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RESUMEN:

En la revision bibliografica no encontramos referencias sobre la "percepcion de los sinto-
mas en pacientes en tratamiento con psicofarmacos". Nuestro estudio pretende conocer las
caracteristicas de la percepcion de los sintomas de los efectos adversos producidos por los
psicofarmacos. Creemos que este tema puede ser interesante desde un punto de vista prac-

tico.
Objetivos de la tesis:

Conocer cudles son los factores que afectan la percepcion de los efectos secundarios de los
psicofarmacos. Si existe una comunicacion adecuada entre el paciente que recibe el trata-

miento psicoactivo y el profesional de la salud.

Identificar los factores sociodemogréficos que influyen en el conocimiento de los efectos

secundarios de los farmacos psicoactivos en los pacientes.
Material y métodos:

Se realiz un estudio comparativo transversal con tres muestras diferentes: Espafa, Portu-
gal y Republica Checa. Queremos saber si habré diferencias sociodemograficas en nuestro

estudio

Se desarrollaron encuestas previamente validadas. Las muestras fueron seleccionadas por
muestreo aleatorio simple de pacientes atendidos en la consulta ambulatoria primaria y

especializada en psiquiatria, la razon principal de consulta fue una patologia psiquiatrica.

Los criterios de exclusién de los participantes del estudio fueron: pacientes con deterioro
cognitivo que no permitieron un buen entendimiento del cuestionario, pacientes que tuvie-
ron dificultad para leer el cuestionario, pacientes menores de 20 afios y mayores de 90

anos.
El cuestionario es cerrado y andnimo, estructurado en 18 items.

La muestra espafiola (n = 399 pacientes) tenia una edad media de 50,55 afios, la muestra
portuguesa (n = 160 pacientes) tenia una edad media de 53,11 afios y la muestra checa (n =

90 pacientes) Media de 44,6 afios.






Resultados:

El profesional de la salud debe ser mas proactivo durante todo el proceso de informacion.
Los pacientes con un nivel educativo superior tienen un mayor nivel de satisfaccion con la
informacién recibida, asi como un mayor grado de satisfaccion en la solucion de las dudas.
Aquellos con un mayor nivel de insatisfaccion recurren a la busqueda de informacién en
Internet o en el prospecto de medicamentos para resolver cualquier duda sobre el trata-
miento. Los pacientes que han sido informados por el profesional sanitario tienen un mayor
nivel de satisfaccion tanto por la informacion recibida sobre los efectos adversos como por
la resolucion de las dudas. Los profesionales de la salud deben adquirir y desarrollar habi-
lidades de comunicacién para satisfacer las necesidades de los pacientes en relacion con su
salud y asumir una actitud de corresponsabilidad con el paciente. Las razones para la falta
de adherencia incluyen: problemas con los medicamentos prescritos (como efectos adver-
sos), malas instrucciones, mala relacion entre los profesionales y el paciente. En el paciente
que esta siendo tratado con farmacos psicofarmacos, la adherencia es esencial para un tra-
tamiento eficaz. Es importante que los pacientes sepan por qué se les ha prescrito el medi-
camento y como funciona porque esta informacién puede aumentar su participacion en el

cuidado de su salud.

Hemos visto que la muestra portuguesa y checa tienen un mayor nivel de satisfaccion en la
informacidn recibida sobre los psicofarmacos y en la resolucion delas dudas en compara-
cion con la muestra espafiola. Que la muestra checa y portuguesa prefiere comunicar y
buscar la informacién en el psiquiatra con respecto a la muestra espafiola que prefiere acu-
dir a su médico de familia. Que un mayor nivel de estudios se relaciona también con mayor

satisfaccion en la informacion recibida en las tres muestras: espafiola, portuguesa y checa.

La informacion es un derecho del paciente y una obligacion del médico. La informacién
debe ser modulada por el médico y adaptada tanto para el paciente como para el familiar.

Informar es tratar. Se trata con informacién médica.






