los analisis

estadisticos posteriores.

3.- La transformacion de los datos esté relacionada con las operaciones que
se realizaron a partir de los datos codificados. Tiene que ver con la gestién de
variables y sujetos: recodificacion, transposicion, calculo de nuevas variables,

etc.
4.- En el andlisis exploratorio o andlisis preliminar de datos

Esta exploracion inicial se realiz6 con el propdsito de detectar casos
aislados y observaciones atipicas (outliers), para analizar los datos perdidos
(missing) y para la comprobacion de determinados supuestos requeridos en la
aplicacion de gran parte de las técnicas que se emplearon en el analisis

estadistico.

a) Casos aislados (outliers y extremos): son observaciones con
valores extremos en una variable y son reconocibles por ser notoriamente
distintos de las restantes observaciones. No todos los casos aislados son
necesariamente problematicos en el andlisis estadistico, pero a veces
pueden convertirse en observaciones influyentes, distorsionando los
resultados.

La existencia de casos aislados (outliers o extremos) se detectd
mediante graficos de Caja o Boxplot y graficos de Tallo y Hoja. Tras
comprobar que no constituyen realmente ningln error de introduccién de
datos o de codificacion, es decir, que son sujetos que tienen puntuaciones
extraordinariamente diferentes al resto del grupo, y dado que su presencia
podia llevarnos a cometer graves errores de interpretacién de la informacién,
decidimos acudir a estadisticos y contrastes distintos de los habituales. A la
hora de informar de nuestros datos hemos incluido también aquellos

estadisticos estimadores que menos dependen o0 que son menos sensibles a

85



Material y métodos

la presencia de este tipo de casos (outliers y atipicos) como son los
estimadores robustos

b) Datos perdidos (missing): es frecuente encontrarse con variables en
la que o bien el sujeto no responde o bien su codificacion es confusa, en
estos casos decimos que estas variables contienen valores perdidos. La
importancia de tener en consideracion estos datos se debe a que pueden
afectar a la generalizabilidad de los resultados encontrados, su presencia
también tiene impacto sobre los requisitos del tamafio muestral, en ocasiones
reduciendo en exceso el tamafio de la muestra y, en consecuencia
disminuyendo la potencia de los contrastes que realicemos y aumentando los
intervalos de confianza de nuestras estimaciones (Sanchez Carrion, 1995).
Por otra parte, es posible que la informacién que falte no se distribuya de
manera aleatoria, sino sistematicamente debido a que los sujetos que
rehlsan responder son diferentes al resto, por lo que seria un error dejarlos

fuera del anélisis.

Para la identificacion de los datos perdidos (missing) se utilizé la
macro jEXAREG para SPSS (Doménech, 1999) con la que se obtuvo la
descripcion de las variables una vez eliminados los sujetos con algun valor
desconocido, la distribucion de frecuencias del numero de valores
desconocidos por sujeto, el nUmero total (suma) y nimero medio de valores
desconocidos por variable y por ultimo un listado de sujetos con algun valor

desconocido.

Ante la no respuesta total producida porque una persona
seleccionada para la encuesta no conteste ninguna pregunta del
cuestionario (porque rehuse colaborar, porque no tenga tiempo, etc...) y
dados los medios de que se disponia para la investigacion y las dificultades
para su analisis no se procedié a identificar las caracteristicas de los no

respondientes.

Ante el caso de la no respuesta parcial producida porque el
entrevistado que estaba contestando el cuestionario decidié no responder a
determinadas cuestiones, se procedid a su andlisis y tratamiento si

procediere.
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4.3. INSTRUMENTO DE MEDIDA. ENCUESTAS
4.3.1. Encuesta MedLitR,SE adaptada a Espafia

Para ampliar la capacidad actual de medir la alfabetizacion en salud,
nos centramos en una faceta especifica: la capacidad de usar los
medicamentos de forma adecuada (alfabetizacion en medicamentos). Para
ello, hemos utilizado como herramienta una encuesta, la MedLitR,SE
(Sauceda y cols., 2012), que aborda la alfabetizacion en medicamentos
registrando la alfabetizaciébn en prosa, la alfabetizacion documental, y la

alfabetizacion numérica.
4.3.1.1. Consistencia interna e intercorrelaciones del MedLitR,SE

La estimacion de fiabilidad del MedLitR,SE en espafiol se evalué con
la Formula Kuder-Richardson 20 (KR-20), que mide la fiabilidad de la
consistencia interna cuando las respuestas a las preguntas son dicotomicas
(correctas o incorrectas). La fiabilidad obtenida se considera adecuada y es
de 0,77.

4.3.1.2. Validez del MedLitR,SE

Las puntuaciones totales en los estudios de evaluacion psicométrica
de la herramienta en espafol se correlacionan bien con las puntuaciones
obtenidas en el S-TOFHLA (r=0.56 p<0.05). La correlaciobn entre las
puntuaciones finales del S-TOFHLA y la alfabetizacibn documental es
moderada (r=0,557, p<0.05). Los resultados documentaron una fuerte validez
de criterio de las puntuaciones totales y una validez adecuada para la

alfabetizacion documental.

Se correlaciona bien con la STOFHLA, considerada por muchos como
la herramienta estandar de evaluacion de la alfabetizacién en salud. Es
razonable que se relacione puesto que existen similitudes en el contenido de
las herramientas y el nivel de un individuo en alfabetizacion en salud influye

en la capacidad para controlar la informacién del medicamento.

4.3.1.3. Evaluacion de la estructura de la herramienta (IRT=Teoria

de respuesta al item)

El modelo bidimensional de Rasch mostré una alta correlacién al nivel

latente entre alfabetizacion documental y numérica (©=0,88), y produjo
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evidencias de un modelo ligeramente inadaptado (M,=107,70, df=76, P=0.01,
RMSEA (raiz cuadratica media de aproximacion)=0.08). Sin embargo, los
diagnésticos a nivel de items, realizados con el estadistico S-x* (Orlando &
Thissen, 2003), mostraron que a nivel de los items, ningun item era no apto

para el test en global (todos los estadisticos x° eran no significativos (p> 0,28).

Ademas hicieron un modelo unidimensional de Rasch. Sobre todo, la
estimacion del modelo M, se ajustaba bien (M,=168,43, df=154, p=0,20),
como lo fue el valor del estadistco RMSEA (0,04). La estructura
unidimensional se ajustaba mejor por las altas correlaciones entre factores
latentes. Sugiriendo que la herramienta MedLitRSE puede ser descrita mejor

poseyendo una sola dimension de la alfabetizacion en medicamentos.

La herramienta MedLitR,SE demuestra unas buenas propiedades
psicométricas. Evaluando las habilidades individuales para acceder,
comprender y actuar, de forma apropiada y segura, a la informaciéon del

medicamento.
4.3.1.4. Descripcién de la encuesta

El caso 1 evalia la habilidad del paciente para interpretar una
prescripcion médica y la utilizacion de una medicacion inyectable para la
diabetes (Lantus Solostar® plumas precargadas, en el MedLitR,SE se usé una

insulina 70/30 en viales).

El caso 2 evalla la capacidad de un paciente para seleccionar y medir
una dosis pediatrica de un medicamento para la fiebre (Dolocatil®, en el

MedLitR,SE se utilizé Acetaminofeno).

El caso 3 estudia como los pacientes identifican el nhombre de un
medicamento prescrito (Augmentine® 500 mg/125 mg) y calculan el nimero

de comprimidos necesarios.

En el caso 4 los pacientes tienen que leer los principios activos y leer
el mes y el afo de caducidad de una EFP (especialidad farmacéutica
publicitaria) Frenadol® descongestivo (difiriendo del medicamento utilizado en
el MedLitR,SE en acetaminofeno y guaifenesina) e interpretar las

advertencias de uso de un envase de medicamento (Lisinopril 20 mg).
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Cada caso incluye diferentes materiales de los medicamentos en el
mercado, como prospectos, cajas de producto, jeringa precargada y hojas de

informacion al paciente.

La herramienta de medida es corta y equilibrada, y se lleva a cabo con
cuatro casos sobre el uso habitual de medicamentos recetados o EFPs
(Especialidades Farmacéuticas Publicitarias). Los casos incorporan
problemas de la vida diaria de interpretacion de documentacion de los
medicamentos, seguimiento de instrucciones y calculo de dosificacion de

medicamentos.

El MedLitR,SE consiste en tres constructos interrelacionados:
alfabetizacion documental, numérica y alfabetizacion en prosa. El constructo
de la alfabetizaciéon documental se define como la capacidad para entender
informacion discontinua (p. ej. listas, instrucciones) presentada en un formato
como las etiquetas de los medicamentos prescritos. El segundo constructo de
alfabetizacion numérica evalGa una capacidad cuantitativa (p. ej. calculo, uso
de nimeros en materiales impresos) para la utilizacion de medicamentos,
como medir unidades de un medicamento o seguir de forma adecuada
instrucciones de dosificacion. El constructo final, alfabetizacion en prosa,
supone la capacidad de los pacientes para entender y obtener informacién de
textos continuos tal cual se encuentran en las advertencias de uso y las hojas

de informacion de los medicamentos.

La aspiracion en cuanto al MedLitR,SE es que el paciente obtenga la
maxima puntuacién posible. Ademas, cualquier error sugiere una potencial

confusién o preocupacion por la seguridad o el uso del medicamento.

El MedLitR,SE no tiene unos criterios de puntuacién a partir de los
cuales se obtengan unos niveles de alfabetizacion en medicamentos (p. €j.
insuficiente, adecuado, alto), la identificacion de las preguntas mas
comunmente falladas puede dar pistas a los farmacéuticos sobre deficiencias
en el entendimiento de la informacién de la receta y de las instrucciones de la

dosificacién por los pacientes.
Encuesta MedLitR,SE adaptada a Espafia:
MedLitR,SE- Espafiol (14 items)

Situacion #1: Plumas precargadas de insulina para Diabetes.
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Suministramos:

1) Pluma de insulina precargada.
2) Hoja de informacion al paciente
Situacion (leer al usuario):

Suponga que acompafia a su madre a la consulta con su médico.
Durante la consulta, el médico le dice a su madre que tiene diabetes. Usted
es responsable de ayudarle a tomar su medicamento. Le receta Lantus

Solostar®, un medicamento que debe ser inyectado (Figura 7).

Dr. Juan A. Martinez
Fecha 20/02/2014 Teléfono: 968500000

Nombre:
Inyéctese 12 unidades de insulina de forma subcutanea por la mafiana y 6 unidades
por la tarde 30 minutos antes comer.

Lantus Solostar 100 Ul 5 plumas precargadas

Figura 7. Receta realizada por el médico.
Alfabetizacibn Documental (Interpretacion de la receta).

1. De acuerdo con la receta del medicamento que se le presenta,

¢écuantas veces al dia debe usted inyectar este medicamento a su madre?

1 punto- dos veces al dia, por la mafiana y por la noche PUNTOS: o 0

o1
Habilidad con los numeros (Davis y cols., 2006b).

2. Vea la receta y la pluma precargada (Figura 8). Enséfieme qué
cantidad de medicamento pondria en la jeringa por la mafana. (Este es un
émbolo y usted debe sacar el émbolo de la pluma hacia fuera girando de esta
forma). Se saca el émbolo hacia adelante y hacia atréas. No se le da

informacién sobre unidades u otra informacion sobre la dosificacion.
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B Lantus”® SoloStar”
insulin glargine (rDNA origin) injection
100 units/mi (U-100)  RxONLY

Figura 8. Pluma Lantus Solostar®

1 punto — Deja la pluma preparada para pinchar 12 unidades y dice
donde esté situado el émbolo de la jeringa. PUNTOS: 0 0 o 1

Alfabetizacién Documental.

3. Usando esta hoja de informacion para el paciente, ¢ Cudles son las
cuatro partes del cuerpo en donde su madre podria inyectarse el
medicamento? Responda lo mejor que pueda. (Puede mostrar en el cuerpo o

decirlo)

Margue en la figura siguiente (Figura 9) con una X — no permita que el

paciente vea la figura resuelta (Figura 10).

Figura 9. Pictograma a resolver por el usuario.
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Figura 10. Zonas del cuerpo donde puede inyectar la insulina.

1 punto- Debe identificar/explicar todos estos lugares- area abdominal
(exceptuando cerca del ombligo), en la parte de delante de los muslos, parte
grasa posterior de los brazos, gluteos. No tiene que decir “excepto cerca del
ombligo”. PUNTOS: o 0o 1

Alfabetizaciéon Documental.

4. Por favor, revise esta hoja de informacion para el paciente.
¢, Digame, ¢cudl es el angulo correcto para poner esta inyeccién subcutanea?
(El investigador puede preguntar si hay un namero para el angulo — por

ejemplo, ¢qué clase de angulo?)

1 punto — cualquier nimero entre 45 y 90 grados. Puede decir

‘perpendicular a la piel o angulo recto sobre la piel” PUNTOS: o 0 o 1
Alfabetizacién Documental (Conocimiento de la receta).

5. Supongamos que a su madre se le terminaron las recetas. Usted
necesita llamar al médico para pedirle una nueva receta para su madre.
Viendo la receta del medicamento, digame ¢quién es el doctor al que usted

llamaria para obtener una nueva receta?

1 punto- Dr. Martinez, Dr. Juan Antonio Martinez, Dr. Juan A. Martinez
PUNTOS: o0 1

Situacién #2: Dosificacién de Paracetamol para Nifios.

Suministramos
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1. Paracetamol en jarabe para nifios Dolocatil® (Paracetamol) 65
mg/mL y su prospecto.

2. Tapon dosificador.

Situacion (leérsela al participante): Usted esta cuidando a una sobrina
mientras sus padres estan fuera de la ciudad. Se da cuenta que su sobrina
esta caliente y revisa su temperatura, ella tiene fiebre. Es de noche y busca
en el botiquin de la casa de su sobrina. Ella tiene 6 afios de edad y pesa 24

kg.
Alfabetizacién Documental (Madlon-Kay & Mosch, 2000):

1. Viendo el prospecto de este medicamento, ¢qué cantidad de
medicamento le daria a su sobrina? Recuerde que ella tiene 6 afios de edad y
pesa 24 kg.

0 puntos — cualquier otra medida en cucharadas.
1 punto- 7,5 mililitros o mLs o 487,5 mg.
PUNTOS: o001

Habilidad con los niumeros (Davis y cols., 2006b):

2. Digamos que la cantidad correcta que debe dar a su sobrina son 7,5
mL. Enséfieme por favor que cantidad de este liquido pondria en este vaso

(Figura 11) para medir 7,5 mL.

15mL

— 12,5 mL
10 m

— 7,5 mL

— 25mL

Figura 11. Vaso para medir jarabe.
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Marca en el dibujo hasta que linea echa agua el participante. 1 punto:
Cantidad vertida coincide con 7,5 mL 6 1 cucharada sopera.

PUNTOS: o0 o1
Alfabetizacién Documental:

3. Usando el prospecto, ¢cuantas dosis le puede dar como maximo a

su sobrina en un dia?
1 punto: 4 tomas en un dia. PUNTOS: o 0 o 1
Situacion #3: Sustitucion de medicamento
Suministramos:
1. Receta de Augmentine® 500/125 30 comprimidos.

2. Antibidtico genérico (Amoxicilina/Acido Clavulanico 500 mg/125
mg)

3. Hoja en blanco para calcular.
4. Lapiz/Boligrafo.

Situacién (Leer al participante): Usted se siente enfermo durante unos
cuantos dias y su médico le da una receta de un antibiético (medicamento
para tratar una infeccién). Usted le dice al doctor que ira a la farmacia a

buscar su medicina. El médico le da una receta.

Se le da al paciente una receta (Figura 12):

Dr. Juan A. Martinez
Fecha 20/02/2014 Teléfono: 968500000

Nombre:
Augmentine 500 mg/125 mg
Tomar 1 comprimido 3 veces al dia durante 10 dias para infeccién

Fdo. Dr. Juan A. Martinez

Figura 12. Receta del médico del antibidtico para el paciente.

94



Material y métodos

Preguntas:

Alfabetizacion Documental:

1. ¢Cual es el nombre del medicamento que quiere comprar?
1 punto: Augmentine PUNTOS: o0 o 1

Habilidad con los nimeros:

2. Digamos que la receta dice que tome un comprimido tres veces al
dia durante 10 dias para infeccion. De acuerdo a la receta original, ¢ cuantos
comprimidos del antibiético en total necesita tomar para tratar la infeccion?

Responda lo mejor que pueda. Si desea, puede utilizar esta hoja de papel y
boligrafo o lapiz.

1 punto: 30 comprimidos: o 0 o 1

Caja 1: Amoxiclav (Figura 13)

AMOXICILINA/ACIDO CLAVULANICO EFG
Comprimidos

500 mg/125 mg

15 comprimidos

Figura 13. Antibi6tico entregado al paciente.

Habilidad con los nimeros:

3. Este medicamento  (Amoxicilina/clavulanico  Especialidad
Farmacéutica Genérica (EFG)) es similar al de la receta original. Dele la caja
al participante. Usted necesitaria tomar 30 comprimidos para tener la cantidad
correcta del medicamento para tratar su infeccion. ¢ Cuantas cajas necesitaria
comprar para tener la cantidad adecuada del antibiético requerido en la receta

original? Si desea, puede utilizar esta hoja de papel y boligrafo o lapiz.

1 punto: 2 cajas PUNTOS: o 0 o 1
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Situacion #4: EFP y medicamento prescrito con etiqueta auxiliar.
Suministramos:

1- Lisinopril 20 mg etiquetado en rojo poniendo: “No usar si esta

embarazada” y “Puede causar mareos”.

2. EFP para el resfriado en caja original (Paracetamol 500 mg,
Pseudoefedrina 30 mg, Dextrometorfano 15 mg, Clorfenamina 2 mg).

En contraindicaciones del producto:
CONTRAINDICACIONES:

No administrar, excepto bajo consejo y supervision médica, en
personas que padezcan de fiebre alta, asma, tos o dolores de cabeza
persistentes, enfisema, glaucoma, tension alta, enfermedades cardiacas o
hepaticas, diabetes, enfermedades de tiroides, inflamacién de la prostata, o
en aqguellas personas bajo tratamiento médico por tension alta o desordenes

emocionales.

No administrar en caso de insuficiencia hepatica o en aquellas

personas hipersensibles al paracetamol.

Situacién (leer al participante): A usted le acaban de recetar un
medicamento para la hipertension llamado Lisinopril. (Se le da al paciente el

medicamento con las etiquetas auxiliares) (Figura 14).

Farmacia Zamora
20/02/2014 Tfno:968590029
Dr. Juan A. Martinez

Lisinopril 20 mg 28 comprimidos

Figura 14. Medicamento entregado al paciente para la hipertensidn arterial.
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Es la temporada de resfriados y empieza a tener catarro, congestion
nasal y tos. Usted va a la farmacia y compra esta medicina para la tos y el
resfriado. Dar la EFP al participante. Frenadol® descongestivo (Figura 15).

[Lote:  q3xa107

Figura 15. EFP entregada al paciente para latos y el resfriado.

Alfabetizacion Documental:

1. ¢Cudl es la fecha de caducidad del medicamento para la tos y el

resfriado?

El participante tiene que decir el mes y el afio, no es suficiente con
decir los numeros. En ese caso hay que preguntar ¢Puede ser mas

especifico?
1 punto- Fecha de caducidad correcta de la EFP PUNTOS: o 0o 1
Alfabetizacion Documental:

2. Puede leer la informacién de la caja. ¢Cual o cuales son los

principios activos de cada capsula? Responda lo mejor que pueda.

El investigador puede motivar al participante si tiene dificultad para
pronunciar palabras- no puede dar pie a menos que el participante empiece a

decir los nombres de los componentes.
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1 punto (debe decir todos)- Paracetamol, Dextrometorfano,
Clorfenamina, Pseudoefedrina PUNTOS: o 0 o 1

Alfabetizacién Documental (Davis y cols., 2006a):

3. (Dar al participante el medicamento etiquetado). Usted esté viendo
con detalle el Lisinoprii 20 mg. ¢Por qué razon dejaria de tomar esta

medicina?

1 punto- Advertencia de embarazo o mareo en la etiqueta auxiliar, Si

fuera una mujer, si fuera un hombre solo contaria mareo. PUNTOS: o 0 o 1
4.3.2. Encuesta sobre la Obtencién de Informacién del medicamento

Basandonos en el estudio de Hamrosi y cols. (2014), realizamos una
serie de preguntas a los pacientes, para determinar las preferencias para
recibir la informacién del medicamento e identificar las barreras y facilitadores

para la obtencion de la informacion del medicamento desde su punto de vista.

El estudio consiste en una encuesta presencial, en la que se recoge

informacion sobre:

- Las necesidades y las expectativas del paciente en relacion con la
obtencion de la informacion del medicamento para usarlo de forma segura y

efectiva.

- Barreras o facilitadores en relacion a la obtencion de la informacion

del medicamento.

- Lo que el paciente piensa y ha experimentado cuando no recibe

informacion de los medicamentos.

4.4. VARIABLES DEL ESTUDIO

4.4.1. Variables independientes
Farmacias Participantes

Como se ha comentado anteriormente en el andlisis del ambito
espacial, son dos las farmacias comunitarias que participaron en el estudio,

ubicadas en la Regi6on de Murcia. Una farmacia urbana de barrio, y una
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farmacia rural. El tipo de farmacia quedé definido por una variable cualitativa
dicotémica.

Pacientes encuestados

La edad se tomé por el nUmero de afios de vida del paciente, medidos
a partir del aflo de nacimiento, considerdndose ésta como variable

cuantitativa continua.

El género del paciente quedd recogido como una variable cualitativa

dicotomica categorizada en Hombre y Mujer.

El consumo de tabaco del paciente se registr6 como una variable

cualitativa tricotdbmica categorizada en:

> No fumador
» Fumador

» Ex fumador

El nimero de cigarrillos fumados y el nimero de afios fumando quedaron

recogidos como variables cuantitativas continuas.