SUMMARY:

In the previous search of scientific literature we don’t find references about the “The
satisfaction of information about perception of side effects in patients under psychoactive
treatment”. We carried out a study to learn the characteristics of the perception of the
symptoms of the adverse effects produced by the psychoactive drugs. We think that this

former topic could be interesting from a practical point of view.
Aims of the Thesis:

To learn what are the factors that affect the perception of side effects of the psychoactive
drug, and if are there is adequate communication between the patient who receive the
psychoactive treatment and the healthcare professional, as well as to identify the social-
demographic factors that influence the knowledge of the side effects of the psychoactive

drugs in the patients.
Material and methods:

We made a transversal study in three different samples: from Spain, Portugal and from
Czech Republic. We want to know if there will be social-demographic differences in our
study. Previously validated questionnaires were applied. Samples were selected by simple
random sampling of patients attending the primary outpatient clinic and specialized in
psychiatry, the main reason for which is a psychiatric  pathology.
The exclusion criteria of the study participants were: patients with cognitive impairment
that did not allow a good understanding of the questionnaire, patients who had difficulty
reading the questionnaire, patients younger than 20 years and older than 90 years.
The questionnaire is closed and anonymous, structured into 18 items.
The Spanish sample (n = 399 patients) had an average age of 50.55 years, the Portuguese
sample (n = 160 patients) had an average age of 53.11 years and the Czech sample (n = 90
patients)had an average age of 44.6 years.

Results:

Patients with a higher educational level have a higher level of satisfaction with the

information received as well as a greater degree of satisfaction in solving the doubts. Those

with a higher level of dissatisfaction search information through the internet or in the
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medication package leaflet to resolve any doubts about the treatment. Sometimes the
prospectus does not contain all the adverse effects that the patient perceives and attributes
to the use of psychotropic drugs. Those patients who report having been informed by the
healthcare professional have a higher level of satisfaction for both the information received

on adverse effects and the resolution of doubts.

Reporting is a complex process. Healthcare professionals must acquire and develop
communication skills to meet the needs of patients in relation to their health, and to assume
a co-responsible attitude with the patient. Reasons for lack of adherence include: problems
with prescribed medications (such as adverse effects), poor instructions, poor relationship
between professionals and the patient. If the patient is being treated with psychoactive
drugs, adherence is essential for effective treatment. It is important for patients to know
why they have prescribed their medications and how they work because this information

can increase their participation in the care of their health.

We have seen that the Portuguese and Czech samples prefer to communicate the adverse
effects to the psychiatrist, but in the Spanish sample we find that they prefer to
communicate to the General Practitioner. Portuguese and Czech patients have higher level
of satisfaction than the Spanish sample. Patients with high educational level are more
satisfied with the information received in the three samples.

The information is a right of the patient and an obligation of the physician. The
information must be modulated by the physician and adapted for both the patient and their
relatives. To inform is to treat. Patients under psychoactive drugs are treated with medical

information.
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Introduccién

1.1 La Informacion como Derecho.

Existe una amplia y densa legislacion, tanto sanitaria como deontoldgica la cual viene

resumida en:

- Reglamento General de Gobierno y Servicio de las Instituciones Sanitarias de la
Seguridad Social de 1972 *. Fue la primera norma espafiola por la que se establecia que los
enfermos tenian derecho a autorizar, de forma directa o a través de sus allegados, las
intervenciones quirdrgicas y actuaciones terapéuticas que implicaran riesgo notorio

previsible, asi como a ser advertidos de su gravedad.

- La Constitucion espafiola de 1978 2, sentd el concepto de consentimiento informado
establecido en la defensa del libre desarrollo de la personalidad sobre la base de la libertad,
del reconocimiento del derecho a la proteccion de la salud y de las bases del derecho a la

informacion.

- Ley 14/1986 General de Sanidad 3. Con la regulacion del consentimiento informado
basado en el principio de autonomia de la persona, supuso un cambio en la relacion
médico-paciente, imponiendo a aquel la obligacion de informar de forma adecuada al
paciente y a sus familiares o allegados (art.10.5) y la de obtener el consentimiento por
escrito de éste antes de la realizacidn de cualquier intervencion, excepto en los casos que la
Ley cita (art.10.6), trasladando asi la autoridad de esta relacion desde el medico al

paciente.

El articulo 10 establece que “todos tienen derecho” a:

o La informacion comprensible para el paciente, familia o allegados.
o La informacion de una forma completa, continuada, verbal y escrita.
o Informacion acerca de su proceso en el que se incluya el diagnostico, pronostico, y

alternativas al tratamiento.
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o La libre eleccidon entre opciones que le presente el responsable médico de su caso.

- Acuerdo n°® 261, Acta n° 39 Pleno Consejo Interterritorial de Salud de noviembre de
1995 * en el que se fijaban los contenidos de los documentos de Consentimiento
informado asi como sus aspectos organizativos y funcionales y que decia que “la
utilizacion de documentos de consentimiento no puede surtir efectos de exoneracion de
responsabilidad de los profesionales por el desarrollo de sus actuaciones.” Sanidad propone
un documento basico de “informacién personalizada” de datos comunes para todo el

Servicio Nacional de Salud.