El consumo de alcohol fue registrado como una variable cualitativa
dicotbmica categorizada como si y no. El consumo semanal fue registrado

como una variable cualitativa tricotémica quedando categorizado como:

» <deb50qgr.
» Entre50gry 70qgr
» >70qgr.

Si el paciente esta a dieta, quedo registrado como una variable cualitativa

dicotdmica categorizada como si y no.

Con quién vive el paciente quedoé registrado como una variable cualitativa

policotémica categorizada en:

Solo
En pareja
En pareja con hijos

Con familiar

YV V. V VYV VY

Con hijos (cuando esta separado o viudo)
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Si el paciente estaba al cuidado de personas fue registrado como una

variable cualitativa dicotdbmica categorizada como si y no.

A qué personas estaba cuidando el paciente fue registrado como una

variable cualitativa policotomica categorizada como:

YV V. V V VY

No cuida a nadie.

Hijos menores, nietos

Persona mayor

Persona mayor e hijos menores, nietos
Otros

La formacion se tomdé en funcion de los estudios cursados por el

encuestado, registrados como variable cualitativa policotomica categorizada

comao:

YV V V VY

Sin estudios
Estudios Primarios
Estudios Secundarios Bachillerato/FP (Formacion Profesional)

Estudios Universitarios

Los ingresos percibidos por el paciente quedaron registrados como una

variable cualitativa policotémica categorizados como:

>
>
>
>
>

< 5.000 € al afio

< 8.000 € al afio

< 18.000 € al afio
18.000-100.000 € al afio
> 100.000 € al afio

Cémo considera su estado de salud el paciente quedd registrado como

una variable cuantitativa discontinua, pudiendo elegir el paciente un nimero

entre el 1y el 5, siendo 1 muy malo y 5 excelente.

Las enfermedades que padece el paciente quedaron registradas como

variables cualitativas policotdmicas, pudiendo padecer varias de ellas al

mismo tiempo, categorizadas como:

>
>
>

Hipertensién
Dislipemias

Hiperuricemias
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Cardiovasculares
Asma

Hiper e hipotiroidismo
Diabetes

Depresion

EPOC

V V V V VYV VY

Los medicamentos consumidos por el paciente de forma habitual fueron

registrados como una variable cuantitativa discontinua.

La frecuencia con la que el paciente lee los prospectos fue registrada
como una variable cuantitativa discontinua, pudiendo el paciente elegir en una

escala del 1 al 5, donde 1 era nunca y 5 siempre.

La forma por la que el paciente se informa habitualmente de los
medicamentos quedé registrada como una variable cualitativa policotomica,

pudiendo elegir varias fuentes de informacién, categorizadas como:

Prospectos

Internet

Médico de familia
Médico especialista
Farmacéutico

Vecinos/amigos

YV V V V V VYV VY

Enfermeria
4.4.2. Informacion sobre la medicacion

Si le gusta recibir informacién sobre los medicamentos cuando se los
recetan quedo registrado como una variable cualitativa tricotomica, pudiendo

elegir entre si, no y no lo sé.

Las posibilidades que prefiere el paciente para recibir la informacion de los
medicamentos prescritos quedaron registradas como una variable cualitativa

policotdmica, pudiendo elegir dos opciones entre éstas:

» Informacion impresa del ordenador sobre los medicamentos dada por
su médico o farmacéutico.
» Prospecto: Informacion impresa dentro de la caja de los

medicamentos.
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Informacion verbal de su médico o farmacéutico.

Informacion escrita a mano de su médico o farmacéutico.

Una péagina de internet que usted encuentra sobre medicamentos.
Una pagina de internet recomendada por su médico o farmacéutico.
Un libro de referencia de medicamentos.

Otro

V V V V VYV VY

De quién prefiere recibir la informacion sobre los medicamentos, quedd

registrada como una variable cualitativa policotémica categorizada como:

Su médico

Su farmacéutico

Su médico y su farmacéutico
Ninguno

Del prospecto

YV V. V V V VY

De una péagina de internet

Por qué piensa el paciente que esa persona es la mejor opcién para
entregarle la informacién sobre el medicamento, quedo registrada como una
variable cualitativa policotébmica, pudiendo elegir varias de las siguientes

opciones:

Tu médico/farmacéutico es un experto en medicamentos.
Tu médico/farmacéutico te ve con frecuencia.

Tienes una buena relacion con él/ella.

Y V VYV V

Tu médico/farmacéutico esti al tanto de tu historial médico y/o los
medicamentos que tomas.

Le has pagado por su tiempo.

Tiene mas tiempo para hablar contigo.

Es muy accesible a cualquier hora del dia.

Estas mas comodo hablando sobre tus medicamentos con él.

YV V V VYV V

Otra razon.

Por qué piensa que algunos médicos y farmacéuticos no dan informacion
sobre los medicamentos, quedd registrada como una variable cualitativa

policotémica, pudiendo elegir varias de las siguientes opciones:

» Porque tienen poco tiempo o estdn muy ocupados.

» Porque no son su médico o farmacéutico habitual.
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Porque no estan interesados en darle informacion sobre la
medicacion.

Porque igual piensan que no se tomara la medicacion.

Porque igual piensan que la informacioén puede ser dificil de entender
o leer.

Porque piensan que los pacientes no necesitan saber mas que lo que
le han dicho.

Porque piensan que los pacientes pueden preguntar muchas cosas.

Otras razones.

Qué podria motivar a su médico y/o farmacéutico para dar informacion

sobre los medicamentos a usted y a otros pacientes, quedd registrada

como una variable cualitativa policotémica, pudiendo elegir varias de las

siguientes opciones:

>
>

>
>

Que los pacientes les pidan informacion.

Tener mas tiempo para explicar la informacion del medicamento.

Que los pacientes pudieran pedir una cita con el farmacéutico para
hablar sobre sus medicamentos.

Que las farmacias dispusieran de un area privada para el farmacéutico
para hablar sobre la informacién del medicamento.

Que haya una ley que obligue al médico/farmacéutico a informar al
paciente sobre los medicamentos

Tener ya hecho un resumen sobre la informacidon mas importante del
medicamento

Que sea un farmacéutico o médico habitual que conozca bien al
paciente.

Tener la informacion del medicamento en diferentes idiomas.

Tener un ordenador para imprimir uno mismo, en la farmacia o en el
centro de salud, la informaciéon del medicamento.

Que el paciente pague por la informacién del medicamento.

Otra razon

Como podria aumentar el interés sobre la informacion del medicamento

entre

los pacientes, quedd registrado como una variable cualitativa

policotémica, pudiendo elegir varias de las siguientes opciones:

>

Los médicos y los farmacéuticos recomendando la informacion.
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Publicidad en TV.

Publicidad en radio.

De forma escrita. P. e]. Periddicos, revistas, folletos.
Carteles en farmacias y centros de salud.
Publicitado en las recetas.

V V V V V V

En los resguardos de las prescripciones repetidas en los centros de
salud.
» Otras iniciativas.

4.4.3. MEdLIitRSE

La alfabetizacién documental, se midié en la situacién 1 (pruebas 1, 3,
4, 5), situacién 2 (pruebas 6 y 8), situacion 3 (prueba 9) y situacion 4 (pruebas
12, 13 y 14), y quedd registrada como una variable cualitativa dicotomica,

pudiendo ser 0 6 1.

La habilidad con los nimeros, se midié en la situacion 1 (prueba 2),
situacion 2 (prueba 7) y situacion 3 (pruebas 10 y 11), y quedé registrada

como una variable cualitativa dicotémica, pudiendo ser 0 6 1.
4.5. TRATAMIENTO ESTADISTICO

La herramienta empleada para el analisis estadistico fue el SPSS
19.0. Tras la recogida y la clasificacion de los datos, se procedié al analisis
descriptivo de la muestra, atendiendo a las medidas de distribucion de las
distintas variables cualitativas y cuantitativas objeto de nuestro estudio,
empleando, cuando fue pertinente, medidas basicas de resumen como la

media, mediana o desviacidn tipica.

Determinada la distribucion de la muestra, se llevdé a cabo el estudio
estadistico de tipo inferencial con la estimacion de parametros y contraste de
hipétesis, todo ello con la finalidad de dar respuesta a los objetivos
propuestos.

4.5.1. Andlisis univariante. Distribucién simple de frecuencias

Se realizé un andlisis descriptivo univariante con el fin de organizar,
sintetizar y depurar toda la informacion obtenida, asi como las pérdidas
producidas durante el trabajo de campo. Las variables cualitativas fueron

descritas a través de porcentajes en tablas de frecuencias absolutas y
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relativas. Para las variables cuantitativas, fueron empleadas medidas de
tendencia central (media) y dispersion (desviacion estandar).

4 .5.2. Andlisis bivariante

Se compararon las puntuaciones de cada variable dependiente con las
variables independientes mediante métodos estadisticos no paramétricos
(test de la U de Mann Whitney cuando la variable cualitativa tenia 2 niveles, y
el test de Kruskal-Wallis si la medicion cualitativa estaba formada por 3
niveles o mas). Si ambas variables eran de tipo cualitativo, categérico se
realiz6 una tabulacion cruzada (tablas de contingencia) empleando el
estadistico chi-cuadrado de Pearson para contrastar la hipotesis de
independencia (en tablas r x s) o el test de Fisher (en tablas 2 x 2). Todos los

resultados se consideraron significativos estadisticamente si p<0,05.
4.5.3. Regresion logistica

Para comprender los factores asociados con la alfabetizacion, esta
variable (alfabetizacion total, documental y numérica) fue dicotomizada en
buena y mala alfabetizacion, utilizando como punto de corte los valores de los
cuartiles. Un sujeto fue considerado tener una buena alfabetizacion con una
puntuacion por encima del tercer cuartil, siendo las puntuaciones de la
alfabetizacion total en medicamentos igual o mayor a 13 puntos, de la
alfabetizacion documental en medicamentos superiores igual 0 mayor a 9
puntos, y de la alfabetizacibn numérica en medicamentos igual a 4 puntos.
Posteriormente se realizé un analisis univariante de regresion logistica con
cada una de las variables seleccionadas sociodemogréficas y clinicas.
Después se obtuvo un modelo final multivariante utilizando el método de
pasos hacia atras utilizando como covariables aquellas asociadas a la

variable dependiente (buena alfabetizacion total, numérica y documental).
4.5.4. Analisis grafico

Para poder visualizar e interpretar mas facilmente los resultados
estadisticos obtenidos, se realizaron gréaficos de barras para las variables

cualitativas, e histogramas para las variables cuantitativas.
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5.1. ANALISIS DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Se realizaron 400 encuestas, 164 en una farmacia rural, de una
poblacién de 2.253 habitantes, y 236 en una farmacia urbana, de una
poblacion de 12.490 habitantes. La media de edad de la poblacion
encuestada fue de 49,65 afios con una desviacion tipica de 16,62 (con un
rango de edad de 18 a 88 afios). La distribucién de la muestra encuestada en
funcién de la edad aparece en la figura 16.

Histograma

40+

Frecuencia

Media =49 65
Desviacion tipica =16,

1
N =400

T
0 20 40 60 80 100
Edad

Figura 16. Distribucion de la muestra encuestada en funcién de la edad.

5.1.1. Andlisis de variables sociodemogréaficas segun localizacién de la

farmacia

Las variables sociodemogréaficas en funcién de donde estan ubicadas

las farmacias se muestran en la tabla 2.

Los pacientes encuestados tenian mayoritariamente entre 35 y 50
afios, siendo un 28,8% del total de encuestados, por el contrario, el grupo de
edad con menor frecuencia fue el mayor de 65 afos (21%). No existen
diferencias significativas en la distribuciobn por edades de la muestra

encuestada en las diferentes farmacias.

La distribucion por sexos muestra una mayor proporcién de mujeres

encuestadas, siendo de un 66% de mujeres de la muestra total. No existen
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diferencias significativas en la distribucion por sexo de la muestra encuestada

en ambas farmacias.

La mayor parte de los entrevistados tenian ingresos entre 8.000 y
17.999 € anuales, un 63,3% del total. El grupo menos representado fue el que
ingresaba menos de 5.000 € (3,5% del total). No hayamos diferencias

estadisticamente significativas en la distribucion de las dos farmacias.

La mayor parte de los encuestados tenia estudios primarios (37%),
existiendo diferencias significativas en la distribucion de los encuestados por
farmacias, asi en la farmacia rural, la mayor parte de los encuestados
(34,8%), tenia estudios secundarios, mientras que en la farmacia urbana la
mayoria habia cursado estudios primarios (42,8%). Tanto en la farmacia rural
como en la farmacia urbana el grupo minoritario fue el de sujetos sin estudios

(3,7 y 6,8% respectivamente).

El 37,8% de nuestra muestra convivia en pareja con hijos, siendo esta
situaciobn mayoritaria en ambos emplazamientos. Existen diferencias
estadisticamente significativas entre las farmacias en la distribucién de la
muestra encuestada, ya que mientras que en la zona urbana este tipo de
convivencia es un 10% superior a lo que ocurre a nivel rural y en el &mbito

rural la convivencia con familiares es un 8% superior que en la zona urbana.

El 45% de la muestra es responsable del cuidado de alguna persona
de algun familiar o persona de su entorno, siendo predominante la atencion o

cuidado de menores, hijos o nietos (27,5%).
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Tabla 2. Variables sociodemogréficas de los encuestados por farmacia.

Edad mediatde
[afios] Farmacia rural Farmacia urbana Total p*
49,65

48,8+17,13 50,25+16,27 +16,62 0,428

Edad [n (%)] Farmacia rural Farmacia urbana Total p**

<35 arfios 40 (24,4) 59 (25) 99 (24,8) (0,689

35-50 afios 52 (31,7) 63 (26,7) 115 (28,8)

51-65 afios 41 (25,0) 61 (25,8) 102 (25,5)

>65 afios 31 (18,9) 53 (22,5) 84 (21,0)

Sexo [n (%)] Farmacia rural Farmacia urbana Total pr**

Mujer 117 (71,3) 147 (62,3) 264 (66) |0,06

Hombre 47 (28,7) 89 (37,7) 136 (34)

Ingresos

econémicos [n (%)] Farmacia rural Farmacia urbana Total p**

<5.000 € 6 (3,7) 8 (3,4) 14 (3,5) 0,5

5000-7.999 € 38 (23,2) 71(30,1) 109 (27,3)

8.000-17.999 € 110 (67,1) 143 (60,6) 253 (63,3)

>18.000 10 (6,1) 14 (5,9) 24 (6)

Formacién [n (%)] Farmacia rural Farmacia urbana Total p**

Sin estudios 6 (3,7) 16 (6,8) 22 (5,5) 0,003

Estudios primarios 47 (28,7) 101 (42,8) 148 (37)

Estudios secundarios 57 (34,8) 72 (30,5) 129 (32,3)

Estudios

universitarios 54 (32,9) 47 (19,9) 101 (25,3)

Cuida de personas

[n (%)] Farmacia rural Farmacia urbana Total p**

No 85 (51,83) 135 (57,2) 220 (55) 0,079

Hijos menores, nietos 41 (25) 69 (29,24) 110 (27,5)

Persona mayor 27 (16,46) 22 (9,32) 49 (12,25)

Hijos menores, nietos

y persona mayor 11 (6,7) 10 (4,24) 21 (5,25)

Convivencia [n (%)] Farmacia rural Farmacia urbana Total p**

Sadlo 28 (17,1) 39 (16,5) 67 (16,8) [0,016

En pareja 41 (25) 70 (29,7) 111 (27,8)

En pareja con hijos 54 (32,9) 97 (41,1) 151 (37,8)

Con familiar 29 (17,7) 25 (10,6) 54 (13,5)

Con hijos (cuando

esta separado o

viudo) 12 (7,3) 5(2,1) 17 (4,3)

p* test de la U de Mann Whitney p** Chi cuadrado (x?) de Pearson p*** test de Fisher.

de: Desviacion estandar.
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5.1.2. Andlisis de las caracteristicas sociodemogréaficas segun género y
edad

Aunque la mayoria de los encuestados han alcanzado solamente
estudios primarios y no existen diferencias estadisticamente significativas,
predomina en las mujeres los estudios primarios (41,3%) y en los hombres los
estudios secundarios (36%).

En ambos géneros predomina el grupo de los sujetos entre 35 y 50
afios (28,4% en hombres y 29,4% en mujeres), sin embargo encontramos un
porcentaje del 10% de mujeres mayores de 65 afios frente al de los hombres
(27,2% vs 17,8%) No existen diferencias estadisticamente significativas entre

los grupos de encuestados.

La variacion en la formacion y la edad en funcion del sexo del

encuestado se muestra en la tabla 3.

Tabla 3. Formacion y edad de los encuestados divididos por sexo.

Formacion [n (%)] Mujer Hombre Total p

Sin estudios 14 (5,3) 8 (5,9) 22 (5,5%) 0,101
Estudios primarios 109 (41,3) 39 (28,7) 148 (37,0%)
Estudios secundarios 80 (30,3) 49 (36) 129 (32,3%)
Estudios universitarios 61 (23,1) 40 (29,4) 101 (25,3%)

Edad [n (%)] Mujer Hombre Total p
<35 afios 68 (25,8) 31(22,8) 99 (24,8) 0,108
35-50 afios 75 (28,4) 40 (29,4) 115 (28,8)

51-65 afios 74 (28,0) 28 (20,6) 102 (25,5)

>65 afios 47 (17,8) 37 (27,2) 84 (21,0)

p Chi cuadrado (x?) de Pearson
Hayamos diferencias estadisticamente significativas en la formacion

de los encuestados segun los distintos grupos de edad (Tabla 4), observando
gue el porcentaje de sujetos con estudios universitarios es del 43% en los
menores de 35 afios disminuyendo progresivamente con el aumento de la
edad de los usuarios, alcanzando solamente el 9,5% en los mayores de 65
afios. Situacién similar ocurre con el porcentaje de estudios secundarios que
es del 50,5% en los menores de 35 afios, disminuyendo al 6% en los mayores
de 65 afos. Por el contrario el porcentaje de sujetos sin estudios o con

estudios primarios aumenta progresivamente con la edad de los encuestados.
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Tabla 4. Formacién de los encuestados por grupos de edad.

Formacién 51-65

[n (%)] <35 afios | 35-50 afios afios >65 afios Total p

Sin estudios 0 (0) 21,7 2(2) 18 (21,4) | 22 (5,5) |<0,0001
Estudios

primarios 6 (6,1) 30 (26,1) 59 (57,8) | 53 (63,1) | 148 (37,0)

Estudios

secundarios 50 (50,5) | 44 (38,3) 30 (29,4) 5(6,0) |129(32,3)

Estudios

universitarios | 43 (43,4) | 39 (33,9) 11 (10,8) 8(9,5) |101 (25,3)

p Chi cuadrado (x?) de Pearson

5.2. ANALISIS DE LOS HABITOS DE VIDA, LA SITUACION CLINICA Y EL
CONSUMO DE LOS MEDICAMENTOS

El 29,5% del total de los encuestados fuman en la actualidad y un
21,3% eran ex fumadores, aunque no existen diferencias estadisticamente
significativas en la distribucion de la muestra en las diferentes farmacias, en el
ambito urbano existe un porcentaje superior de usuarios que contindan
consumiendo tabaco (31,8% vs 26,2%) (Tabla 5).

Tabla 5. Consumo de tabaco en las pacientes encuestados por farmacia.

Farmacia Farmacia
Consumo de tabaco [n (%)] rural urbana Total p
No fumador 81 (49,4) 116 (49,2) 197 (49,3) |0,316
Fumador 43 (26,2) 75 (31,8) 118 (29,5)
Ex-fumador 40 (24,4) 45 (19,1) 85 (21,3)

p Chi cuadrado (x?) de Pearson

El 49,3% de los fumadores consume de 1 a 10 cigarrillos diarios.
Aproximadamente un 13% fuma mas de 20 cigarrillos al dia, no existiendo
diferencias estadisticamente significativas en la cantidad consumida en
ambas farmacias (Tabla 6).

Tabla 6. Consumo de cigarrillos de los encuestados por farmacia.

Farmacia Farmacia
Numero de cigarrillos [n (%)] rural urbana Total p
1-10 cig. 39 (47) 61 (50,8) 100 (49,3) (0,864
11-20 cig. 33(39,8) 44 (36,7) 77 (37,9)
>20 cig 11 (13,3) 15 (12,5) 26 (12,8)

p Chi cuadrado (x?) de Pearson
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En cuanto al nimero de paquetes/afio consumido (numero de
cigarrillos consumidos al dia entre 20 por el nimero de afios fumando), un
56,9% consumen 10 paquetes/afio o mas. No existen diferencias
estadisticamente significativas en la distribucién de la poblaciéon segin ambito
(p=0,991). La figura 17 muestra el consumo de paquetes afio por tipo de

farmacia.

60 -

40 -

H Nofumador

30 A
B 1-9 pag/afio
20 M >=10 paguetes ano
10
0 -

Farmaciarural Farmaciaurbana Total

Figura 17. Gréfico de barras de paquetes/afio consumidos por farmacia.

Segun refieren los encuestados, el consumo de alcohol fue inferior a
50 gr a la semana en un 35,3% Yy un 44% de los encuestados refieren no
consumir alcohol (Tabla 7). El 11,5% sefialan consumir por encima de 70 gr
semana, no encontrando diferencias estadisticamente significativas segun

ambito urbano o rural.

Por otra parte, solamente el 18% del total de los encuestados estaban
realizando una dieta saludable y el 61% sefialan practicar ejercicio al menos 1
hora a la semana. No encontramos diferencias estadisticamente significativas

en ambas préacticas saludables en ambas localizaciones.
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Tabla 7. Consumo de alcohol, dietay ejercicio por farmacia.

Consumo de alcohol [n Farmacia Farmacia

(%)] rural urbana Total p

No consume 64 (39,0) 112 (47,5) 176 (44) 0,071

<50 gr/semana 66 (40,2) 75 (31,8) 141 (35,3)

50-70 gr/semana 11 (6,7) 26 (11,0) 37 (9,3)

>70 gr/semana 23 (14) 23 (9,7) 46 (11,5)
Farmacia Farmacia

Dieta [n (%)] rural urbana Total p*

No 130 (79,3) 198 (83,9) 328 (82,0) [0,236

Si 34 (20,7) 38 (16,1) 72 (18)
Farmacia Farmacia

Ejercicio [n (%)] rural urbana Total p

No hace ejercicio 60 (36,6) 95 (40,3) 155 (38,8) [0,36

1 hora semana 5(3,0) 5(2,1) 10 (2,5)

1-2 horas semana 8 (4,9) 20 (8,5) 28 (7,0)

>2 horas semana 91 (55,5) 116 (49,2) 207 (51,8)

p Chi cuadrado (x?) de Pearson p* test de Fisher

El 58% del total de los encuestados padecia alguna enfermedad

cronica (Tabla 8). No existen diferencias estadisticamente significativas en la

distribuciéon segun la localizacion de la farmacia.

Tabla 8. Presencia de enfermedad crénica en los encuestados por farmacia.

Farmacia Farmacia
Enfermedad crénica [n (%)] rural urbana Total p
No 69 (42,1) 99 (41,9) 168 (42) |[0,531
Si 95 (57,9) 137 (58,1) 232 (58)

p test de Fisher

El 42% de los encuestados sefialaron que su estado de salud era

bueno, y solamente el 1,5% perciben su estado de salud como muy malo. No

hallamos diferencias estadisticamente significativas en la distribucion de los

datos entre los encuestados (p=0,454). El estado de salud percibido por los

usuarios se muestra en la figura 18.
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Figura 18. Gréafico de barras de estado de salud percibido entre los encuestados

en porcentaje. 2 Malo, 3 Normal, 4 Bueno.

En cuanto al consumo de medicamentos crénicos, el 61% de los

encuestados, consumian medicamentos de forma crénica, estando

polimedicados el 17,5% del total (Tabla 9).

estadisticamente significativas segun el dmbito de la farmacia ya que el

Encontramos diferencias

porcentaje de sujetos polimedicados es superior en el 10% en el ambito
urbano (21,6% vs 11,6%).

Tabla 9. Consumo de medicamentos crénicos.

Consumo de medicamentos Farmacia Farmacia

cronicos [n (%)] rural urbana Total p

No medicamentos crénicos 59 (36) 92 (39) 151 (37,8) [0,009
1-4 medicamentos crénicos 86 (52,4) 93 (39,4) 179 (44,8)

5 0 mas medicamentos 19 (11,6) 51 (21,6) 70 (17,5)

p Chi cuadrado (x?) de Pearson

5.2.1. Analisis de la lectura de los prospectos

La frecuencia con la que leen los prospectos los encuestados en una

escala likert del 1 al 5 donde 1 es nunca y 5 es siempre, la reflejamos en la

tabla 10. Un 24,8% nunca lee los prospectos, mientras que 35% los lee

siempre.
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Tabla 10. Frecuencia de lectura de prospectos por tipo de farmacia.

Frecuenciade

lectura de Farmacia Farmacia

prospectos rural urbana Total p
Nunca 44 (26,4) 55 (23,3) 99 (24,8) 0,657
2 17 (10,4) 24 (10,2) 41 (10,3)

3 33(20,1) 39 (16,5) 72 (18,0)

4 19 (11,6) 29 (12,3) 48 (12,0)

Siempre 51 (31,1) 89 (37,7) 140 (35,0)

p Chi cuadrado (x?) de Pearson

La media de frecuencia de lectura de prospectos es de 3,22+1,60 en

las dos farmacias, a medida que aumenta la edad de los usuarios disminuye

significativamente la frecuencia de lectura de los prospectos y existe una

frecuencia mayor de lectura segun aumenta el nivel de estudios de los

sujetos. Los usuarios sin patologia cronica y que no consumen medicamentos

cronicos significativamente utilizan con mayor frecuencia los prospectos para

obtener informacion de los medicamentos. Y los usuarios que tienen a su

cuidado terceras personas usan con mayor frecuencia los prospectos. La

tabla 11 muestra la variacion de media de lectura de prospectos en funcion de

variables sociodemograficas y clinicas.
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Tabla 11. Frecuencia media de lectura de prospectos en funcion de factores

sociodemogréficos y clinicos de los usuarios.

Media de frecuencia
de lecturade

Tipo de farmacia prospectostde p
Rural 3,1+1,56 0,181
Urbana 3,31+1,61
Media de frecuencia
de lectura de
Grupo edad prospectostde p*
<35 afos 3,55+1,45 0,02
35-50 3,42+1,56
51-65 3,14+1,67
>65 2,68+1,63
Media de frecuencia
de lecturade
Sexo prospectostde p
Mujer 3,34+1,60 0,038
Hombre 2,99+1,59
Media de frecuencia
de lecturade
Cuida de personas prospectostde p
No 3,13+1,62 0,252
Si 3,33+1,58
Media de frecuencia
de lecturade
Formacion prospectos+ p*
Sin estudios 2,45+1,74 0,009
Estudios primarios 3,03+1,63
Estudios secundarios 3,31+1,53
Estudios universitarios 3,56+1,55
Media de frecuencia
de lectura de
Enfermedad crénica prospectostde p
No 3,65+1,46 <0,0001
Si 2,91+1,63
Media de frecuencia
Consumo de de lectura de
medicamentos prospectostde p*
No medicamentos cronicos 3,62+1,51 <0,0001
1-4 medicamentos cronicos 3,1+1,58
5 0 mas medicamentos
crénicos 2,69+1,69

p test de la U de Mann Whitney, p* Kruskal-Wallis. de: desviacion estandar.
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5.3. ANALISIS DE LAS FUENTES Y PREFERENCIAS DE INFORMACION
DE LOS MEDICAMENTOS

El medio mas habitual de informacion de los medicamentos que
utilizan los pacientes de las dos farmacias, son el médico de familia en un
28%, el farmacéutico en un 16,3%, mientras que las vias menos utilizadas
son la utilizacion de los prospectos e internet (5,5%). En la figura 19 se

representan las fuentes de informacién que utilizan los usuarios encuestados.

Fuentes de informacion de medicamentos

Med Fam

Farmac.

Prospectos

Med Fam + Farmac.
Prosp.+Med Fam
Prosp.+Med Fam+Farmac.
Prosp.+Farmac.

Prosp.+Internet

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Figura 19. Grafico de barras de vias de solicitudes de informacién de los

medicamentos. Med fam: Médico de familia. Farmac.: Farmacéutico. Prosp.: Prospecto.

La via de informacion de los medicamentos presenta diferencias
estadisticamente significativas entre los A&mbitos urbano y rural (Tabla 12). Asi
en el ambito rural el porcentaje de usuarios que utilizan de manera individual
los prospectos o la informacién proporcionada por el médico de familia o el
farmacéutico es superior que en el ambito urbano. Mientras que en éste, la
utilizacibn combinada de prospectos, informacién proporcionada por el

médico de familia y/o el farmacéutico es mas habitual.
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Tabla 12. Manera de informarse de los medicamentos de los pacientes de las

dos farmacias. Med fam: Médico de familia. Farmac.: Farmacéutico. Prosp.: Prospecto.

Farmacia Farmacia
Fuentes informacion [n (%)] rural urbana Total p
Prospectos 30 (18,3) 29 (12,3) 59 (14,8) |0,005
Med Fam 49 (29,9) 63 (26,7) 112 (28,0)
Farmac. 32 (19,5) 33 (14,0) 65 (16,3)
Med Fam + Farmac. 22 (13,4) 31 (13,1) 53 (13,3)
Prosp.+Farmac. 11 (6,7) 13 (5,5) 24 (6,0)
Prosp.+Internet 9 (5,5) 13 (5,5) 22 (5,5)
Prosp.+Med Fam 7 (4,3) 31 (13,1) 38 (9,5)
Prosp.+Med Fam+Farmac. 4(2,4) 23 (9,7) 27 (6,8)

p Chi cuadrado (x?) de Pearson

El consumo de medicamentos crénicos se asocia significativamente a
las vias habituales de informacion de los mismos, asi estos pacientes
fundamentalmente usan la informacion proporcionada por el médico de familia
en porcentajes superiores al 30%, mientras que aquellos sujetos, que
solamente consumen medicamentos para procesos agudos
fundamentalmente se informan de forma mas habitual por el farmacéutico. La
opcion combinada de informacién del médico y farmacéutico, es una via de
informacién mas utilizada por los pacientes que toman 5 6 mas medicamentos
(21,4%). La fuentes de informacion de los medicamentos elegidas por los

usuarios aparecen en la tabla 13.
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Tabla 13. Fuentes de informacién de los medicamentos elegidas por los
pacientes encuestados de las dos farmacias en funcién alatomade

medicamentos crénicos.

Fuentes de

informacion

de los

medicamentos 50 mas

[n (%)] No meds. 1-4 meds. meds. Total |p
Prospectos 23 (15,2) 26 (14,5) 10 (14,3) 59 (14,8) (0,011
Med Fam 29 (19,2) 57 (31,8) 26 (37,1) 112 (28)
Farmac. 31 (20,5) 25 (14) 9(12,9) 65 (16,3)
Med Fam +

Farmac. 18 (11,9) 20 (11,2) 15 (21,4) |53 (13,3)
Prosp.+Farmac.| 8 (5,3) 15 (8,4) 1(1,4) 24 (6)
Prosp.+Internet 12 (7,9) 10 (5,6) 0 (0) 22 (5,5)
Prosp.+Med

Fam 20 (13,2) 12 (6,7) 6 (8,6) 38(9,5)
Prosp.+Med

Fam+Farmac. 10 (6,6) 14 (7,8) 3(4,3) 27 (6,8)

p Chi cuadrado (x?) de Pearson. Meds: Medicamentos crénicos Med fam: Médico de
familia. Farmac.: Farmacéutico. Prosp.: Prospecto.

El 97% de los encuestados sefialan quieren recibir informacién sobre
los medicamentos, sin embargo, refieren diferentes preferencias para recibir
dicha informacion, asi el 29,3% prefieren recibir la combinacién de

informacién impresa e informacién verbal de su médico o de su farmacéutico

En cuanto a la preferencia de informacion sobre el medicamento
(figura 20), en las dos farmacias prefieren recibir informacion personalizada
impresa e informacion verbal de su médico o su farmacéutico en un 29,3%, y
una minoria (1%) sefal6 como preferencia la informacion personalizada

impresa junto con la informacién en una web no recomendada.
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Inf. Impresa+ Inf. Verbal
Prosp.+Inf. Verbal

Inf. Verbal+Inf. Escrita a mano
Inf. Verhal+web rec.
Inf.Impresa+escrita a mano
Inf. Impresa+prosp.
Prosp.+Inf. Escrita @ mano
Inf. Verbal+Libro medictos.
Inf. Impresa+web rec.

Inf. Verbal+web encuentra
Prosp.+web rec.

Inf. Impresa+web encuentra

Preferencias de recepcion de informacion de los

medicamentos

'

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

35%

Figura 20. Gréfico de barras de preferencias de recepciéon de lainformacién de

los medicamentos en los pacientes encuestados de las dos farmacias. Inf.:

Informacion. Prosp.: Prospecto. Rec.: Recomendada. Medictos.: Medicamentos.

El 100% de los encuestados sefialaron que quieren recibir informacion

de los medicamentos de un profesional sanitario (Figura 21), asi el 61,8% de

los usuarios prefieren recibir informacién del médico y del farmacéutico, el

24% prefiere recibirla solamente del médico de familia y el 14,3% del

farmacéutico.
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Figura 21. Grafico de barras de preferencia de recepcion de informacién por

Evaluamos las

encuestado.

preferencias que tienen

los usuarios de

los

profesionales sanitarios para recibir informacion sobre los medicamentos en
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funcion de distintas variables clinicas y sociodemogréficas (Tabla 14). Segun
la edad de los encuestados, aunque no existen diferencias estadisticamente
significativas en la eleccion del profesional, los mayores de 65 afios son los
que prefieren recibir en mayor proporciéon informacién so6lo del médico
(34,5%). Encontramos diferencias estadisticamente significativas en las
preferencias de profesional segun el nivel de estudios de los usuarios, y
aunque la mayoria prefieren recibir informacion del médico y del farmacéutico
de forma conjunta, los usuarios con un nivel de formacién mas bajo eligen con
mayor frecuencia al médico exclusivamente como proveedor de informacién
de la medicacion. Los usuarios con mayores ingresos econdémicos prefieren
en mayor proporcion que el resto informacion del medicamento de su
farmacéutico exclusivamente. En relacién a la situacion clinica del usuario, los
pacientes con enfermedad crénica y que consumen mayor namero de
medicamentos prefieren la informaciébn de su medicacibn con mayor

frecuencia directamente del médico.
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Tabla 14. Preferencia de recepcion de informaciéon sobre los medicamentos de

los pacientes encuestados en las dos farmacias.

Farmacia [n

(%)] Méd. Farm. Méd./Farm. Total p
Rural 31(18,9) 21 (12,8) 112 (68,3) 164 (41) |0,069
Urbana 65 (27,5) 36 (15,3) 135 (57,2) 236 (59)

Edad [n (%)] Méd. Farm. Méd./Farm. Total p
<35 afios 17 (17,2) 14 (14,1) 68 (68,7) 99 (24,8) (0,127
35-50 afios 28 (24,3) 14 (12,2) 73 (63,5) 115 (28,8)

51-65 afios 22 (21,6) 15 (14,7) 65 (63,7) 102 (25,5)

>65 afios 29 (34,5) 14 (16,7) 41 (48,8) 84 (21)

Sexo [n (%)] Méd. Farm. Méd./Farm. Total p
Mujer 56 (21,2) 37 (14) 171 (64,8) 264 (66,0) (0,158
Hombre 40 (29,4) 20 (14,7) 76 (55,9) 136 (34,0)
Estudios [n

(%)] Méd. Farm. Méd./Farm. Total p

Sin estudios 8 (36,4) 5(22,7) 9 (40,9) 22 (5,5) 0,049
Estudios

primarios 37 (25,0) 18 (12,2) 93 (62,8) 148 (37,0)
Estudios

secundarios 29 (22,5) 12 (9,3) 88 (68,2) 129 (32,3)
Estudios

universitarios 22 (21,8) 22 (21,8) 57 (56,4) 101 (25,3)
Enfermo

cronico [n (%)] Méd. Farm. Méd./Farm. Total p

Sin

enfermedad

cronica 32 (19,0) 26 (15,5) 110 (65,5) 168 (42,0) |0,141
Enfermedad

cronica 64 (27,6) 31 (13,4) 137 (59,1) 232 (58,0)
Tomade

medicamentos

[n (%)] Méd. Farm. Méd./Farm. Total p

No

medicamentos

cronicos 31 (20,5) 22 (14,6) 98 (64,9) 151 (37,8) [0,158
1-4

medicamentos

cronicos 40 (22,3) 27 (15,1) 112 (62,6) 179 (44,8)

50 mas

medicamentos

cronicos 25 (35,7) 8 (11,4) 37 (52,9) 70 (17,5)
Ingresos

econdémicos

[n (%)] Méd. Farm. Méd./Farm. Total p
<5.000 € 0 (0) 2(14,3) 12 (85,7) 14 (3,5) (0,049
5.000-7.999 € 36 (33,0) 13 (11,9) 60 (55,0) 109 (27,3)
8.000-17.999 € | 53 (20,9) 37 (14,6) 163 (64,4) 253 (63,3)
>18.000 € 7 (29,2) 5 (20,8) 12 (50,0) 24 (6,0)

p Chi cuadrado (x?) de Pearson Méd.: Médico. Farm.: Farmacéutico
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5.4. MOTIVOS PARA LA ELECCION DE LOS DIFERENTES
PROFESIONALES SANITARIOS PARA OBTENER LA INFORMACION DE
LOS MEDICAMENTOS

Los motivos para elegir como profesionales para obtener informacién
al médico, al farmacéutico o a ambos, y el orden de eleccién fueron similares
en los tres casos.

Las razones que argumentaron los encuestados para elegir al médico
como principal fuente profesional de informacion se recogen en orden
decreciente en la figura 22.

Los sujetos que eligen al médico como el mejor profesional para que
les proporcione informacion sobre los medicamentos, seleccionaron en mayor

proporcién el motivo de que el médico es un experto en medicamentos.

Motivos para elegir al médico

Experto en medicamentos

Conocimiento del historial médico y/o
farmacoterapéutico

Buena relacién

Comodidad para consultar sobre los
medicamentos

Frecuencia de visita
Disponibilidad de tiempo
Accesible

Le ha pagado por su tiempo

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figura 22. Gréfico de barras de motivos para la eleccién del médico para

entregar lainformacién relacionada con los medicamentos.

Las razones que argumentaron los encuestados para elegir al
farmacéutico como principal fuente profesional de informacién se recogen en

orden decreciente en la figura 23.

Los sujetos que eligen al farmacéutico como el mejor profesional para
qgue les proporcione informacion sobre los medicamentos, seleccionaron en

mayor proporcion el motivo de que el farmacéutico es un experto en
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medicamentos.

Motivos para elegir al farmacéutico

Experto en medicamentos

Conocimiento del historial médico y/o
farmacoterapéutico

Buena relacion

Comodidad para consultar sobre los
medicamentos

Frecuencia de visita
Accesible
Disponibilidad de tiempo

Le ha pagado por su tiempo

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 23. Gréfico de barras motivos para la eleccién del farmacéutico para

entregar lainformacién relacionada con los medicamentos.

Las razones que argumentaron los encuestados para elegir al médico
y al farmacéutico como principal fuente profesional de informacién se recogen

en orden decreciente en la figura 24.

Los sujetos que eligen al médico y al farmacéutico como el mejor
profesional para que les proporcionen informacion sobre los medicamentos,
seleccionaron en mayor proporcion el motivo de que el médico y el

farmacéutico son expertos en medicamentos.
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Motivos para la eleccion del médico y el
farmacéutico

Experto en medicamentos

Conocimiento del historial médico y/o
farmacoterapeéutico

Comodidad para consultar sobre los
medicamentos

Buena relacién
Frecuencia de visita
Accesible

Disponibilidad de tiempo

Le ha pagado por su tiempo

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Figura 24. Grafico de barras motivos para la eleccion del médico vy el
farmacéutico para entregar la informacion relacionada con los medicamentos.

Sin embargo, existen diferencias significativas en los motivos que

utilizan los encuestados para seleccionar a cada profesional.

En relacion a considerar que el profesional es un experto en
medicamentos (Tabla 15), el farmacéutico fue el profesional sanitario mas
elegido, con un 86%, aunque no existen diferencias significativas en la
distribucién de las respuestas de los encuestados.

Tabla 15. El profesional sanitario es un experto en medicamentos en relacion
con los distintos profesionales sanitarios.

El profesional es un experto

en medicamentos [n (%)] No Si Total p

Su médico 25 (26) | 71 (74,0) 96 (24) 10,138
Su farmacéutico 8 (14) 49 (86) 57 (14,3)

Su médico/farmacéutico 45 (18,2) | 202 (81,8) [ 247 (61,8)

p Chi cuadrado (x?) de Pearson

La mayor frecuencia de contacto con el profesional (Tabla 16) es el

motivo mas sefialado por aquellos encuestados que eligen al farmacéutico
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(52,6%). Existiendo diferencias estadisticamente significativas en la eleccion

de este motivo segun el tipo de profesional.

Tabla 16. Frecuencia de visita del profesional sanitario en relacion con los

distintos profesionales sanitarios.

El profesional te ve con

frecuencia [n (%)] No Si Total p

Su médico 66 (68,8) 30 (31,3) 96 (24) (0,002
Su farmacéutico 27 (47,4) 30 (52,6) 57 (14,3)

Su médico/farmacéutico 176 (71,3) 71 (28,7) 247 (61,8)

p Chi cuadrado (x?) de Pearson

En relaciéon con la relacion con el profesional sanitario (Tabla 17), la
mayor parte de los encuestados eligen al farmacéutico para la entrega de la
informacion del medicamento por una buena relacion, en un 63,2%. Existen
la distribucién de las

diferencias significativas en respuestas de los

encuestados.

Tabla 17. Relacién con tu profesional sanitario relacionado con los distintos

profesionales sanitarios.

Tu profesional sanitario
tiene buena relacién
contigo [n (%)] No Si Total p
Su médico 54 (56,4) | 42 (43,8) 96 (24) (0,03
Su farmacéutico 21 (36,8) | 36(63,2) | 57 (14,3)
Su médico/farmacéutico 137 (55,5) | 110 (44,5) | 247 (61,8)
p Chi cuadrado (x?) de Pearson
En relacion con el conocimiento del historial médico y/o

farmacoterapéutico del paciente (Tabla 18), los encuestados eligieron en
en un 67,7%.

significativas en la distribucién de las respuestas de los encuestados.

mayor proporcion al médico, No existen diferencias

128



Resultados

Tabla 18. Conocimiento del profesional sanitario del historial médico y/o los

medicamentos que toma el encuestado relacionado con los distintos

profesionales sanitarios.

Tu profesional sanitario
esta al tanto de tu
historial médico y/o los
medicamentos que tomas

[n (%)] No Si Total p

Su médico 31(32,3) | 65 (67,7) 96 (24) 0,836
Su farmacéutico 21 (36,8) | 36(63,2) | 57 (14,3)

Su médico/farmacéutico 82 (33,2) | 165 (66,8) | 247 (61,8)

p Chi cuadrado (x?) de Pearson

En relacion con el pago por el tiempo de los profesionales sanitarios
(Tabla 19), los encuestados eligieron en mayor proporcion negativamente al
médico, en un 94,8%. No existen diferencias significativas en la distribucion

de las respuestas de los encuestados.