- Convenio Europeo de 4 de abril de 1997, sobre los derechos humanos y la
biomedicina: Convenio para la protecciéon de los derechos humanos y la dignidad del ser

humano con respecto a las aplicaciones de la Biologia y la Medicina °.

- Ley 41/2002 de Autonomia del paciente, derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica. Esta norma establece los derechos a la intimidad, a
recibir informacion asistencial, que contiene la informacion clinica, y la informacion

epidemioldgica; el derecho a dar el consentimiento ante cualquier actuacién médica °.

- Ley 44/2003 de Ordenacién de las profesiones sanitarias ’, en su articulo 5.1.c
establece el deber de ofrecer una informacion suficiente y adecuada para que los pacientes

puedan ejercer su derecho al consentimiento sobre dichas decisiones.

- Cédigo de Deontologia Médica de 2011 ® que regula las relaciones del médico con
sus pacientes: “‘el médico respetara el derecho del paciente a decidir libremente, después de
recibir la informacion adecuada, sobre las opciones clinicas disponibles. Es un deber del
médico respetar el derecho del paciente a estar informado en todas y cada una de las fases
del proceso asistencial. Como regla general, la informacion sera la suficiente y necesaria

para que el paciente pueda tomar decisiones”.

El marco normativo constituye la base a partir de la cual se ha legislado sobre el tema. Las
leyes relativas a los derechos de los pacientes recogen de manera mayoritaria los principios
relacionados con la dignidad humana. Las leyes espafiolas se basan en la Declaracion
Universal de los derechos humanos, Declaracion para la promocion de los derechos de los

pacientes en Europa (Organizacion Mundial de la Salud. Oficina Regional para Europa.
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WHO/Europe,1994) y Convection for the Protection of Human Rights and Dignity of the
Human Being with regard to the Application of Biology and Medicine: Convection on
Human Rights and Biomedicine (Consejo de Europa, 1997).

En el Cddigo Deontolégico de la profesion médica se especifica en su articulo nueve y

diez:
Articulo 9

1. Cuando el médico acepta atender a un paciente se compromete a asegurarle la
continuidad de sus servicios, que podrd suspender si llegard al convencimiento de no
existir hacia él la necesaria confianza. Advertira entonces de ello con la debida antelacion
al paciente o a sus familiares y facilitard que otro médico, el cual transmitira toda la

informacion necesaria, se haga cargo del paciente.

2. EI médico ha de respetar el derecho del paciente a rechazar total o parcialmente una
prueba diagnostica o el tratamiento. Debera informarle de manera comprensible de las

consecuencias que puedan derivarse de su negativa.

3. Si el paciente exigiera del médico un procedimiento que éste, por razones cientificas o
éticas, juzga inadecuado o inaceptable, el médico, tras informarle debidamente, queda

dispensado de actuar.

4. El médico en ningln caso abandonara al paciente que necesitara su atencién por intento
de suicidio, huelga de hambre o rechazo de algin tratamiento. Respetara la libertad de los
pacientes competentes. Tratara y protegera la vida de todos los aquellos que sean

incapaces, pudiendo solicitar la intervencion judicial, cuando sea necesario.
Articulo 10.

1. Los pacientes tienen derecho a recibir informacién sobre su enfermedad y el médico
debe esforzarse en darsela con delicadeza y de manera que pueda comprenderla. Respetara
la decision del paciente de no ser informado y comunicard entonces los extremos

oportunos al familiar o allegado que haya designado para tal fin.

2. Un elemento esencial de la informacion debida al paciente es darle a conocer la

identidad del médico que en cada momento le esta atendiendo.
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3. El trabajo en equipo no impedira que el paciente conozca cual es el médico responsable
de la atencion que se le presta y que serd su interlocutor principal ante el equipo

asistencial.

4. Cuando las medidas propuestas supongan para el paciente un riesgo significativo el
médico le proporcionara informacion suficiente y ponderada a fin de obtener,

preferentemente por escrito, el consentimiento especifico imprescindible para practicarlas.

5. Si el enfermo no estuviese en condiciones de dar su consentimiento por ser menor de
edad, estar incapacitado o por la urgencia de la situacion, y resultase imposible obtenerlo
de su familia o representante legal, el médico deberé prestar los cuidados que le dicte su

conciencia profesional.

6. La opinion del menor serd tomada en consideracion como un factor que sera tanto méas

determinante en funcion de su edad y su grado de madurez.