Tabla 19. Pago por el tiempo de los profesionales sanitarios en relacién con los

distintos profesionales sanitarios.

Le ha pagado por su

tiempo [n (%)] No Si Total p

Su médico 91 (94,8) 5(5,2) 96 (24,0) (0,688
Su farmacéutico 52 (91,2) 5(8,8) 57 (14,3)

Su médico/farmacéutico 231 (93,5) 16 (6,5) 247 (61,8)

p Chi cuadrado (x?) de Pearson

En relacidon con que tiene mas tiempo para hablar con el paciente
(Tabla 20), los encuestados eligieron en mayor proporcion al farmacéutico, en
un 36,8%.

respuestas de los encuestados.

Existen diferencias significativas en la distribucién de las

Tabla 20. Disponibilidad de tiempo para hablar con el paciente de los distintos

profesionales sanitarios.

Tiene mas tiempo para

hablar contigo [n (%)] No Si Total p

Su médico 79 (82,3) 17 (17,7) 96 (24) 0,021
Su farmacéutico 36 (63,2) 21 (36,8) 57 (14,3)

Su médico/farmacéutico 192 (77,7) 55 (22,3) 247 (61,8)

p Chi cuadrado (x?) de Pearson
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En relacion con que el profesional sanitario es muy accesible a
cualquier hora del dia (Tabla 21), los encuestados eligieron en mayor
proporcion al farmacéutico, en un 45,6%. Existen diferencias significativas en
la distribucion de las respuestas de los encuestados.

Tabla 21. Accesibilidad a cualquier hora del dia de los distintos profesionales

sanitarios.
Es muy accesible a cualquier
hora del dia [n (%)] No Si Total )
Su médico 81 (84,4) | 15 (15,6) | 96 (24) |<0.0001
Su farmacéutico 31(54,4) | 26 (45,6) | 57 (14,3)
Su médico/farmacéutico 187 (75,7) | 60 (24,3) | 247 (61,8)

p Chi cuadrado (x?) de Pearson

En relacibn con que estds mas comodo hablado sobre tus
medicamentos con el profesional sanitario (Tabla 22), los encuestados
eligieron al farmacéutico en mayor proporcion, un 52,6%. No existen
la distribucion de las

diferencias significativas en respuestas de los

encuestados.

Tabla 22. Comodidad hablando sobre los medicamentos con los distintos

profesionales sanitarios.

Estas mas coémodo hablando

sobre tus medicamentos con

él

[n (%)] No Si Total p

Su médico 60 (62,5) 36 (37,5) 96 (24) 10,183
Su farmacéutico 27 (47,4) 30 (52,6) 57 (14,3)

Su médico/farmacéutico 137 (55,5) 110 (44,5) 247 (61,8)

p Chi cuadrado (x?) de Pearson

5.5. BARRERAS PERCIBIDAS POR LOS PACIENTES PARA LA
OBTENCION DE LA INFORMACION DE LOS MEDICOS/FARMACEUTICOS

El 28,15% de los encuestados respondié que no se daba informacién
a los pacientes por falta de tiempo o por estar muy ocupado, el 14,90%
respondié que no se daba informacion porque los médicos/farmacéuticos
pensaban que el paciente no necesitaba saber mas de lo que le habian dicho,
el 13,5% respondié porque no estaban interesados en dar informacion, y el

10,7% porque la informacion puede ser dificil de entender o leer. Entre las
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otras razones que argumentaron los encuestados para no dar informacion del

medicamento nos encontramos:
- Por el mal caracter del médico/farmacéutico.
- Por la falta de motivacién del médico/farmacéutico.
- Porque el paciente no pregunta.
- Por la falta de conocimiento del médico/farmacéutico.

En la figura 25 se muestran las razones percibidas por los usuarios

para no dar informacion de los medicamentos.

Razones para no dar informacién de los medicamentos

Tienen poco tiempo

Piensan que los pacientes no necesitan saber
masde lo que le han dicho

No estdn interesados en dar informacion
Puede ser dificil de entender o leer

No son su médico/farmacéutico habitual

Piensan que los pacientes pueden preguntar
muchas cosas

Lainformacion puedes ser muy larga
Otras razones

Piensan que no se va a tomar la medicacion

0% 5% 10% 15%  20%  25%  30%

Figura 25. Gréfico de barras de razones por las que piensan los pacientes que

los profesionales sanitarios no dan informacién alos pacientes.

5.6. FACILITADORES PARA LA OBTENCION DE LA INFORMACION DEL
MEDICAMENTO PARA EL PACIENTE

El 20,37% de los encuestados respondieron que los pacientes les
pidan informacion, el 17,81% que tuvieran mas tiempo para explicar la
informacién del medicamento, el 13,26% que las farmacias comunitarias
dispusieran de un area privada para informar de los medicamentos, el 11,58%
que hubiera una ley que obligara a informar al médico/farmacéutico y el

11,18% que fuera el médico/farmacéutico habitual.
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Los facilitadores para dar informacion de la medicacion se recogen en
la figura 26.

Motivacién del médico/farmacéutico para dar informaciéon
del medicamento

Que los pacientes les pidan informacion
Tener mas tiempo para explicar la informacion

Disponer de drea privada en la farmacia

Que hubiera una ley que ohligara a informar al
médico/farmacéutico

Que sea el farmacéutico/médico habitual

Pedir una cita con el farmacéutico

Tener un resumen de la informacion mas
importante del medicamento

Tener un ordenador para imprimirla informacion
en la farmacia o centro de salud
Tener la informacion del medicamento en distintos
idiomas
Que el paciente pague por la informacion del
medicamento

Qtrarazon | 0

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Figura 26. Grafico de barras de facilitadores elegidos por los pacientes para dar
lainformacién del medicamento por el profesional sanitario en porcentaje.

5.7. MECANISMOS PARA INCENTIVAR LA SOLICITUD DE INFORMACION
DEL MEDICAMENTO POR LOS PACIENTES

El 37,68% de los encuestados respondié que aumentaria la solicitud
de informacién por los pacientes si los médicos y los farmacéuticos
recomendaran la informacion del medicamento, el 18,96% respondié que
publicitdndola en las recetas de los medicamentos, el 18,01% respondié que
poniendo carteles en farmacias y centros de salud y el 12,8% respondi6

haciendo publicidad en la television.

Las formas de aumentar la solicitud de informacién de los

medicamentos por parte del paciente se muestran en la figura 27.
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Incentivacion de la solicitud de informacidon de los
medicamentos por el paciente

Los médicos y los farmacéuticos
recomendando la informacion

Publicitadoen las recetas

Carteles en farmacias y centros de salud
Publicidadenla TV

De forma escrita. Periodicos, revistas, folletos

Publicidad en la radio

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Figura 27. Grafica de barras de como ven los paciente que se puede aumentar la

solicitud de informacion de los medicamentos en porcentaje. TV: Television.
5.8. ALFABETIZACION EN MEDICAMENTOS
5.8.1. MedLitR,SE

Para medir la alfabetizacion en medicamentos de los encuestados
utilizamos la encuesta MedLitR,SE (Sauceda y cols., 2012), registra la
alfabetizacién en medicamentos registrando la alfabetizacién documental, y la

alfabetizacion numérica.

Como anteriormente hemos comentado, el caso 1 evalta la habilidad
del paciente para interpretar una prescripcion médica y la utilizacién de una
medicacién inyectable para la diabetes (Lantus Solostar® plumas
precargadas). El caso 2 evalla la capacidad de un paciente para seleccionar
y medir una dosis pediatrica de un medicamento para la fiebre (Dolocatil®). El
caso 3 estudia como los pacientes identifican el nombre de un medicamento
prescrito (Augmentine® 500 mg/125 mg) y calculan el nimero de comprimidos
necesarios. En el caso 4 los pacientes tienen que leer los principios activos y
leer el mes y el afio de caducidad de una EFP (Especialidad Farmacéutica
Publicitaria) Frenadol® descongestivo e interpretar las advertencias de uso de

un envase de medicamento (Lisinopril 20 mg). Cada caso incluye diferentes
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materiales de los medicamentos en el mercado, como prospectos, cajas de

producto, jeringa precargada y hojas de informacion al paciente.

La herramienta de medida es corta y equilibrada, y se lleva a cabo con
cuatro casos sobre el uso habitual de medicamentos recetados o EFPs
(Especialidades Farmacéuticas Publicitarias). Los casos incorporan
problemas de la vida diaria de interpretacion de documentacion de los
medicamentos, seguimiento de instrucciones y calculo de dosificacion de

medicamentos.

El MedLitR,SE consiste en tres constructos interrelacionados:
alfabetizacion documental, numérica y alfabetizacion en prosa. El constructo
de la alfabetizaciébn documental se define como la capacidad para entender
informacion discontinua (p. ej. listas, instrucciones) presentada en un formato
como las etiquetas de los medicamentos prescritos. El segundo constructo de
alfabetizacion numérica evalla una capacidad cuantitativa (p. ej. célculo, uso
de nimeros en materiales impresos) para la utilizacion de medicamentos,
como medir unidades de un medicamento o seguir de forma adecuada
instrucciones de dosificacion. El constructo final, alfabetizacién en prosa,
supone la capacidad de los pacientes para entender y obtener informacién de
textos continuos tal cual se encuentran en las advertencias de uso y las hojas

de informacion de los medicamentos.

La aspiracion en cuanto al MedLitR,SE es que el paciente obtenga la
maxima puntuacién posible. Ademas, cualquier error sugiere una potencial

confusién o preocupacion por la seguridad o el uso del medicamento.

El MedLitR,SE no tiene unos criterios de puntuacién a partir de los
cuales se obtengan unos niveles de alfabetizacién en medicamentos (p. €j.
insuficiente, adecuado, alto), la identificacion de las preguntas mas
comunmente falladas puede mostrar indicios a los profesionales sanitarios
sobre deficiencias en el entendimiento de la informacion de la receta y de las

instrucciones de la dosificacién por los pacientes.
Encuesta MedLitR,SE adaptada a Espafia.

MedLitR,SE- Espafiol (14 items)
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Situacién #1: Plumas precargadas de insulina para Diabetes.
Suministramos:

1) Pluma de insulina precargada.

2) Hoja de informacion al paciente

Situacion (leer al participante):

Suponga que acompafia a su madre a la consulta con su médico.
Durante la consulta, el médico le dice a su madre que tiene diabetes. Usted
es responsable de ayudarle a tomar su medicamento. Le receta Lantus

Solostar®, un medicamento que debe ser inyectado.
Alfabetizacién Documental (Interpretacion de la receta).

1.1. De acuerdo con la receta del medicamento que se le presenta

(Figura 7), ¢cuantas veces al dia debe usted inyectar este medicamento a su

madre?
Dr. Juan A. Martinez
Fecha 20/02/2014 Teléfono: 968500000
Nombre:

Inyéctese 12 unidades de insulina de forma subcutanea por la mafiana y 6 unidades
por la tarde 30 minutos antes comer.

Lantus Solostar 100 Ul 5 plumas precargadas

Figura 7. Receta realizada por el médico.

1 punto- dos veces al dia, por la mafiana y por la hoche PUNTOS: o 0

o1
Habilidad con los niumeros (Davis y cols., 2006b).

1.2. Vea la receta y la pluma precargada (Figura 8). Enséfieme qué
cantidad de medicamento pondria en la jeringa por la mafiana. (Este es un

émbolo y usted debe sacar el émbolo de la pluma hacia fuera girando de esta
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forma). Se saca el émbolo hacia adelante y hacia atrds. No se le da

informacién sobre unidades u otra informacién sobre la dosificacion.

1 punto — Deja la pluma preparada para pinchar 12 unidades y dice
donde esté situado el émbolo de la jeringa. PUNTOS: o 0 o 1

HLantus® SoloStar”
insulin glargine (rDNA origin) injection
100 units/mt (U-100)  Rx ONLY
Inithet Wee Dt

Figura 8. Pluma Lantus Solostar®
Alfabetizacion Documental.

1.3. Usando esta hoja de informaciéon para el paciente (Figura 9),
¢,Cudles son las cuatro partes del cuerpo en donde su madre podria
inyectarse el medicamento? Responda lo mejor que pueda. (Puede mostrar

en el cuerpo o decirlo)

Marqgue en la figura siguiente con una X — no permita que el paciente

vea la figura resuelta (Figura 10).

Figura 9. Pictograma a resolver por el usuario.
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1 punto- Debe identificar/explicar todos estos lugares- area abdominal
(exceptuando cerca del ombligo), en la parte de delante de los muslos, parte
grasa posterior de los brazos, gluteos. No tiene que decir “excepto cerca del
ombligo”. PUNTOS: o 0o 1

Figura 10. Zonas del cuerpo donde puede inyectar la insulina.
Alfabetizacién Documental.

1.4. Por favor, revise esta hoja de informacion para el paciente.
¢, Digame, ¢.cudl es el angulo correcto para poner esta inyeccion subcutanea?
(El investigador puede preguntar si hay un numero para el angulo — por

ejemplo, ¢qué clase de angulo?)

1 punto — cualquier nimero entre 45 y 90 grados. Puede decir

‘perpendicular a la piel o angulo recto sobre la piel” PUNTOS: o 0 o 1
Alfabetizacién Documental (Conocimiento de la receta).

1.5. Supongamos que a su madre se le terminaron las recetas. Usted
necesita llamar al médico para pedirle una nueva receta para su madre.
Viendo la receta del medicamento, digame ¢quién es el doctor al que usted

llamaria para obtener una nueva receta?

1 punto- Dr. Martinez, Dr. Juan Antonio Martinez, Dr. Juan A. Martinez
PUNTOS: o001

Situacién #2: Dosificacion de Paracetamol para Nifios.

Suministramos
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1. Paracetamol en jarabe para nifios Dolocatil® (Paracetamol) 65
mg/mL y su prospecto.

2. Tapon dosificador.

Situacion (leérsela al participante): Usted esta cuidando a una sobrina
mientras sus padres estan fuera de la ciudad. Se da cuenta que su sobrina
esta caliente y revisa su temperatura, ella tiene fiebre. Es de noche y busca
en el botiquin de la casa de su sobrina. Ella tiene 6 afios de edad y pesa 24

kg.
Alfabetizacién Documental (Madlon-Kay & Mosch, 2000):

2.1. Viendo el prospecto de este medicamento, ¢qué cantidad de
medicamento le daria a su sobrina? Recuerde que ella tiene 6 afios de edad y

pesa 24 kg.
0 puntos — cualquier otra medida en cucharadas.
1 punto- 7,5 mililitros o mLs o 487,5 mg.
PUNTOS: o0 o1
Habilidad con los numeros (Davis y cols., 2006).

2.2. Digamos que la cantidad correcta que debe dar a su sobrina son
7,5 mL. Enséfieme por favor que cantidad de este liquido pondria en este

vaso para medir 7,5 mL (Figura 11).

15 mL

— 12,5 mL
10 m

— 7,5 mL

—— 25mL

Figura 11. Vaso para medir jarabe.
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Marca en el dibujo hasta que linea echa agua el participante. 1 punto:
Cantidad vertida coincide con 7,5 mL 6 1 cucharada sopera. PUNTOS: o 0 o
1

Alfabetizacién Documental:

2.3. Usando el prospecto, ¢cuantas dosis le puede dar como maximo

a su sobrina en un dia?
1 punto: 4 tomas en un dia. PUNTOS: o 0 o 1
Situacion #3: Sustitucién de medicamento
Suministramos:
1. Receta de Augmentine® 500/125 30 comprimidos.
2. Antibiético genérico (Amoxicilina/Acido Clavuléanico 500 mg/125 mg)
3. Hoja en blanco para calcular.
4. Lapiz/Boligrafo.

Situacién (Leer al participante): Usted se siente enfermo durante unos
cuantos dias y su médico le da una receta de un antibiético (medicamento
para tratar una infeccion). Usted le dice al doctor que ira a la farmacia a

buscar su medicina. El médico le da una receta.

Se le da al paciente una receta (Figura 12):

Dr. Juan A. Martinez
Fecha 20/02/2014 Teléfono: 968500000

Nombre:
Augmentine 500 mg/125 mg
Tomar 1 comprimido 3 veces al dia durante 10 dias para infeccién

Fdo. Dr. Juan A. Martinez

Figura 12. Receta del médico del antibidtico para el paciente.

Preguntas:
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Alfabetizacion Documental:

3.1. ¢ Cuél es el nombre del medicamento que quiere comprar?
1 punto: Augmentine PUNTOS: o0 o 1

Habilidad con los numeros:

3.2. Digamos que la receta dice que tome un comprimido tres veces al
dia durante 10 dias para infeccion. De acuerdo a la receta original, ¢ cuantos
comprimidos del antibiético en total necesita tomar para tratar la infeccion?

Responda lo mejor que pueda. Si desea, puede utilizar esta hoja de papel y
boligrafo o lapiz.

1 punto: 30 comprimidos: o 0 o 1

Caja 1: Amoxiclav (Figura 13)

AMOXICILINA/ACIDO CLAVULANICO EFG
Comprimidos

500 mg/125 mg

15 comprimidos

Figura 13. Antibiético entregado al paciente.

Habilidad con los nimeros:

3.3. Este medicamento (Amoxicilina/clavulanico EFG) es similar al de
la receta original. Dele la caja al participante. Usted necesitaria tomar 30
comprimidos para tener la cantidad correcta del medicamento para tratar su
infeccidbn. ¢Cuantas cajas necesitaria comprar para tener la cantidad
adecuada del antibidtico requerido en la receta original? Si desea, puede
utilizar esta hoja de papel y boligrafo o lapiz.

1 punto: 2 cajas PUNTOS: o 0 o 1
Situacién #4: EFP y medicamento prescrito con etiqueta auxiliar.

Suministramos:

1- Lisinopril 20 mg etiquetado en rojo poniendo: “No usar si esta
embarazada” y “Puede causar mareos”.
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2. EFP para el resfriado en caja original (Paracetamol 500 mg,
Pseudoefedrina 30 mg, Dextrometorfano 15 mg, Clorfenamina 2 mg).

En contraindicaciones del producto:
CONTRAINDICACIONES

No administrar, excepto bajo consejo y supervision médica, en
personas que padezcan de fiebre alta, asma, tos o dolores de cabeza
persistentes, enfisema, glaucoma, tension alta, enfermedades cardiacas o
hepaticas, diabetes, enfermedades de tiroides, inflamacién de la prostata, o
en aquellas personas bajo tratamiento médico por tension alta o desordenes

emocionales.

No administrar en caso de insuficiencia hepatica o en aquellas

personas hipersensibles al paracetamol.

Situacion (leer al participante): A usted le acaban de recetar un
medicamento para la hipertension llamado Lisinopril. (Se le da al paciente el

medicamento con las etiquetas auxiliares) (Figura 14).

Farmacia Zamora
20/02/2014 Tfno:968590029
Dr. Juan A. Martinez

Lisinopril 20 mg 28 comprimidos

Figura 14. Medicamento entregado al paciente para la hipertension arterial.

Es la temporada de resfriados y empieza a tener catarro, congestion
nasal y tos. Usted va a la farmacia y compra esta medicina para la tos y el

resfriado. Dar la EFP al participante. Frenadol® descongestivo (Figura 15).
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[Lote: 4350107

Figura 15. EFP entregada al paciente para latos y el resfriado.

Alfabetizacién Documental:

4.1. ¢Cudl es la fecha de caducidad del medicamento para la tos y el
resfriado?

El participante tiene que decir el mes y el afio, no es suficiente con
decir los nameros. En ese caso hay que preguntar ¢Puede ser mas

especifico?
1 punto- Fecha de caducidad correcta de la EFP PUNTOS: o0 o 1
Alfabetizacion Documental:

4.2. Puede leer la informacién de la caja. ¢Cual o cuales son los

principios activos de cada capsula? Responda lo mejor que pueda.

El investigador puede motivar al participante si tiene dificultad para
pronunciar palabras- no puede dar pie a menos que el participante empiece a

decir los nombres de los componentes.

1 punto (debe decir todos)- Paracetamol, Dextrometorfano,
Clorfenamina, Pseudoefedrina PUNTOS: o 0 o 1

Alfabetizacion Documental (Davis y cols., 2006a):
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4.3. (Dar al participante el medicamento etiquetado). Usted esta
viendo con detalle el Lisinopril 20 mg. ¢Por qué razén dejaria de tomar esta

medicina?

1 punto- Advertencia de embarazo o mareo en la etiqueta auxiliar, Si

fuera una mujer, si fuera un hombre solo contaria mareo. PUNTOS: o 0 o 1
5.8.2. Resultados del MedLitRxSE

La media de preguntas correctas fue de 10,30 (de: 3,41; rango: 0-14).
La distribucion de la muestra se puede observar en la figura 28.

El 19,3% de los encuestados contesta adecuadamente 13 preguntas
de la encuesta MedLitRxSE, el 14,8% 14 preguntas y el 14,8% 12 preguntas.
El 51,3% de los encuestados obtiene 11 puntos 0 menos en la encuesta de
alfabetizacion en medicamentos. El porcentaje de aciertos de los encuestados
se muestra en la figura 29.

Suma Med Lit

80+

=)
=1
1

Frecuencia
5
T

Media =10,30
Desviacion tipica =3 411
N =400

T T T
5,00 0,00 5,00 10,00 15,00
Suma Med Lit

Figura 28. Distribucion de la puntuacién total del MedLit de la muestra.
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Porcentaje de respuestas correctas

e el e
QPN W R

QO = N Wbk U W

0% 3% 5% 8% 10% 13% 15% 18% 20%

Figura 29. Grafico de barras de porcentaje de preguntas respondidas

correctamente por los encuestados.
5.8.2.1. Alfabetizacion documental

En el MedLitR, contiene 10 preguntas que reflejan la alfabetizacion
documental de los pacientes. La media de respuestas correctas fue de
7,06£2,51. La distribucion de la muestra en funciébn de las respuestas
adecuadas aparece en la figura 30. El 16% de los encuestados contestd
adecuadamente las 10 preguntas de alfabetizacion documental, mientras que
el 21,25% contestaron correctamente 9 preguntas y el 15,25%, 8 preguntas.
Un 62,75% puntuaron 8 puntos o0 menos en alfabetizacion documental. La
tabla 23 muestra el porcentaje de respuestas correctas de los encuestados en

la alfabetizacion documental.

144



Resultados

Alfabetizacion documental
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Figura 30. Distribucién de la alfabetizacion documental de los encuestados.

Tabla 23. Porcentaje de respuestas correctas de los encuestados.

Alfabetizacién
documental

Porcentaje
Puntos Encuestados | Porcentaje | acumulado
0 8 2,00% 2,00%
1 6 1,50% 3,50%
2 11 2,75% 6,25%
3 17 4,25% 10,50%
4 23 5,75% 16,25%
5 35 8,75% 25,00%
6 43 10,75% 35,75%
7 a7 11,75% 47,50%
8 61 15,25% 62,75%
9 85 21,25% 84,00%
10 64 16,00% 100,00%
Total 400 100,00%

Los porcentajes de respuesta mayoritarios en la alfabetizacion
documental fueron un 95,5% en el caso 1, respondiendo el nombre del
médico que le ha prescrito la insulina a su madre. En el caso 3 un 93%,

respondiendo el nombre del antibiético que quiere comprar. Y en el caso 4, un
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88,5%, respondiendo adecuadamente la fecha de caducidad del
medicamento para la tos y el resfriado que se le entrega al encuestado.

Una mayor proporcion de encuestados, en el caso 1, no contestaron
correctamente (el 55,5%) la pregunta relacionada con la identificacion de las
zonas del cuerpo en las que se puede inyectar la pluma de insulina, el 46%,
tampoco contesto correctamente las veces al dia que se tenia que inyectar la
pluma de insulina, y el 42,25% contestd también inadecuadamnete el &ngulo

correcto para inyectar la pluma de insulina en el cuerpo de su madre.

El conocimiento y el desconocimiento de las preguntas de
alfabetizacion documental se muestran en la figura 31.

Alfabetizacion documental

120% -
100% -
80%
60% -
40%
20%

0% -

B Desconocimiento

B Conocimiento

Figura 31. Gréafico de barras de porcentaje de resultados de alfabetizacién

documental. HT: Hipertension. EFP: Especialidad Farmacéutica Publicitaria.
5.8.2.2. Alfabetizacion numérica

El MedLitR,SE contiene cuatro preguntas que analizan la
alfabetizacion numérica en medicamentos. La media de respuestas correctas
fue de 3,23+1,09. La distribucion de la muestra en funcién de las respuestas
adecuadas aparece en la figura 32. El 56,75% de los encuestados
contestaron correctamente las 4 preguntas del MedLitR,E sobre alfabetizacién
numeérica, el 22,25% 3 preguntas y el 12,5% 2 preguntas. El 43,25% de los

encuestados respondieron adecuadamente 3 preguntas o menos. El
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porcentaje de respuestas correctas de alfabetizacion numérica se muestra en
la tabla 24.

Alfabetizacion numeérica

250+

200+

1a

150+

Frecuenc

100+

50+ 74

Media =323
Desviacion tipica =1,087
N =400

T T T T T
41,00 0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Alfabetizacion numeérica

Figura 32. Distribucion de respuestas de alfabetizacion numérica.

Tabla 24. Porcentaje de respuestas correctas de alfabetizacion numérica en

medicamentos.

Alfabetizacién
numerica

Porcentaje
Puntos Encuestados | Porcentaje | acumulado
0 16 4,00% 4,00%
1 18 4,50% 8,50%
2 50 12,50% 21,00%
3 89 22,25% 43,25%
4 227 56,75% 100,00%
Total 400 100,00%

Los encuestados maostraron un mayor conocimiento de alfabetizacion
numérica en el caso 2, en la pregunta relacionada con la cantidad de jarabe a
preparar para su sobrina, en el caso 3, en la pregunta relacionada con el total
de comprimidos necesario para finalizar el tratamiento y, en el caso 3, en la
pregunta relacionada con el nimero de cajas necesario para finalizar el

tratamiento.

147



Resultados

El mayor porcentaje de fallos en las preguntas de alfabetizacion

numérica fue, en el caso 1, las unidades de pluma necesarias para inyectar la

insulina por la mafiana, con un 37,75%.

El

alfabetizacion numérica se muestran en la figura 33.

conocimiento y el desconocimiento de

las preguntas de

Alfabetizacion numeérica
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& <8 & &
& &
D <2
/\0

B Desconocimiento

B Conocimiento

Figura 33. Gréfico de barras de resultados de alfabetizacién numérica en

medicamentos desglosada por preguntas.

5.8.3. Resultados del MedLitR,SE desglosados por farmacia

Observamos diferencias significativas en cuanto a la alfabetizacién

total y numérica de las dos farmacias, siendo mejor puntuada la de ambito

rural. La puntuacién del MedLit se representa en la tabla 25.

Tabla 25. Puntuacion del MedLitR,SE por tipo de farmacia.

Alfabetizacion en Farmacia Farmacia

medicamentos rural urbana Total p
Alfabetizacion documental 7,32+2,45 6,89+2,54 7,07£2,51 | 0,069
Alfabetizacion numérica 3,33£1,10 3,17+1,08 3,23£1,09 | 0,034
MedLitR,SE total 10,65+3,36 10,05+3,43 10,30+3,41 | 0,044

p test de la U de Mann Whitney

La alfabetizacion en medicamentos vari6é con la edad (Tabla 26, Figura

34), se observaron diferencias significativas entre los diferentes rangos de

edad en la alfabetizacion documental, numérica y en el MedLitR,SE total, en

el sentido, con mayor edad menor puntuacion de los tres parametros.
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Tabla 26. Media de alfabetizacién en medicamentos por edad de los

encuestados.
Alfabetizacién en 35-50 51-65
medicamentos <35 afios afios afios >65 afios | p
Alfabetizacion
documental 8,52+1,30 | 7,89+1,87 | 6,81+2,31 | 4,54+2,66 | <0,0001
Alfabetizacién numérica 3,77+0,51 | 3,61+0,66 | 3,19+0,99 | 2,14+1,35 | <0,0001
MedLitR,SE total 12,28+1,58111,50+2,33| 10+3,09 | 6,68+3,73 | <0,0001
p Kruskal-Wallis.
16 -
14 FEE paa
B <35arios
W 35-50anos
51-65 afios
W =65 afios
Alfabetizacion Alfabetizacién numeérica MedLitRxSE total
documental

Figura 34. Gréfico de barras de media de alfabetizacién en medicamentos por

edad de los encuestados. p Kruskal-Wallis. *p<0,0001 **p<0,0001 ***p<0,0001.

Cuando comparamos los valores en relacién al sexo (Tabla 27, Figura

35), observamos diferencias en alfabetizacién total y en alfabetizacion

numeérica. Los valores mas elevados se dan en varones.

Tabla 27. Media de puntuacién de alfabetizacién en medicamentos por sexo de

los encuestados.

Alfabetizacion en medicamentos

Mujer Hombre |p
Alfabetizacion documental 6,88+2,46 | 7,42+2,59 (0,008
Alfabetizacion numérica 3,2+1,09 3,3£1,08 0,268
MedLitR,SE total 10,08+3,34| 10,72+3,52 0,013

p test de la U de Mann Whitney
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16
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10 |

m Mujer

m Hombre

Alfabetizacion Alfabetizacion MedLitRxSE total
documental numerica

Figura 35. Gréfica de barras de media de puntuacién de alfabetizacion en

medicamentos por sexo de los encuestados. p test de la U de Mann Whitney.

En lo que respecta a la comparacién en los valores entre no cuidador y
cuidador (Tabla 28, Figura 36) se obtiene significacion estadistica en

alfabetizaciéon numérica, siendo en el cuidador mas elevada.

Tabla 28. Puntuacion media de la alfabetizacion en medicamentos en relacién

con si es cuidador el encuestado o no.

Cuidador No cuidador Cuidador |p
Alfabetizacion documental 6,82+2,71 7,37+2,23 10,099
Alfabetizacion numérica 3,09+1,22 3,41+0,88 [0,026
MedLitR,SE total 9,90+3,73 10,78+2,92 0,074
p test de la U de Mann Whitney
16 -
14 -
12 -
10 -
8 -
H No cuidador

6 M Cuidador
4 -
2 -
o -

Alfabetizacion Alfabetizacion MedLitRxSE total

documental numeérica

Figura 36. Grafico de barras de puntuacion media de la alfabetizacidén en
medicamentos en relacién con si es cuidador el encuestado o0 no. p testdelaU
de Mann Whitney. *p=0,026.

150



Resultados

La alfabetizacion documental, numérica y el MedLitR,SE total, varia
con la formacién del encuestado de forma significativa (Tabla 29, Figura 37),

la puntuacion es mayor cuanta mas formacion tiene.

Tabla 29. Puntuacién media de la alfabetizacién en medicamentos relacionada

con la formacién de los encuestados.

Formacion Sin Estudios | Estudios Estudios
académica estudios | primarios | secundarios | universitarios | p
Alfabetizacion

documental 2,91+2,45|5,60+2,31( 8,10+1,56 8,79+1,28 |<0,0001
Alfabetizacion

numeérica 1,86+1,172,59+1,22 | 3,70+0,54 3,88+0,35 |<0,0001
MedLitR,SE total 4,77+3,4218,19+3,27 | 11,80+1,81 12,67+1,46 |<0,0001

p Kruskal-Wallis

16

Fkk

B Sinestudios
B Estudios primarios
Estudios secundarios

B Estudios universitarios

Alfabetizacion Alfabetizacion MedLitRxSE total
documental numeérica

Figura 37. Gréfica de barras puntuacién media de la alfabetizacién en

medicamentos relacionada con la formacién de los encuestados. p Kruskal-

Cuando comparamos la alfabetizacion documental, la alfabetizacion
numérica y el MedLitR,SE total, con los ingresos anuales de los encuestados
(Tabla 30, Figura 38) observamos diferencias significativas, en el sentido de
cuantos mas ingresos tiene el encuestado la puntuacion es mayor que en los
demas grupos.
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Tabla 30. Puntuacion media de la alfabetizacién en medicamentos en relacion

con los ingresos econdémicos de los encuestados.

5.000- 8.000-
Ingresos econémicos <5.000€ | 7.999 € 17.999€ | >18.000 € |p
Alfabetizaciéon
documental 5,29+3,15 | 4,84+2,46 | 7,96+1,82 | 8,75+1,42 |<0,0001
Alfabetizacion numérica | 2,43+1,02 | 2,31+1,34 | 3,61+0,67 | 3,88+0,34 |<0,0001
MedLitR,SE total 7,71+4,05| 7,16+3,50 | 11,57+2,31| 12,63+1,47 | <0,0001
p Kruskal-Wallis
16 -
14 | ******
12 = kK
10 - T
* B <5.000€
8 - *
m <8.000€
6 -
r s <18.000 €
4 Rk EF I
H 18.000-100.000
2 -
0
Alfabetizacion Alfabetizacion  MedLitRxSE total
documental numeéerica

Figura 38. Gréafico de barras de puntuacién media de la alfabetizacién en

medicamentos en relacién con los ingresos econémicos de los encuestados. p
Kruskal-Wallis. *p<0,0001 **p<0,0001 ***p<0,0001

La puntuacion media por frecuencia de lectura del MedLitR,SE total, la

alfabetizacion numérica y la alfabetizacion documental fue significativamente

mejor en usuarios que leen los prospectos en relacién a los que no los leen

nunca. La tabla 31 y la figura 39 muestran la puntuacion media de la

alfabetizacion en medicamentos en funcion de la frecuencia de lectura de los

prospectos de los usuarios.

Tabla 31. Puntuacion media de la alfabetizacién en medicamentos en relacion

con la frecuencia de lectura de los prospectos de los encuestados.

A
Frecuencia de lectura de veces/Poca
prospectos Nunca frecuencia |Mucho/Siempre |p
Alfabetizacién documental 6,08+3,16 | 7,11+2,34 7,56%+2,05 0,002
Alfabetizacién numérica 2,86+1,34 | 3,35%0,88 3,36+1,01 0,002
MedLitRxSE total 8,94+4,32 | 10,47+3,05 10,91+2,84 0,004

p Kruskal-Wallis
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Figura 39. Gréafico de barras de puntuacion media de la alfabetizacion en
medicamentos en relacién con la frecuencia de lectura de los usuarios. p
Kruskal-Wallis. *p=0,002 **p=0,002 ***p=0,004

Cuando el encuestado padece una enfermedad crénica su puntuacion
en el MedLit, la alfabetizacibn documental y la alfabetizacion numérica es
significativamente menor. La puntuacion media de la alfabetizacion en
medicamentos en funcion a tener una enfermedad crénica o no, se muestra

en la tabla 32 y en la figura 40.

Tabla 32. Puntuacion media de la alfabetizaciéon en medicamentos en relacion

con la presencia o no de enfermedades crénicas en los encuestados.

Sin Con enfermedad
Enfermedad cronica enfermedad cronica p
Alfabetizacion documental 8,09+1,67 6,32+2,75 <0,0001
Alfabetizacién numérica 3,64+0,70 2,94+1,22 <0,0001
MedLitR,SE total 11,73+2,18 9,26+3,75 <0,0001

p test de la U de Mann Whitney
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Figura 40. Gréfico de barras de puntuacion media de la alfabetizacion en
medicamentos en relacion con la presencia o no de enfermedades crénicas en

los encuestados. p test de la U de Mann Whitney. *p<0,0001 **p<0,0001 ***p<0,0001.

La puntuacién media de la alfabetizacién en medicamentos en relacion
con el consumo de medicamentos cronicos se muestra en la tabla 33 y en la
figura 41. En lo que se refiere al consumo de medicamentos, cuantos mas
medicamentos consume el encuestado la puntuacién del MedLit, la

alfabetizacion documental y la alfabetizacion numérica es menor.

Tabla 33. Puntuacion media de la alfabetizaciéon en medicamentos en relacion

con el consumo de medicamentos de los encuestados.

Consumo de

medicamentos No meds. 1-4 meds. |50 mas meds |p
Alfabetizacion

documental 8,15+1,67 7,06+2,44 4,75+2,67 <0,0001
Alfabetizacion numérica 3,67+0,68 3,26+0,99 2,23+1,36 <0,0001
MedLitR,SE total 11,81+2,17 10,31+3,21 6,99+3,78 <0,0001

p Kruskal-Wallis. Meds.: Medicamentos cronicos.
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Figura 41. Gréfico de barras de puntuacion media de la alfabetizacion en
medicamentos en relacién con el consumo de medicamentos de los
encuestados. p Kruskal-Wallis. *p<0,0001 **p<0,0001 ***p<0,0001

5.8.4. Correlaciones del MedLitR,SE con distintas variables

sociodemograficas y clinicas

Se analizaron distintas correlaciones entre variables
sociodemograficas, el nimero de medicamentos consumidos, como considera
el encuestado la percepcién del estado de salud, la frecuencia de lectura de
prospectos, y el MedLitR,SE, la alfabetizacion documental y la alfabetizacion

numeérica.

En relacion con la edad (Tabla 34), conforme aumenta ésta se
incrementa de forma significativa el nUmero de medicamentos que consume
el encuestado, disminuye de forma significativa la percepcion del estado de

salud, la frecuencia con la que lee los prospectos.
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Tabla 34. Correlaciones entre la edad, nUmero de medicamentos que
consume, percepcion del estado de salud, y la frecuencia de lectura de

prospectos.
Como
Numero de considerasu | Frecuencia
medicamentos estado de de lectura
Edad que consume salud prospectos
Edad Correlacion - ) - i -
de Pearson 1 0,467(**) 0,160(**) 0,188(**)
Sig.
(bilateral) p<0,0001 0,001 p<0,0001

** | a correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

En relacion a la edad de los sujetos existen correlaciones
estadisticamente significativas y negativas entre ésta y las puntuaciones del

MedLit total, y la alfabetizacion documental y la alfabetizacién numérica.

Existen correlaciones estadisticamente significativas y directas entre la
frecuencia de lectura de los prospectos y la puntuacién de la alfabetizacion
total en medicamentos (MedLitR,SE), la alfabetizacion documental y la

alfabetizacion numeérica.

En relacion al consumo de medicamentos por los usuarios, existen
correlaciones negativas y estadisticamente significativas entre el numero de
medicamentos y las puntuaciones del MedLit total, la alfabetizacion

documental y la alfabetizacién numérica.

En la tabla 35 se recogen las correlaciones de la edad, las
puntuaciones del MedLit total, la alfabetizacion documental, la alfabetizacién

numeérica y la frecuencia de lectura de prospectos de los usuarios.
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Tabla 35. Correlaciones entre la edad
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5.8.5. Factores asociados a la alfabetizacién total en medicamentos,

documental y numérica.

Para comprender los factores asociados con la alfabetizacion, esta
variable (alfabetizacién total, documental y numérica) fue dicotomizada en
buena y mala alfabetizacion, utilizando como punto de corte los valores de los
cuartiles. Un sujeto fue considerado tener una buena alfabetizacion con una
puntuacion por encima del tercer cuartil, siendo las puntuaciones de la
alfabetizacion total en medicamentos igual o mayor a 13 puntos, de la
alfabetizacion documental en medicamentos superiores igual o mayor a 9

puntos, y de la alfabetizacion numérica en medicamentos igual a 4 puntos.

Como ya se ha comentado, para analizar las relaciones de la variable
dependiente (alfabetizacion total en medicamentos, alfabetizacion en
medicamentos documental y alfabetizacién en medicamentos numérica), con
cada una de las variables independientes, se realizé un andlisis de Regresion
Logistica Simple (o univariante), introduciendo cada vez en el modelo una de
las variables independientes o de control (“covariables”). Cuando la variable
independiente tuvo una significacién estadistica inferior a 0,05 se incorporé a

la ecuacién de regresion.

Como se detalla en la tabla 36, de los nueve factores predictivos de
alfabetizacion total en medicamentos analizados, solo cinco de ellos

resultaron estadisticamente significativos (p<0,05).

Los factores predictivos asociados a tener una buena alfabetizacién
total en medicamentos, mas importantes fueron, en primer lugar, tener unos
ingresos economicos entre 18.000€ y 100.000€, con una probabilidad 26
veces mayor que tener unos ingresos econémicos menores de 5.000€
(IC95%: 2,87-235,57); en segundo lugar, tener estudios universitarios, con
una probabilidad 25,95 veces mayor que no tener estudios o tener estudios
primarios (IC95%: 12,66-53,17), y en tercer lugar, tener menos de 35 afos,
con una probabilidad 15,6 veces mayor que tener mas de 65 afios (IC95%:
6,22-39,14).
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Tabla 36. Resultados de la regresién logistica univariante de la alfabetizacion

total en medicamentos.

ODDS

Variable RATIO IC 95 % Sig
Sexo

Mujer Ref

Hombre 1,7 1,10-2,6 0,017
Edad

>65 afios Ref

<35 afios 15,6 6,22-39,14 <0,0001

35-50 afios 10,73 4,33-26,60 <0,0001

51-65 afios 4,00 1,55-10,32 0,004
Farmacia

Urbana Ref

Rural 1,46 0,96-2,22 0,078
Formacién

Sin estudios/ Estudios

primarios Ref

Estudios secundarios 10,42 5,27-20,62 <0,0001

Estudios universitarios 25,95 12,66-53,17 <0,0001
Ingresos econ6bmicos

<5.000 € Ref.

<8.000 € 0,89 0,10-7,84 0,92

<18.000 € 10,33 1,33-80,14 0,026

18.000-100.000 € 26,00 2,87-235,57 0,004
Enfermedad crénica

Con enfermedad Ref.

Sin enfermedad 2,73 1,78-4,17 <0,0001
Consumo de medicamentos
crénicos

5 0 mas medicamentos Ref.

No medicamentos crénicos 12,49 4,77-32,76 <0,0001

1-4 medicamentos crénicos 6,07 2,32-15,90 <0,0001
Cuidador

No Ref.

Si 1,13 0,75-1,72 0,55
Lectura de prospectos

Nunca Ref.

A veces/Poca frecuencia 1,39 0,78-2,49 0,27

Mucho/Siempre 1,44 0,85-2,44 0,18
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Otros factores de riesgo asociados a tener una buena alfabetizacion
total, en el andlisis de regresion logistica simple fueron las variables:
Consumo de medicamentos cronicos, con una probabilidad en no
consumidores de medicamentos crénicos 12,49 veces mayor que los usuarios
gue consumen 5 o mas medicamentos; Enfermedad cronica, con una
probabilidad en usuarios sin enfermedad de 2,73 veces mayor que los
usuarios con enfermedades crénicas; Sexo, con una probabilidad en hombres

1,7 veces mayor que en mujeres.

Como se detalla en la tabla 37, de los nueve factores predictivos de
alfabetizaciéon en medicamentos documental analizados, solo cinco de ellos

resultaron estadisticamente significativos (p<0,05).

Los factores predictivos asociados a tener una buena alfabetizacion
en medicamentos documental mas importantes fueron, en primer lugar, tener
estudios universitarios, con una probabilidad 27,27 veces mayor que no tener
estudios o tener estudios primarios (IC95%: 13,46-55,26), en segundo lugar,
tener menos de 35 afios, con una probabilidad 16,92 veces mayor que tener
mas de 65 afos (IC95%: 7,07-40,49), y en tercer lugar, tener unos ingresos
econdmicos entre 18.000€ y 100.000€, con una probabilidad 14,57 veces
mayor que tener unos ingresos econémicos menores de 5.000€ (IC95%: 2,57 -
82,73).
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Tabla 37. Resultados de la regresién logistica univariante de la alfabetizacién en

medicamentos documental.

ODDS

Variable RATIO IC 95 % Sig
Sexo

Mujer Ref

Hombre 1,79 1,17-2,73 0,007
Edad

>65 afios Ref

<35 afios 16,92 7,07-40,49 <0,0001

35-50 afios 10,44 4,44-24 57 <0,0001

51-65 afios 3,76 1,54-9,19 0,004
Farmacia

Urbana Ref

Rural 1,30 0,86-1,96 0,214
Formacién

Sin estudios/ Estudios

primarios Ref

Estudios secundarios 12,65 6,52-24,55 <0,0001

Estudios universitarios 27,27 13,46-55,26 <0,0001
Ingresos econdmicos

<5.000 € Ref.

<8.000 € 0,48 0,09-2,50 0,38

<18.000 € 5,59 1,23-25,48 0,026

18.000-100.000 € 14,57 2,57-82,73 0,002
Enfermedad crdnica

Con enfermedad Ref.

Sin enfermedad 2,95 1,94-4,48 <0,0001
Consumo de medicamentos
crénicos

No medicamentos crénicos 12,02 4,91-29,44 <0,0001

1-4 medicamentos crénicos 5,79 2,38-14,13 <0,0001

5 0 mas medicamentos Ref.
Cuidador

No Ref.

Si 1,14 0,76-1,71 0,54
Lectura de prospectos

Nunca Ref.

A veces/Poca frecuencia 1,36 0,77-2,42 0,29

Mucho/Siempre 1,60 1,2-2,68 0,04

161



Resultados

Otros factores de riesgo asociados a tener una buena alfabetizacién
en medicamentos documental en el analisis de regresion logistica simple
fueron las variables: Consumo de medicamentos cronicos, con una
probabilidad en no consumidores de medicamentos cronicos 12,02 veces
mayor que los usuarios que consumen 5 o mas medicamentos, Enfermedad
crénica, con una probabilidad en usuarios sin enfermedad de 2,95 veces
mayor que los usuarios con enfermedades cronicas, Lectura de prospectos,
con una probabilidad de 1,6 veces mayor respecto a los usarios que no los
leen nunca, y Sexo, con una probabilidad en hombres 1,79 veces mayor que

en mujeres.

Como se detalla en la tabla 38, de los nueve factores predictivos de
alfabetizacion en medicamentos numérica analizados, solo cinco de ellos

resultaron estadisticamente significativos (p<0,05).

Los factores predictivos asociados a tener una buena alfabetizacion en
medicamentos numérica mas importantes fueron, en primer lugar, tener unos
ingresos econémicos entre 18.000€ y 100.000€, con una probabilidad 42,00
veces mayor que tener unos ingresos econémicos menores de 5.000€
(1IC95%:6,13-287,81), en segundo lugar, tener estudios universitarios, con una
probabilidad 24,94 veces mayor que no tener estudios o tener estudios
primarios (IC95%: 12,18-51,05), y en tercer lugar, tener menos de 35 afos,
con una probabilidad 16,59 veces mayor que tener mas de 65 afios (IC95%:
7,99-34,45).
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Tabla 38. Resultados de la regresioén logistica univariante de la alfabetizacién en
medicamentos numérica.

ODDS

Variable RATIO IC 95 % Sig
Sexo

Mujer Ref

Hombre 1,25 0,82-1,90 0,305
Edad

>65 afios Ref

<35 afios 16,59 7,99-34,45 <0,0001

35-50 afios 9,01 4,64-17,50 <0,0001

51-65 afios 3,79 1,96-7,32 0,004
Farmacia

Urbana Ref

Rural 1,59 1,06-2,39 0,025
Formacién

Sin estudios/ Estudios

primarios Ref

Estudios secundarios 8,52 5,04-14,39 <0,0001

Estudios universitarios 24,94 12,18-51,05 <0,0001
Ingresos econdmicos

<5.000 € Ref.

<8.000 € 1,88 0,40-8,95 0,43

<18.000 € 14,24 3,11-65,18 0,001

18.000-100.000 € 42,00 6,13-287,81 | <0,0001
Enfermedad crdnica

Con enfermedad Ref.

Sin enfermedad 3,71 2,40-5,71 <0,0001
Consumo de medicamentos
crénicos

5 0 mas medicamentos Ref.

No medicamentos crénicos 13,26 6,60-26,62 <0,0001

1-4 medicamentos crénicos 4,73 2,46-9,11 <0,0001
Cuidador

No Ref.

Si 1,33 0,89-1,98 0,17
Lectura de prospectos

Nunca Ref.

A veces/Poca frecuencia 1,69 0,98-2,91 0,06

Mucho/Siempre 1,93 1,18-3,17 0,009
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Otros factores de riesgo asociados a tener una buena alfabetizacién
en medicamentos numérica en el andlisis de regresion logistica simple fueron
las variables: Consumo de medicamentos crénicos, con una probabilidad en
no consumidores de medicamentos crénicos 13,26 veces mayor que los
usuarios que consumen 5 o mas medicamentos, Enfermedad cronica, con
una probabilidad en usuarios sin enfermedad de 3,71 veces mayor que los
usuarios con enfermedades crénicas, lectura de prospectos, los usuarios que
los leen mucho o siempre tienen una probabilidad 1,93 veces mayor que los
gue no los leen nunca, Farmacia, con una probabilidad en usuarios de la

farmacia rural 1,59 veces mayor que los de la farmacia urbana.

5.8.6 Modelo predictivo de buena alfabetizacion total en medicamentos,
documental y numérica, mediante una ecuacion de regresion logistica

multivariante

Para la prediccién de una buena alfabetizacién total en medicamentos,
documental o numérica, se llevé a cabo una regresion logistica multivariante,
en la que se incluyeron aquellas variables que tuvieron significacion

estadistica en la regresion univariante.

El objetivo fue construir un modelo y obtener una ecuacion con fines
de prediccién o célculo del riesgo, siendo el mejor modelo el que produce

predicciones mas fiables para una nueva observacion.

La regresion logistica multivariante se realizd, en todos los casos,
comprobando que se cumplian los supuestos o condiciones de aplicacion del
modelo. Estos supuestos, basicamente, fueron:

a. Tamano muestral elevado

b. Variables independientes relevantes en la prediccion de la variable
dependiente

c. Variables predictoras categoricas

d. Ausencia de colinealidad entre las variables predictoras
e. Aditividad

f. Celdillas de "no cero”

g. Homocedasticidad
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La seleccion del mejor modelo predictivo de regresion logistica
multivariante (“best subset”) se realiz6 a partir del calculo de todas las
posibles ecuaciones de regresion que se podian obtener con las siguientes
variables predictoras:

- Sexo: “hombre” vs “mujer”
- Edad: “<35 afos” vs “35-50 afios” vs “51-65 afnos” vs “>65 afos”

- Farmacia “Urbana” vs “Rural”

- Formacion: “sin estudios/estudios primarios” vs “estudios

secundarios” y “estudios universitarios”

- Ingresos econdmicos: “<5.000€” vs “<8.000€" vs “<18.000€” y
“18.000-100.000€”

- Enfermedad crénica: “si” vs “no”

- Consumo de medicamentos cronicos: “No consumo” vs “1-4

medicamentos cronicos” y “5 0 mas medicamentos cronicos”

- Lectura de prospectos: “Nunca” vs “A veces/Poca frecuencia” vs

“Mucho/Siempre”

Se utiliz6 como criterio principal de seleccién la optimizacién del indice
de Aikake (AIC), y se sigui6 la regla de 10-15 eventos por variable predictora
para evitar la sobresaturacion (overfitting) del modelo, es decir, que el modelo
ajustado contuviese un numero excesivo de grados de libertad respecto al

numero de observaciones.
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Alfabetizaciéon total en medicamentos.

De las 6 variables que resultaron estadisticamente significativas en el
andlisis univariante, Unicamente 2 continuaron siéndolo al llevar a cabo la
regresion logistica multivariante. Asi, tener estudios secundarios (OR: 5,67
[IC95%: 2,71-11,87]), tener estudios universitarios (OR: 14,81 [IC95%: 6,91-
31,78]), ingresos entre 18.000-100.000€ (OR: 10,84 [IC95%: 1,06-110,59]),
fueron los factores que presentaron asociacion con una buena alfabetizacion
total en medicamentos. En la tabla 38 se muestran los resultados de la

regresion logistica multivariante de la alfabetizacion total en medicamentos.

Tabla 39. Resultados de la regresion logistica multivariante de la alfabetizacién

total en medicamentos.

I.C. 95,0%

Exp | Infe | Superi
B E.T. | Wald | gl Sig. (B) |rior or

Sin
est/Pri- 1
Formacién | marios
Est sec. 1,74 |0,38| 21,20 | 1 |<0,0001| 5,67 |2,71| 11,87
Est univ.

2,70 |{0,39| 47,96 | 1 |<0,0001| 14,81 |6,91| 31,77

Ingresos <5.000€

econémicos 1

<8.000€ 0,52 [1,17| 0,20 | 1 0,66 1,68 |0,17| 16,73
<18.000€ 1,92 [1,10| 3,06 | 1 0,08 6,83 |0,79| 58,85

18.000-
100.000€ | 238 [119] 404 | 1| 0044 | 10,83 |1,06| 110,59

Constante -3,84 11,12 |1166 | 1 | 0,001 | 0,02

Est.: Estudios Sec.: Secundarios Univ.: Universitarios.

Asi, el modelo de regresién logistica resultante fue estadisticamente
significativo x?>= 135,21; p<0,0001, quedando la ecuacién predictiva definida

por la siguiente expresion:
1

-(-3,838+1,7 35" (Formacidn—Estudios secund arios) +2,696* ( Formacién=Estudios universitarios)
14+e +2,383*(Ingresos=18.00 0- 100 000€)

Interpretacién del modelo ajustado

En la tabla 38 podemos comprobar que los valores de OR obtenidos
son similares a los calculados con la regresién logistica simple (tabla 35),
aunqgue algo menores para casi todas las variables incluidas. Estos valores de

OR estan ajustados para cada variable y representan una estimacion de su

166



Resultados

fuerza de asociacion con la variable Buena alfabetizacion total en
medicamentos, una vez ajustadas las comparaciones y controladas todas las

otras variables incluidas en el modelo.

El valor obtenido para la R cuadrado de Nagelkerke fue de 0,397, por
lo que podria interpretarse que este modelo de regresion logistica explica el
comportamiento de la variable dependiente “buena alfabetizacion total en
medicamentos” en el 39,7%.

En resumen, la proporcion de la variabilidad de la variable “buena
alfabetizacion total en medicamentos” que es explicada por este modelo es
buena, explicando las variables incluidas en el modelo entre un 28,7% (segun
el R cuadrado de Cox y Snell) y un 39,7% (segun el R cuadrado de
Nagelkerke) de las causas de tener una buena alfabetizacion total en

medicamentos.
Alfabetizacion en medicamentos documental.

De las 6 variables que resultaron estadisticamente significativas en el
analisis univariante, unicamente 1 continué siéndolo al llevar a cabo la
regresion logistica multivariante. Asi, tener estudios secundarios (OR: 6,59
[IC95%: 3,21-13,53]), tener estudios universitarios (OR: 14,88 [IC95%: 7,03-
31,49]), fueron los factores que presentaron asociacibn con una buena
alfabetizacion en medicamentos documental. En la tabla 39 se muestran los
resultados de la regresion logistica multivariante de la alfabetizacion en

medicamentos documental.
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Tabla 40. Resultados de la regresion logistica multivariante de la alfabetizacion

en medicamentos documental.

I.C. 95,0%
Exp | Inferi | Superi
B E.T. | Wald | gl Sig. (B) or or
Sexo Mujer 1
Hombre | 0,52 | 0,27 | 3,79 | 1 0,05 1,68 1 2,85
Sin
est/Pri- 1
Formacién | marios
Est sec.

1,89 |10,37|26,37 | 1 | <0,0001 | 6,59 | 3,21 | 13,53

Estuniv.| 526 1038|4983 | 1 | <0,0001 | 14,88 | 7,03 | 31,49

Ingresos <5.000€ 1

<8.000€ | -0,39 |[0,93| 0,18 | 1 0,67 0,67 | 0,11 4,19
<18.000€ | 1,07 |0,84| 1,61 | 1 0,21 291 | 0,56 | 15,16
18.000-

100.000€ 152 1097 2,49 | 1 0,12 4,59 | 0,69 | 30,52

Constante -3,05 (0,86 | 12,58 | 1 | <0,0001 | 0,05

Est.: Estudios Sec.: Secundarios Univ.: Universitarios
Asi, el modelo de regresion logistica resultante fue estadisticamente
significativo x?>= 150,046; p<0,0001, quedando la ecuacién predictiva definida
por la siguiente expresion:
1

1_|_E-I:-3JIJEE+1,B 2&* (Formacion=Estudios secundarios) +2, 700* (Formacion=Estudios universitarios)

Interpretacién del modelo ajustado

En la tabla 39 podemos comprobar que los valores de OR obtenidos
son similares a los calculados con la regresion logistica simple (tabla 36),
aunqgue algo menores para casi todas las variables incluidas. Estos valores de
OR estan ajustados para cada variable y representan una estimacion de su
fuerza de asociacion con la variable Buena alfabetizacion en medicamentos
documental, una vez ajustadas las comparaciones y controladas todas las

otras variables incluidas en el modelo.

El valor obtenido para la R cuadrado de Nagelkerke fue de 0,427, por
lo que podria interpretarse que este modelo de regresion logistica explica el
comportamiento de la variable dependiente “buena alfabetizaciéon en

medicamentos documental” en el 42,7%.

En resumen, la proporcion de la variabilidad de la variable “buena

alfabetizacion en medicamentos documental” que es explicada por este

168




Resultados

modelo es buena, explicando las variables incluidas en el modelo entre un
31,3% (segun el R cuadrado de Cox y Snell) y un 42,7% (segun el R
cuadrado de Nagelkerke) de las causas de tener una buena alfabetizacién en

medicamentos documental.
Alfabetizacion en medicamentos numérica.

De las 7 variables que resultaron estadisticamente significativas en el
andlisis univariante, Unicamente 3 continuaron siéndolo al llevar a cabo la
regresion logistica multivariante. Asi, tener menos de 35 afios (OR: 3,79
[1IC95%: 1,29-11,12]), tener entre 35 y 50 afios (OR: 3,26 [IC95%: 1,2-8,85]),
tener entre 51 y 65 afios (OR: 2,69 [IC95%: 1,12-6,44]), tener estudios
secundarios (OR: 4,72 [IC95%: 2,52-8,87]), tener estudios universitarios (OR:
14,92 [IC95%: 6,66-33,42]), tener ingresos entre 5.000 y 8.000€ (OR: 8,42
[IC95%: 1,31-54,31]), tener ingresos entre 8.000 y 18.000€ (OR: 11,24
[IC95%: 2,02-62,47]), tener ingresos entre 18.000 y 100.000€ (OR: 19,54
[IC95%: 2,33-163,93]), fueron los factores que presentaron asociacion con
una buena alfabetizacion en medicamentos numérica. En la tabla 40 se
muestran los resultados de la regresién logistica multivariante de la

alfabetizacion en medicamentos numérica.
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Tabla 41. Resultados de la regresion logistica multivariante de la alfabetizacién

en medicamentos numérica.

I.C. 95,0%
Exp | Inferi | Superi
B E.T. | Wald | gl Sig. (B) or or
>65 1
Edad afnos
<35 1,33 | 0,55 | 590 | 1 0,02 3,79 | 1,29 | 11,12
35-50 1,18 | 0,51 | 537 | 1 0,02 3,26 | 1,20 | 8,85
51-65 099 | 0,45 | 493 | 1 0,03 269 | 1,12 | 6,44
Sin
est/Pri- 1
Formacién | marios
Est sec.
1,55 | 0,32 [ 23,33| 1 | <0,0001 | 4,73 | 2,52 8,87
Est
univ. 2,70 | 0,41 |43,13| 1 | <0,0001 | 14,92 | 6,66 | 33,42
Ingresos | <5.000€ 1
<8.000€ | 213 | 0,95 | 502 | 1 0,03 8,42 | 1,31 | 54,31
218'000 242 | 0,88 | 764 | 1 0,006 11,24 | 2,02 | 62,47
18.000-
100.000 | 2,97 | 1,09 | 751 | 1 0,006 19,54 | 2,33 | 163,93
€
Cte. -4,03| 0,99 |16,50| 1 | <0,0001 | 0,02

Cte.: Constante Est.: Estudios Sec.: Secundarios Univ.: Universitarios

Asi, el modelo de regresién logistica resultante fue estadisticamente

significativo x*>= 164,81; p<0,0001, quedando la ecuacioén predictiva definida

por la siguiente expresion:

1

-(-4,027+1,333*(Edad-235 afios)+1,182*(Edad 35-50 afios)+0,989* (Edad 51-65 atfios)
+1,553*( Formacidn—Estudios secundarios)
+2,703 * (Formacidn=Estudios universitarios) +2,131 +(Ingresos<g.000<)

1+e

+2415«(Ingresos<15.000£)

+2,97 3*(Ingresos=12.000- 100000 £)
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Interpretacion del modelo ajustado

En la tabla 40 podemos comprobar que los valores de OR obtenidos
son similares a los calculados con la regresion logistica simple (tabla 37),
aunque algo menores para casi todas las variables incluidas. Estos valores de
OR estan ajustados para cada variable y representan una estimaciéon de su
fuerza de asociacion con la variable Buena alfabetizacién en medicamentos
numeérica, una vez ajustadas las comparaciones y controladas todas las otras

variables incluidas en el modelo.

El valor obtenido para la R cuadrado de Nagelkerke fue de 0,453, por
lo que podria interpretarse que este modelo de regresion logistica explica el
comportamiento de la variable dependiente “buena alfabetizacion en

medicamentos numérica” en el 45,3%.

En resumen, la proporcién de la variabilidad de la variable “buena
alfabetizacion total en medicamentos” que es explicada por este modelo es
buena, explicando las variables incluidas en el modelo entre un 33,8% (segun
el R cuadrado de Cox y Snell) y un 45,3% (segun el R cuadrado de
Nagelkerke) de las causas de tener una buena alfabetizacién total en

medicamentos.
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El uso incorrecto de los medicamentos es un importante problema de
salud, no solamente porque supone una disminucion de su efectividad, sino
también por la elevada frecuencia de problemas asociados que comporta
(Jimenez, 2009). Como expone la OMS (Organizacion Mundial de la Salud)
(Hogerzeil y cols., 2001): “No importa lo efectivo y seguro que sea un
producto intrinsecamente, sélo puede cumplir su funcidon si es utilizado

correctamente”.

Tal y como se ha expuesto en la introduccion, la alfabetizacion de los
pacientes influye en el conocimiento que tienen de la medicacién (Davis y
cols., 2006; Marvanova y cols., 2011; Sahm y cols., 2012). Especificamente
en la farmacia comunitaria, los pacientes con una alfabetizacion en salud
limitada pueden tener un mayor riesgo de tener problemas relacionados con
los medicamentos dispensados (Koster y cols., 2015; Kairuz y cols., 2015;

Calamusa y cols., 2012).

El usuario final de la informacién del medicamento es el paciente y en
base a sus necesidades es como se deberia disefiar las distintas formas de
conocimiento de la medicacién. Determinar las fuentes de informaciéon que
eligen los pacientes, la forma en la que reciben la informacion, las barreras y
facilitadores que perciben en la entrega de informacion de la medicacion, nos
permitirian definir estrategias de comunicaciéon de la informacion ajustadas al
tipo de enfermedad del paciente (aguda o cronica), mejorar fuentes de
informacién elegidas con menos frecuencia, eliminar las barreras y promover
los facilitadores.

La herramienta MedLitR,SE puede orientar al farmacéutico
comunitario a realizar una mejor adaptacién de la informacion de los
medicamentos, a los conocimientos previos del paciente, identificando sus
deficiencias bien en la alfabetizacion documental y/o numérica. Asi el
farmacéutico optara por usar un lenguaje ajustado al paciente que promovera
el buen uso de la medicacién, disminuyendo errores en su utilizacion. El
conocimiento de la alfabetizacion en medicamentos puede tener una gran
importancia, para que el paciente pueda manejar la medicacion de forma

adecuada y asi tener una buena adherencia a la farmacoterapia.

Para nuestra investigacion seleccionamos la poblacion de dos

farmacias comunitarias diferentes para observar cdmo se comportaban los
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pacientes en distintos entornos, ya sea rural o urbano, y si éste afecta en la
recepcion, preferencias, barreras y facilitadores de la informacion
farmacoterapéutica, y en la alfabetizacién en medicamentos. Procedemos por

tanto, a comentar y discutir los resultados obtenidos:
6.1. POBLACION DE ESTUDIO Y PERFIL DE LA MUESTRA ESTUDIADA

La media de edad de los pacientes de nuestra muestra es de
49,65+16,62 afos, y con un porcentaje de un 66% de mujeres. Otros estudios
realizados en farmacias comunitarias espafolas la muestra tiene un perfil
sociodemogréfico similar a la nuestra. Asi en el estudio de de Ruiz Maldonado
y cols. (2015) la media de edad de su muestra fue de 64,4 afios, y el 53,2%
mujeres. En el estudio de Ferrer-Lopez y cols. (2007) la media de edad fue de
42,9 afios, siendo el 63,8% mujeres, y en el de Barris-Blundell y cols. (2004)

la media de edad fue de 40,25 afios siendo el 60% mujeres.

La mayor presencia de mujeres en el ambito de la farmacia
comunitaria se corresponde también con un mayor porcentaje de contacto
con otros profesionales sanitarios, como las consultas al médico de familia
(59%) y a enfermeria (56%) reflejadas en trabajo de Ferndndez Quintana y
cols. (2012). En este mismo sentido, Sanchez (2011) justifica la mayor
presencia de la mujer en los centros sanitarios por una peor percepcién de
éstas por su salud, con una mayor restriccion de sus actividades diarias, mas
sintomas, mas sensacion de dolor, y una mayor notificacién de enfermedades
cronicas que los varones, puesto de manifiesto en la Ultima Encuesta

Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo de 2012.

En cuanto al nivel de formacion de los encuestados observamos que
en la farmacia rural hay una mayor proporcién de individuos con estudios
universitarios, mientras que en la farmacia urbana el nimero de individuos
con estudios primarios es mayor. Sin embargo otros autores, refieren una
mayor proporcién de individuos con estudios universitarios en el ambito

urbano (Gorlat-Sanchez y cols., 2013).

La percepcion en salud de nuestros encuestados es considerada en
un 60% como buena/muy buena. Estos resultados son similares a los
obtenidos en la Encuesta Nacional de Salud de 2012 en los ultimos 12 meses
donde el 70% de la poblacion lo perciben de manera similar a nuestra

muestra.
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En cuanto a los habitos saludables de la poblacion estudiada hay que
destacar que el 50% no ha fumado nunca, el 44% refiere no consumir alcohol
y el 18% se encuentra a dieta. Segun la Encuesta EDADES (2013-14)
(MSSSI, 2015), las sustancias consumidas en ultimos 12 meses por poblacion
entre 15 y 64 afios en mayor porcentaje son el alcohol (78,3%) y el tabaco
(40,7%). Por otra parte segun la Encuesta Nacional de Salud de 2012, el
10,3% de la poblacion nacional encuestada se encontraba a dieta.

6.2. ANALISIS DE LA INFORMACION DEL MEDICAMENTO RECIBIDA
POR EL PACIENTE. ESTADO ACTUAL Y PERSPECTIVAS

La informacién del medicamento es una herramienta basica para los
pacientes, que les puede permitir hacer un buen uso de ellos, evitar
reacciones adversas, tener una buena adherencia farmacoterapéutica,
conservar adecuadamente el farmaco, y disipar falsas creencias (Tong y
cols., 2014). La transmision de la informacién puede ser de forma oral y/o
escrita, entregada por el médico y/o el farmacéutico, en el prospecto del

medicamento, por internet, por amigos, conocidos y familiares.

Los pacientes de las dos farmacias se informan de los medicamentos
de forma habitual por el médico de familia en un 28%, por el farmacéutico en
un 16,3%, mediante la lectura de los prospectos en un 14,8% y por el médico
de familia y el farmacéutico en un 13,3%. Existen diferencias significativas en
las vias habituales de informacion segun el &mbito de la farmacia. Hemos
realizado un contraste de las preferencias de informacién de los encuestados
entre la farmacia rural y la farmacia urbana, y se observan patrones diferentes
de informacion. En la farmacia urbana se utilizan mas las formas combinadas
de informacion, por ejemplo el uso del prospecto y la informacion prestada por
el médico de familia, sin embargo en el caso de la farmacia rural los usuarios
utilizan con mayor frecuencia de manera aislada bien la informacion
proveniente aislada del médico de familia o del farmacéutico o la lectura del

prospecto.

El prospecto es una de las fuentes de informacion de los
medicamentos mas accesibles a disposicidbn de los pacientes, ya que se
encuentra junto con la medicacion. La frecuencia de lectura del prospecto,
medida en una escale de Likert de 1-5 (1-nunca, 5-siempre), en nuestro

estudio fue de 3,22, siendo significativamente superior en el caso de las
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mujeres (3,34). Este resultado es similar al observado en el estudio de
Leemans y cols. (2011), realizado con una muestra de 800 personas, donde
también el sexo femenino leia con mayor frecuencia la informaciéon del
prospecto. Por otra parte, el paciente que no tiene enfermedades cronicas lee
con mayor frecuencia el prospectos (3,65) frente a los pacientes que padecen
una enfermedad crénica (2,91). La diferencia que observamos podria ser
debida a que el paciente crénico consideraria que consigue suficiente
informacion del médico y del farmacéutico (Leemans y cols., 2011), o bien por
una posible falta de motivacion del paciente que deriva en un déficit de
autocuidados de su patologia (Jansa & Vidal, 2009). Por otro lado, Guillem
Saiz y cols. (2010) en un estudio realizado sobre la automedicacién en
poblacién universitaria espafiola, observan que a mayor frecuencia de lectura

de los prospectos se produce un uso mas responsable de los medicamentos.

En nuestro estudio, no consumir medicamentos de uso crénico
(tratamiento durante mas de 3 meses para una patologia cronica), se asocia a
una informacién mas habitual del medicamento de manera decreciente: con el
farmacéutico, el médico de familia y los prospectos. Sin embargo, el consumo
de 1 a 4 medicamentos cronicos se relaciona con la provision de informacion
mas habitual: en primer lugar con el médico de familia, los prospectos y el
farmacéutico. Y la informacion de los medicamentos en los casos de
polimedicacién, es mas habitual también con el médico de familia, aunque en
segundo lugar la provisién de informacion conjunta de médico de familia y el

farmacéutico y en tercer lugar la lectura de los prospectos.

Nuestros resultados orientan a la hipotesis de que el sujeto que no
padece una enfermedad crénica, prefiere acudir a la farmacia comunitaria a
informarse de los medicamentos, probablemente por su accesibilidad, esta
abierta en un horario amplio, por no tener que pedir cita, por la dedicacion del
farmacéutico comunitario, y por su profesionalidad, confiando el paciente
como el informador mas adecuado de la medicacién. Sin embargo, cuando se
padece una enfermedad crénica, con un consumo de 5 o0 mas medicamentos,
el paciente prefiere que le proporcione la informacién de los medicamentos el
médico y el farmacéutico. Por una parte necesita la indicacion del médico,
gue es quien le diagnostica la enfermedad vy le prescribe la medicacién, y el
farmacéutico, que es quien le dispensa la medicacidn, y puede detectar fallos

en la forma de utilizarlos, reacciones adversas o interacciones de los

178



Discusién

medicamentos indicados. Probablemente debido a esta situacion compleja
como es la polimedicacion, el paciente se decanta por el consejo de los dos
profesionales sanitarios porque puede pensar que tendr4& unos mejores
resultados de su medicacién y unos menores acontecimientos adversos
debidos a los medicamentos. Sin embargo, en una situacién intermedia de
consumo de medicamentos cronicos inferior a la polimedicacion el paciente
también se apoya en el uso del prospecto, que le sirve de apoyo a la
informacion aportada por el médico y el farmacéutico.

Constatamos en los sujetos de nuestro estudio que existe interés por
recibir informacién de la medicacion, ya que un 97,5% de los encuestados
dijeron que si les gustaria recibir informacion sobre los medicamentos

prescritos, adecuada a sus necesidades y sus preferencias.

Las preferencias en orden decreciente que sefalaron los encuestados
para recibir la informacion sobre los medicamentos fueron: Informacion
impresa e informacion verbal de su médico o farmacéutico (29,3%), consultar
el prospecto e informacion verbal de su médico o farmacéutico (24,5%),
informacién verbal de su médico o farmacéutico (18,3%), informacién verbal
de su médico o su farmacéutico y una web que se encuentren por internet
(2%), informacion del prospecto y una web que recomiende su médico o
farmacéutico (1,3%), e informacién impresa de su médico o su farmacéutico y
una web que se encuentre por internet (1%). Detectamos una baja proporcion
de pacientes que prefiere internet para recabar documentacion sobre los
medicamentos, aunque por el contrario si se utiliza con mucha mayor
frecuencia para buscar informacidon sobre enfermedades y conductas
saludables (Fox, 2011), sin embargo existe muy poca utilidad para recabar
informacion de los medicamentos. En este sentido, otros estudios han
observado que internet es una fuente menor de informacién en comparacion
con la utilizacién de la informacién proporcionada por los médicos (83,1%) y
los farmacéuticos (57,7%) (Ho y cols., 2009). Estudios como el llevado a cabo
por el Observatorio Nacional de Telecomunicaciones (ONTSI) en 2012,
revelan que este uso de internet como fuente de informacion por parte del
paciente, se encuentra alin muy por detras de los médicos, que gozan de un
nivel de confianza de 8,4 sobre 10, y los farmacéuticos, puntuados con un
nivel de confianza de 7,4 sobre 10 (MSSSI, 2012).
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Los pacientes desconocen fuentes de informacion procedentes de
internet actualizadas, fiables y basadas en la evidencia. Los problemas de
fiabilidad y la legibilidad de la informacioén, junto con la habilidad para la
localizacion de la misma en internet, pueden obstaculizar su uso por los
pacientes como fuente de informacion (Kim y cols., 2011; Eysenbach y cols.
2012).

En nuestra investigacion a diferencia de lo sucedido en el estudio de
Hamrosi y cols. (2014b), los pacientes se decantan por los profesionales
sanitarios y no por informacion escrita o por internet, parece que hay una
mayor confianza, por la formacion, la cercania o la ascendencia que tienen
sobre la sociedad, aunque también podria afectar la cultura mediterranea, en
la que prevalece el contacto personal sobre la informacién material,
descartando la opcién de los prospectos o de internet para informar sobre la

medicacion.

Observamos que los profesionales de la salud (el médico y el
farmacéutico) son la fuente de informacién preferida por los encuestados. Sin
embargo cuando se trata de seleccionar informacién impresa o informacién
escrita a mano del profesional sanitario sobre el medicamento, los
encuestados prefieren la impresa por la posible ilegibilidad de la informacion
(Martinez-Anton y cols., 2012).

En un estudio realizado por Raynor y cols. (2007) perciben que los
pacientes ven la informacién escrita sobre los medicamentos como un apoyo
a la informacién hablada. E incluso, Puspitasari y cols. (2010) observaron que
incluso los pacientes pueden rechazar informacion escrita, especialmente de
medicamentos ya conocidos. Por otra parte, otros estudios refieren que la
formacion de los encuestados podria influir en la eleccion de la informacion
hablada (Sleath & Wurst, 2002), asi como la confianza que el encuestado

tiene en sus profesionales sanitarios (Hamrosi y cols., 2014a).

En otro sentido, la eleccién de los pacientes de recibir informacion oral
podria estar influida por las preferencias de los profesionales, médicos y
farmacéuticos, que prefieren mayoritariamente proporcionar la informacion de
los medicamentos de esta forma. Desde el punto de vista del profesional, la
informacion oral es facil de administrar, sobre todo, cuando existe una falta de

tiempo y ademas puede adecuarse a las necesidades de los pacientes,
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especialmente en aquellos con falta de capacidad para entender la
informacion escrita. Esta eleccion de la informacion oral por parte de los
profesionales podria restringir la cantidad de informacién escrita recibida por
los pacientes, disminuyendo la interaccion entre el paciente y el profesional
sanitario y limitando la sensibilizacion de los pacientes a la informacion
escrita. Aunque sea justificable esta actitud, la informacién por escrito de los
medicamentos puede que no sea la fuente de informacion méas apropiada
para todos los pacientes. Sin embargo, el uso de la informacién de los
medicamentos por escrito como una herramienta de asesoramiento tiene
muchos potenciales beneficios positivos que pueden resultar en un aumento
de la familiaridad y seguridad del paciente con la informacién del
medicamento escrita, y empoderar mas a los pacientes con mas
conocimientos sobre sus medicamentos. Al menos, la informacién escrita

deberia ser una opcién ofrecida ante cualquier consulta.

La eleccion del profesional sanitario para recibir informacion de los
medicamentos es en el 61,8% de los encuestados de nuestra investigacion el
médico y el farmacéutico de manera conjunta, el 24% el médico y el 14,3% el
farmacéutico. Estos datos contrastan con los del estudio de Hamrosi y cols.
(2014b) en los que el 33,4% de su muestra les gustaria recibir informacién del
medicamento directamente farmacéutico y el 14,2% del médico y el
farmacéutico, siendo similar el porcentaje que prefiere al médico de manera
exclusiva un 25,8%.

Las razones mas frecuentes de elegir al médico como mejor
informador de los medicamentos han sido porque es un experto en
medicamentos (74%), estd al tanto de su historial médico y/o los
medicamentos que toman (67,7%), tienen una buena relacién con el
profesional (43,8%), y estan comodos hablando sobre su medicacion con él
(37,5%).

El papel del médico podria percibirse por el paciente como una pieza
clave en la toma de decisiones sobre su salud, ya que inicia el tratamiento y
prescribe los medicamentos, y los pacientes quieren informacién del
medicamento a la vez que se les indica un farmaco o durante la consulta,
para hacer un analisis riesgo-beneficio de la situacion (Hamrosi y cols.,
2014a; Koo y cols., 2005).
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Al farmacéutico los encuestados le ven como experto en
medicamentos (86%), tienen una buena relacion con él (63,2%), esté al tanto
de su historial médico y/o los medicamentos que toman (63,2%), tiene tiempo
para hablar con ellos (63,2%), es accesible a cualquier hora del dia (54,4%),
tiene contacto frecuente con el usuario (52,6%), estan cémodos hablando
sobre sus medicamentos con él (52,6%) y es accesible (45,6%).

Un aspecto determinante a la hora de elegir como preferencia para
recibir informacién de los medicamentos es el acceso (Nair y cols., 2002),
siendo en nuestra investigacion significativamente mayor en los
farmacéuticos comunitarios frente a los médicos de familia (45,6% vs 15,6%).
Los farmacéuticos pueden ser percibidos como “expertos del medicamento”
por los pacientes, ademas de ser considerados mas accesibles y con més
tiempo disponible que los médicos (36,8% vs 17,7%). Los farmacéuticos son
el dltimo profesional sanitario que el paciente contacta antes de comenzar un
tratamiento y su facil accesibilidad y aparente capacidad para dedicar tiempo
a los pacientes, sin tener que pedir cita, les puede parecer a los encuestados

una fuente interesante de informacién de los medicamentos.

Los pacientes se podrian beneficiar si existieran limites establecidos y
definidos sobre la responsabilidad de cada profesional sanitario en relacién a
la provision de informacién del medicamento. Informar a los pacientes sobre
sus medicamentos, podria hacerse de forma colaborativa y coordinada por los
médicos y farmacéuticos dentro de un contexto interprofesional para asegurar
una comunicacioén comprensiva por todos los profesionales sanitarios durante
las consultas y una recepcion de informacién adecuada por los pacientes de
sus medicamentos, de forma que no se pierda informacion crucial. Ademas, la
comprension de los roles de los profesionales sanitarios en la informacién del
medicamento podria disminuir la falta de tiempo de los médicos y
farmacéuticos para dar informacion a los pacientes y podria evitar la ausencia

informacién amparandose en una responsabilidad difuminada.

6.2.1. Barreras percibidas por los pacientes para la obtencién de la

informacién de los médicos/farmacéuticos

Los encuestados describieron como barreras para la provision de la
informacién en primer lugar, una barrera de situacion, la falta de tiempo de los

profesionales. En segundo lugar, barreras de actitud fueron seleccionadas por
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los encuestados, ya que referian que no les daban informacién porque los
médicos/farmacéuticos pensaban que el paciente no necesitaba saber mas
de lo que le habian dicho, o que el profesional sanitario no estaba interesado
en dar informacion del medicamento. Y en tercer lugar, una barrera cognitiva
fue seleccionada por los encuestados refiriendo que la informacién puede ser

dificil de entender o leer por el paciente.

Nuestros resultados son similares a los hallados por Hamrosi y cols.
(2014b) en Australia, quienes observan que las barreras descritas por los
encuestados son la falta de tiempo, pensar que los pacientes no necesitan
saber mas que lo que le han dicho, que la informaciéon pueda ser dificil de
entender o leer y que piensen que perciban que los profesionales pueda

sentirse incbmodo por excesivas preguntas por parte del paciente.

La principal barrera situacional para la provision de la informacion del
medicamento es la falta de tiempo, lo cual puede tener implicaciones para la
difusion de la informacién del medicamento. La escasa duracion de las
consultas puede influir negativamente en la comprension de la informacion
por parte del paciente, en una peor satisfaccién de la actividad asistencial y
una disminucién de la solicitud de la informacién por escrito del medicamento

por el paciente (Hamrosi y cols., 2014a; Freeman y cols., 2020).

La percepcion que tienen los encuestados de nuestro estudio sobre
cdmo afectan las barreras de actitud en la recepcién de la informacion del
medicamento son considerables. Los pacientes pensaron que los médicos y
los farmacéuticos limitaban la informacion del medicamento que daban a los
pacientes, lo que puede percibirse como una actitud paternalista o de
retencién de informacion. La limitacion de la informacién por parte de los
profesionales puede deberse a una reflexion o a una preocupacion del coste
psicolégico (ansiedad, miedo, preocupacion) que le pueda llevar al paciente la
lectura de los efectos adversos y su posible no adherencia como
consecuencia (McGrath, 1999). Muchos de estos pacientes pueden haber
guerido compartir una toma de decisiones con su profesional de la salud, pero
la actitud del profesional les hizo descartar la opcién de preguntarle acerca de
ello. En las Ultimas décadas se ha producido un cambio en la relacién
paciente-proveedor de la salud, de un paternalismo a un incremento de la

autonomia del paciente.
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Distintos estudios han puesto de manifiesto que muchos profesionales
de la salud no tienen en cuenta el deseo de informacién de los pacientes
(Ong y cols., 1995), Hamrosi y cols. (2014b) observando que una importante
proporcion de médicos de atencién primaria y farmacéuticos apuntaban que
los pacientes no estan interesados en recibir informacion de los
medicamentos, y sin embargo, mas de la mitad de los pacientes respondieron
gue les gustaria recibir informacion de los medicamentos. Los pacientes
tienen derecho al acceso a la informacién sobre su salud y la informacion del
medicamento forma parte del proceso asistencial que puede fomentar una
interaccion entre profesional y paciente, aumentando el compromiso del
paciente con las decisiones sobre su tratamiento y mejorar potencialmente su
alfabetizacion en salud (Hamrosiy cols., 2014b).

6.2.2. Facilitadores para la obtencion de la informacién del medicamento

para el paciente

En relacion a las circunstancias que los usuarios consideran que
pueden facilitar obtener informacion de los medicamentos, el 20,37% de los
encuestados de nuestro estudio respondieron que los pacientes demanden
directamente informacion a los profesionales de la salud, y un 11,58% que
hubiera una ley que obligara a informar al médico/farmacéutico sobre la
informacion del medicamento, siendo dos facilitadores cognitivos que podrian
abordarse con campanfas educativas, que fomentaran el uso de la informacion
del medicamento por los pacientes por su efectividad y su seguridad, por la
mejora de la salud de los pacientes, promoviendo que el paciente se sienta
cdmodo preguntando por su medicacién (para qué sirve, cuanto tiempo tiene
gue toméarselo, que pasa si toma otros medicamentos, que reacciones
adversas pueden suceder). En el estudio realizado por Hamrosi y cols.
(2014b) el 40,4% de los encuestados respondieron que los pacientes pidan
informacién a los profesionales de la salud y el 14,3% que hubiera una ley

gue obligara a informar de los medicamentos.

Otra de las opiniones de los encuestados en relacion a facilitar la
obtencion de informacién del medicamento ha sido que el 17,81% de los
encuestados respondié que el médico/farmacéutico tuviera mas tiempo para
explicar la informacion del medicamento. Estos usuarios tienen la percepcion
de una falta de tiempo por parte de los profesionales sanitarios, y piensan que

disminuyendo la presién asistencial podrian obtener una mejor atencion
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sanitaria. Si tuvieran tiempo suficiente, los médicos podrian sondear las
creencias y expectativas del paciente, dar informacion escrita adaptada a las
caracteristicas de los pacientes, y aportarian méas indicaciones. En términos
practicos, aumentar el tiempo de consulta podria no ser suficiente o posible,

aunque sea un facilitador situacional significativo.

La presion asistencial existente introduce una dificultad més en el caso
concreto a la atencion de los enfermos cronicos, que consumen un ndmero
elevado de medicamentos. No obstante, la implementacién de estrategias,
como citas especificas para hablar sobre los medicamentos de los pacientes,
tal y como reflejan el 13,26% de los encuestados, piensan que seria
interesante disponer de un area privada para informar de los medicamentos,
bien en la consulta del médico de familia o en la farmacia comunitaria, la
revision de la medicacién por parte del farmacéutico. Asi proporcionar y
reforzar la informacion de los medicamentos por todos los profesionales de la
salud implicados en el cuidado del paciente, promoveria una continuidad
asistencial que fomentaria la adherencia a los tratamientos y podria mejorar
parcialmente la falta de tiempo que sufren los médicos (Stoloff, 2000; Van
Wijk y cols., 2005).

El 11,18% de los encuestados respondieron que como fuente de
informacion del medicamento deberia ser el médico o el farmacéutico
habitual, lo cual seria un facilitador de actitud. La creacion de una relacion
continuada de confianza con el paciente, permite que éstos compartan de
forma sincera su experiencia con los tratamientos (creencias, expectativas,
miedos) y adherencia a los mismos (Yehia y cols., 2015), y ademas estimula

la colaboracién de los profesionales sanitarios con los pacientes.

En algunas ocasiones, el paciente puede sentirse intimidado por el
profesional sanitario por tener falta de confianza, de cultura, deficiencias en el
lenguaje o barreras de alfabetizacion, y como consecuencia esta poco
dispuesto o se siente cohibido para demandar informacién (Hamrosi y cols.,
2014b).

El trabajo en equipo de todos los profesionales sanitarios implicados
en el cuidado del paciente puede hacer que mejore la asistencia sanitaria,

disminuyendo el nimero de ingresos hospitalarios, tratamientos innecesarios
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y mejorando su calidad de vida (Lindenmeyer y cols., 2006; Philis-Tsimikas y
cols., 2014).

6.3. ENCUESTA DE ALFABETIZACION EN MEDICAMENTOS
(MEDLITRySE)

La alfabetizacién en salud ha alcanzado protagonismo desde que se
publicara en 1992 un informe del Instituto Americano de Medicina (Nielsen-
Bohlman y cols.,, 2004) declarando la alta prevalencia de una baja
alfabetizacion en salud. Asi lo corrobora el 26% de la poblacion de los
Estados Unidos, y entre el 29% y el 62% de las poblaciones de 8 paises
europeos (Paasche-Orlow y cols., 2005; The European Health Literacy Survey
HLS-EU., 2012).

Se ha reconocido la importancia de la alfabetizacién en salud a nivel
internacional y se han hecho grandes esfuerzos para reducir el riesgo de una
alfabetizacion en salud reducida organizando acuerdos internacionales,
planes de accién prioritarios y normas legales decisivas (EU Commission,
2007; World Health Organization, 2011). La clave principal para el proceso de
transformacion del sistema de salud a un sistema de salud accesible desde
un punto de vista de la alfabetizacibn en salud es la disponibilidad de
informacién detallada y comparable de la alfabetizacion en salud de la

poblacién (Pleasant & McKinney, 2011).

La encuesta de habilidades para la vida de 2011 (Department for
Business, 2012), dirigida por el departamento de Negocios, Innovacion y
Habilidades de Gran Bretafa, sugiere que el 43% de los adultos entre 16 y 65
afios de Inglaterra tendria unos niveles de alfabetizacion documental o
numeérica inadecuados para entender informacién relacionada con la salud de

forma correcta.

La alfabetizacion en salud implica una variedad de habilidades (Parker
y cols., 1999), incluyendo la habilidad de interpretar documentos, leer y
escribir (alfabetizacion documental), utilizar informacion cuantitativa
(alfabetizacién numérica o cuantitativa), asi como ser capaz de comunicar de
forma efectiva (alfabetizacién oral) y todas estas habilidades deben de ser
abordadas cuando se desarrolla una herramienta para su cuantificaciéon
(Berkman y cols., 2010).
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En nuestro conocimiento, tanto a nivel nacional como a nivel
internacional apenas existen herramientas para medir exclusivamente
alfabetizacion en medicamentos. Por lo tanto uno de los problemas de la
discusion de los resultados estriba en que practicamente nos es imposible
comparar nuestros resultados con los de otras investigaciones realizadas

especificamente en alfabetizacién en medicamentos.

La Evaluacion de la Alfabetizacién en Medicamentos en espafiol y en
inglés (MedLitR,SE) fue desarrollada para que los investigadores y los
clinicos dispusieran de una herramienta para evaluar la capacidad de los
pacientes (Aspden y cols., 2007)(Aspden et al., 2007) para acceder, entender
y actuar sobre la informacion relacionada con el uso del tratamiento

farmacoldgico.

La media obtenida en la encuesta de alfabetizacién en medicamentos
fue de 10,30+£3,41, obteniendo una media similar en el estudio de Sauceda y
cols. (2012) de 10,71+3,10 en una poblacién de 181 usuarios de habla
hispana e inglesa en pacientes de centros de salud y en poblaciéon general.
De los 400 pacientes encuestados en nuestro estudio, solamente el 14,8%

respondi6 de forma adecuada las 14 preguntas realizadas del MedLitR,SE.

El 16% respondié adecuadamente las 10 preguntas de alfabetizacion
documental, mientras que en el estudio de Osborn y cols. (2013) el 82% de
los estudiados presentaron una alfabetizacion en salud adecuada. Los
encuestados no respondieron adecuadamente la pregunta 1.3., en la que se
pregunta al paciente cuéles son las cuatro partes del cuerpo donde su madre
podria inyectarse el medicamento, para lo que se le ha dado previamente por
escrito las cuatro partes posibles donde se podria inyectar (muslo, pared
abdominal, region glitea o deltoidea). Podemos pensar que para niveles
bajos de alfabetizacion podria ser interesante afadir un pictograma para
mostrar las partes del cuerpo donde se puede inyectar la insulina tanto para
los pacientes como para los cuidadores. Los pictogramas pueden servir para
mejorar el conocimiento de los pacientes de los medicamentos y su nivel de
satisfaccién con la atencion recibida en la farmacia tal y como describieron
Mohan y cols. (2012), o para disminuir los errores de dosificacion de
medicamentos en cuidadores de niflos con medicamentos prescritos en un

servicio de urgencias pediatrico (Yin y cols., 2008).
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Sin embargo, segun King y cols. (2012) el recuerdo de la informacion
de los medicamentos no se ve reforzada por la presencia de pictogramas en
pacientes con una baja alfabetizacion. Al mismo tiempo, segun Lokker y cols.
(2009) habria que disefar de forma adecuada los pictogramas, ya que estos
pueden ser una fuente de errores, que pueden resultar en un efecto adverso
si los medicamentos no se dan de forma adecuada. Una alternativa al uso de
informacion escrita y pictogramas podria ser la informacion del medicamento
en audio, utilizada por Gossey y cols. (2011) para pacientes con una baja
alfabetizacion en salud usuarios de estatinas, ya que en ese caso los
pacientes tuvieron una alta satisfaccibn y mostraron un aumento del
conocimiento del medicamento respecto a los que recibieron los materiales
habituales.

En cuanto a la alfabetizacion numérica, el 56,75% respondi6
adecuadamente las 4 preguntas realizadas, sin embargo, en el estudio de
Osborn y cols. (2013) solamente el 38,2% de los encuestados tenia una
adecuada alfabetizacion numérica. Los encuestados en nuestro estudio
erraron con mayor frecuencia la pregunta 1.2., referente a la dosis de
medicamento para inyectar la insulina por la mafiana a la persona a la que
tiene a su cuidado.

La puntuacion del MedLitR,SE total fue mas alta cuando el nivel de
estudios era mayor entre los encuestados 12,67 de media en los encuestados
con estudios universitarios y 4,77 de media en los encuestados sin estudios.
La probabilidad de tener una buena alfabetizacion total en medicamentos en
usuarios con estudios universitarios fue 25,95 veces mayor que en usuarios
sin estudios o con estudios primarios. En la alfabetizacién documental y
numerica, la puntuacién media en encuestados con estudios universitarios fue
de 8,79 y 3,88 respectivamente, siendo minima en los encuestados sin
estudios con una puntuacion media de 2,91 y 1,86 respectivamente. Los
usuarios con estudios universitarios tenian una probabilidad 27,27 y 24,94
veces mayor, respectivamente de tener una buena alfabetizacion en
medicamentos documental y numérica respecto a usuarios sin estudios o con

estudios primarios.

También encontramos que existe una probabilidad 15,6 veces mayor
de tener una buena alfabetizacion total en medicamentos en menores de 35

afios respecto a los mayores de 65 afios, y en usuarios que ingresan entre
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18.000 y 100.000€ hay una probabilidad 26 veces mayor que los usuarios
que ingresan menos de 5.000€ al ano. Clavel Rojo (2013) en un estudio
realizado también en la Region de Murcia en 450 usuarios en farmacia
comunitaria, observé que los sujetos sin estudios tenian 3,5 veces mas riesgo
de no conocer el medicamento en comparacién con los pacientes con
estudios universitarios. De manera similar a otros estudios, los factores
sociodemogréficos asociados a la alfabetizacién en salud son la formacion

académica, la edad y los ingresos econdmicos (Paasche-Orlow y cols., 2005).

Ademas observamos que a mayor frecuencia de lectura de los
prospectos de los medicamentos mejor es la puntuacion de la alfabetizacion
total en medicamentos, numérica y documental. Los encuestados que leen
mucho o siempre el prospecto de los medicamentos tienen 1,93 mas
probabilidad de presentar una buena alfabetizacion numérica en
medicamentos que un usuario que nunca lee el prospecto. En este sentido
Clavel Rojo (2013) observé que la lectura del prospecto disminuia 1,5 veces
el riesgo de desconocer la medicacion. Algunos autores sugieren que el
habito de lectura frecuente de los pacientes supone un potente incentivo que
mejora la alfabetizacion en salud (Desjardins, 2003). Reafirmando esta
postura, Reder (1994) en un estudio realizado en adultos entre 16 y 65 que
estan involucrados en la lectura frecuente de libros, periddicos, revistas,
cartas, notas, websites 0 e-mails puntuaron hasta un 38% mas que la media
para su edad en tests de alfabetizacion, y en aquellos de 66 afios y mayores,
los lectores diarios alcanzaron una puntuaciéon un 52% superior a la media
para su edad. El efecto de la lectura diaria no fue dependiente de otros
factores, como el nivel educativo de los padres o el mayor nivel educativo del
individuo. Esto sugiere que hay un factor individual en la lectura diaria que

estimula la alfabetizacion en salud.

En un estudio realizado por Osborn y cols. (2013) en 205 pacientes de
consultas externas de 18 a 80 afos de edad, la alfabetizacion en salud la
midieron por el REALM y la alfabetizacion numérica por el WRAT-3 (Wide
Range Achievement Test, test de medicién de alfabetizacién), observando
gue a medida que aumentaba el nivel de estudios y de ingresos mejoraba la
alfabetizacion numérica y la alfabetizacién en salud. En nuestro estudio los
usuarios con ingresos entre 18.000 y 100.000€ tenian una probabilidad 42

veces mayor que los usuarios que tenian ingresos menores a 5.000€ de tener
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una buena alfabetizacion numeérica en medicamentos. En el estudio planteado
por Okamoto y cols. (2012) en Japon, midieron la alfabetizacion numérica en
300 personas de entre 20 y 69 afios con las escalas de Lipkus y Schwartz,
resultando un 46,33% de los encuestados con una baja alfabetizacion por la
escala de Lipkus y un 39,67% de los encuestados con una baja alfabetizacion
por la escala de Schwartz. Los hombres que tenian una formacion
universitaria obtenian una mejor puntuaciéon, mientras que conforme
aumentaba la edad disminuia la puntuacién y no teniendo ningun efecto en el

resultado de la alfabetizacién numérica los ingresos econémicos.

Weiss y cols. (2005) midieron la alfabetizaciébn en salud de 250
pacientes de habla inglesa y 250 pacientes de habla hispana de 3 clinicas, a
los que aplicaron el test NVS y el TOFHLA en espafiol e inglés, obteniendo
puntuaciones significativamente menores en hombres respecto a las mujeres
en el TOFHLA en inglés, sin diferencias entre sexos en el NVS en espafiol, en
el NVS en inglés y en TOFHLA en espafiol. Paasche y cols. (2005) no
observaron diferencias significativas asociando alfabetizacién en salud y sexo
de los participantes. Sin embargo, en nuestro estudio, el hombre tenia 1,7
mas probabilidad de tener una buena alfabetizacion total en medicamentos

gue la mujer.

La poblacion con una baja alfabetizacibn numérica tiene mas
probabilidades de no entender la informacién sobre los riesgos, y sus
evaluaciones de los mismos estan mas influenciadas por el contexto.
Entienden peor las probabilidades de padecer una enfermedad o los

porcentajes de riesgo de éxito de una operacion (Reyna y cols., 2009).

Backes y Kuo (2012) observaron, en un estudio transversal en 79
pacientes de 3 farmacias en los Estados Unidos, que 27 de los pacientes no
tenian una alfabetizacion funcional en salud adecuada, medida con el test
corto de alfabetizacion funcional en salud. Estos pacientes no recordaban a
menudo el nombre de sus tratamientos comparandolos con los pacientes con
una correcta alfabetizacion funcional en salud (60% frente al 84%, p<0,001).
Ocurrié lo mismo con el recuerdo de las dosis correctas (71% frente a 83%,
p=0,03) y la frecuencia de las tomas (62% frente al 85%, p<0,001) que fueron
peor recordadas por los pacientes con una inadecuada alfabetizacion

funcional en salud.
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Bauer y cols. (2013) estudiaron la relacién de la alfabetizacion en
salud con la adherencia de la medicacion con medicamentos antidepresivos
en adultos con diabetes. Realizaron un estudio observacional en el que
hicieron un seguimiento de un grupo de pacientes con diabetes de tipo 2 a los
gue les recetaban un nuevo medicamento antidepresivo del 2006 al 2010
(n=1366 pacientes) en el Norte de California. El 72% de los pacientes se
clasificaron con limitaciones en cuanto a la alfabetizacion en salud. Dichos
pacientes tenian una pobre adherencia comparados con los pacientes sin
limitaciones. Estos autores concluyen que una peor adherencia entre los
adultos con diabetes y limitaciones de alfabetizacion en salud puede poner en
riesgo las fases de mantenimiento y continuacion de la farmacoterapia para la

depresion.

Davis y cols. (2009) realizaron un estudio para analizar si la utilizacion
de un lenguaje mas claro sobre los medicamentos prescritos podria mejorar la
comprension, especialmente entre pacientes con una alfabetizacion limitada.
Para ello estudian 359 pacientes adultos en espera para una cita de dos
hospitales y un centro de salud federal de Luisiana, lllinois y Nueva York,
respectivamente. Observaron que los pacientes entendian mejor las
instrucciones con horarios claros como p. ej. por la mafiana, u horas
especificas del dia comparado con instrucciones como tomar varias veces al
dia, p. ej. dos veces al dia, o intervalos horarios, p. €j. una vez cada ocho
horas. La comprension del paciente se puede mejorar usando una redaccién
clara en las etiquetas de instrucciones de los medicamentos prescritos,
aungue los pacientes con una alfabetizacion limitada suelen malinterpretar las

instrucciones aunque el lenguaje usado sea adaptado para ellos.

Los farmacéuticos juegan un importante papel para mejorar la
alfabetizacion en medicamentos por su proximidad con el paciente, poniendo
especial atenciébn en pacientes mayores de 65 afios, sin estudios o con
estudios primarios, con pocos ingresos, polimedicados y con enfermedades

cronicas.

La esperanza de vida de la poblacién se ha incrementado de forma
muy significativa. En la Uni6n Europea el porcentaje de personas mayores de
65 afios pasara del 16,1%, en el afio 2000, al 27,5% en el afio 2050. Espafia,
Italia y Japén encabezaran este proceso de envejecimiento a nivel mundial

estimandose que, para esas fechas, cerca del 35% de nuestra poblacion
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superara los 75 afios (del Parlamento Europeo, 2003; Ruiz de Adana, 2011).
Ademaés, la mayor parte de los fallecimientos en la actualidad son debidos a
enfermedades cronicas, fundamentalmente cardiovasculares, céancer,
diabetes y enfermedades pulmonares cronicas, las cuales llevan asociadas
diferentes factores de riesgo evitables (Organizacion Mundial de la Salud,
2011). Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las
enfermedades cronicas son la causa del 60% de las muertes a nivel mundial y
desencadenan el 75% del gasto sanitario publico. Se calcula que, antes del
2020, las enfermedades crénicas supondran el 60% de la carga global de la
enfermedad, seran responsables del 73% de las muertes en todo el mundo vy,
en los paises en vias de desarrollo, representaran mas del 50% de la carga
de enfermedad (Nufio Solinis, 2009). Nuestro sistema sanitario parte de una
muy buena situacién en la que la cobertura basica de servicios para los
pacientes cronicos esta garantizada (cobertura universal). Sin embargo, sigue
enfocando todos sus esfuerzos en un modelo de atencidn que presenta
todavia una importante fragmentacién entre sus niveles asistenciales
(especializada, primaria, servicios sociales). Las principales consecuencias de
esta situacién son que un 55% de los pacientes mas complejos, con una o
mas enfermedades crénicas, son susceptibles de recibir tratamiento y
cuidados mas adecuados, y que el 50% de la medicacibn no se toma

correctamente (Bengoa, 2008).

Es importante simplificar los servicios de salud y mejorar dando
educacién sanitaria ajustada al conocimiento de los pacientes. El
conocimiento que tiene el farmacéutico comunitario de la alfabetizacion en
salud es insuficiente, Devraj y Gupchup (2012) observaron en un estudio en
701 farmacéuticos comunitarios de lllinois que so6lo el 31,5% conocia la
prevalencia de baja alfabetizacion en salud, el 46,9% sabia que estaba
relacionado con la formacion académica, y el 48,4% sabia que no tenia
relacion con la comprension lectora. Las barreras que observaron para
intervenir en la baja alfabetizacion en salud fueron la falta de tiempo en un
90,4%, el uso por parte de los pacientes de pedidos postales en un 83,4% o
la presencia de formas de entrega de medicamentos automaticas en un
82,8%. Por lo que seria interesante desarrollar programas de formacion para
abordar el conocimiento pobre de los pacientes y para disefiar informacién

escrita adaptada a distintos niveles de comprension.
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Estos hallazgos ponen en relieve la importancia de los esfuerzos
nacionales en abordar la alfabetizacion en medicamentos, en simplificar las
comunicaciones relacionadas con las opciones de los tratamientos, en
mejorar el entendimiento publico del tratamiento de las enfermedades y
monitorizar la adherencia de los tratamientos. Con todo ello se mejorara la
participacion de los pacientes en el auto manejo de su enfermedad,
aumentando la adherencia a los farmacos, la eficacia, la eficiencia y la
seguridad de los mismos, con el objetivo de tener unos buenos resultados en

salud reflejada en una mejor calidad de vida del paciente.
Limitaciones

Actualmente el cuestionario MedLitR,SE no se ha utilizado en
diferentes entornos. En nuestro conocimiento, tanto a nivel nacional como a
nivel internacional apenas existen herramientas para medir exclusivamente
alfabetizacion en medicamentos. Por lo tanto uno de los problemas de la
discusion de los resultados estriba en que practicamente nos es imposible
comparar nuestros resultados con los de otras investigaciones realizadas
especificamente en alfabetizacion en medicamentos tanto con otras

herramientas como con el MedLitR,SE.

Las habilidades de alfabetizacion oral que comprenden la escucha y el
habla son esenciales para la interaccién con los profesionales sanitarios, con
el sistema sanitario y para la comprensiéon de la publicidad relacionada con
los medicamentos o su salud (Nielsen-Bohiman y cols., 2004). Una de las
limitaciones de las herramientas que valoran la alfabetizacion sea en salud o
en medicamentos, como la utilizada por nosotros, es que no miden las
habilidades de comunicacién de los pacientes, las cuales forman parte de la
alfabetizacion en salud de los pacientes como asi refieren otros autores
(Pleasant y cols., 2011).
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1. El instrumento MedLit se ha utilizado por primera vez a nivel
nacional e internacional en farmacias comunitarias, confirmando que se trata
de una herramienta estructurada, facil de completar por los usuarios y que ha
demostrado su utilidad para evaluar los conocimientos, las habilidades y

destrezas en el manejo de los medicamentos.

2. Solamente el 14,8% de los encuestados tienen una correcta
alfabetizacion total en medicamentos, el 16% en alfabetizacion documental y
el 56,75% en alfabetizacion numérica. Estos resultados evidencian

importantes debilidades en la alfabetizacion farmacoterapéutica.

3. Usuarios de mayor edad, menor nivel de estudios, e ingresos mas
bajos, asi como pacientes con patologia crénica y mayor consumo de
medicamentos demuestran una alfabetizacibn en  medicamentos
significativamente inferior. Esta realidad debe incentivar a los profesionales
sanitarios y los gestores de salud a la adopcion de estrategias e iniciativas
gue mejoren las destrezas y habilidades en el manejo de los medicamentos

especialmente en estos grupos de poblacion.

4. La mayor frecuencia de lectura de los prospectos se asocid
significativamente a una mejor alfabetizacion documental y numeérica. El
disefio y elaboracion de los prospectos deberia adecuarse a las necesidades
y capacidad de compresion del paciente, ya que como se ha demostrado en
investigaciones anteriores su lectura se traduce en un uso mas responsable

de los medicamentos.

5. Los factores predictivos para obtener una buena alfabetizacion total,
documental y numérica en medicamentos son una mayor formacion y
mayores ingresos econdmicos. Ademas, en la alfabetizacibn numérica se
constata como factor predictivo la menor edad de los sujetos. Estos factores
asociados a la alfabetizacibn en medicamentos también se recogen en la

literatura previa como predictores de la alfabetizacion en salud.

6. La alfabetizaciébn en medicamentos debe ser un objetivo prioritario
del farmacéutico comunitario entre otras razones, por su formacion
especializada, proximidad con el paciente y continuidad asistencial, lo que
redundara en una mejor adherencia al tratamiento y mayor eficiencia en la

gestion del gasto farmacéutico.
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7. El 97,5% de los encuestados demandan recibir informacién sobre
los medicamentos prescritos, siendo los profesionales de la salud, el médico y
el farmacéutico, la fuente de informacion preferida, frente a la informacion
contenida en los prospectos y en internet. La eleccion del profesional sanitario
para recibir informaciéon de los medicamentos es en el 61,8% de los
encuestados del médico y el farmacéutico de manera conjunta, el 24%
exclusivamente del médico y el 14,3% del farmacéutico.

8. Las cuatro barreras principales para dar informacion del
medicamento sefialadas por los usuarios son: la falta de tiempo de los
profesionales sanitarios, la actitud paternalista del profesional que decide que
el paciente no necesita mas informacion de la suministrada, falta de interés de
éste en proporcionar informacion del medicamento y decision del profesional

de que la informacion puede ser dificil de entender o leer para el paciente.

9. Los principales facilitadores, segun los usuarios, para la obtencion
de la informacién del medicamento han sido que sea el paciente quien
aumente la demanda de informacion del medicamento, que los profesionales
dispongan de mas tiempo para proporcionar informacion, que las farmacias
comunitarias tengan un area privada para la informacion farmacoterapéutica,
gue la legislacion obligara al profesional a prestar la informacion y que el

proveedor de la informacién sea el farmacéutico o médico de confianza.

10. La informacion de los medicamentos es un proceso complejo en el
gue estadn implicados muchos factores, pero los pacientes se podrian
beneficiar si existieran limites establecidos y definidos sobre la
responsabilidad de cada profesional sanitario en relacion a la provision de
informacién del medicamento. La informacion a los pacientes sobre sus
medicamentos, podria hacerse de forma colaborativa y coordinada por los
médicos y farmacéuticos, dentro de un contexto interprofesional, para
asegurar una comunicacion comprensiva por todos los profesionales
sanitarios durante las consultas y una recepcién de informacion adecuada por

los pacientes de sus medicamentos.
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