1.2 Autonomia.

El ejercicio de la medicina ha planteado siempre problemas éticos. La ética médica clasica
se basd en el principio de que la enfermedad no sélo altera el equilibrio somatico y
corporal del hombre, sino también el psiquico y moral ®. Antes la relacién médico-paciente
era por naturaleza asimétrica, vertical, ya que la funcion del médico consistia en mandar y

la del enfermo en obedecer °.

Fueron los propios pacientes los que comenzaron a reivindicar otro tipo de trato, exigiendo
que se les respetase un conjunto de derechos, que dieron origen a partir de 1972, a la
aparicion de los codigos de derechos de los enfermos, el principal de los cuales es el

derecho al consentimiento informado.

El téermino Bioética fue utilizado por primera vez por Fritz Jahr (1895-1953) ha sido
llamado el “Padre de la Bioética” ya que fue ¢l quien utilizd por vez primera este término
bioética en un editorial publicado en 1927 en la revista alemana de ciencias naturales

Kosmos *°. Su objetivo de estudio lo constituyen los problemas éticos planteados por las

23



ciencias de la vida, no s6lo por la medicina o por las ciencias de la salud. La bioética
médica es la parte de la bioética que intenta poner a punto métodos de andlisis y
procedimientos de resolucion de los problemas éticos planteados por las ciencias médico-
sanitarias. Estos procedimientos han de cumplir unos cuantos requisitos que, como

minimo, son los siguientes:
o Ha de ser una ética civil o secular, no directamente religiosa.

o Ha de ser una ética pluralista, es decir, que acepte la diversidad de enfoques y
posturas e intente conjugarlos en una unidad superior. Por principio cabe decir que una
accion es inmoral cuando no resulta universalizable al conjunto de todos los seres
humanos, esto es, cuando el beneficio de algunos se consigue mediante el perjuicio de

otros.

La Bioética es la rama de la ética que se refiere a los principios orientadores de la conducta

humana en el campo biomédico.

El informe Belmont (1979) fue creado por el Departamento de Salud, Educacién y

Bienestar de los Estados Unidos, titulado “Principios €ticos y pautas para la proteccion de

s 11

los seres humanos en la investigacion y es un importante documento histérico en el

campo de la ética médica. Los tres principios éticos fundamentales para usar sujetos

humanos en la investigacion son: respeto a la persona (autonomia), beneficiencia y justicia.

Hoy consideramos cuatro principios basicos de la Bioética, para su aplicacion en las

actuaciones de los profesionales sanitarios:
- Autonomia.

- Beneficencia.

- No maleficencia.

- Justicia
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1.3 El consentimiento informado.

El principio de autonomia defiende la libertad y responsabilidad de los pacientes para
decidir sobre el consentimiento o rechazo en la aplicacion de cualquier prueba o

tratamiento, debiendo el profesional sanitario respetar dicha decision %3 .

El principio de Autonomia es la principal justificacion del consentimiento informado.

En Espafa, el principio de autonomia dispone de una relativamente reciente normativa
especifica, a partir de la promulgacion de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y derechos y obligaciones en materia de

informacién y documentacion clinica.

Se define el consentimiento informado como la conformidad libre, voluntaria y consciente
de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la
informacion adecuada para que tenga lugar una actuacién que afecta a la salud. Dicha
conformidad puede ser revocada libremente y por escrito por el paciente en cualquier

momento *.
La informacion a recibir por el paciente debe incluir:
- La relativa al diagndéstico de su estado de salud.

- Las distintas alternativas de tratamiento que segun el diagnéstico formulado puedan

adoptarse.

- Los riesgos, beneficios y probabilidades de éxito de las distintas alternativas, tanto
aquellas probables en condiciones normales (conforme a la experiencia y al estado de la
ciencia) como aquellas excepcionales e infrecuentes pero que conlleven consecuencias

graves.

- En su caso, la posibilidad de utilizar los procedimientos diagnosticos y/o
terapéuticos que se le apliquen en un proyecto docente o de investigacion (el cual en

ningun caso podra comportar riesgo adicional para su salud).
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Por regla general, el consentimiento se prestara verbalmente. Sin embargo debera prestarse

por escrito en cualquiera de los siguientes supuestos:
- Intervencion quirurgica.
- Procedimiento diagnostico y terapéutico invasivos.

Existen una serie de supuestos legales en los que el consentimiento informado podra
otorgarse por representacion del paciente (aunque siempre a favor del mismo y de su
dignidad personal) por parte de representantes legales o familiares u otras personas

vinculadas de hecho.
Estos casos son:
o Cuando el paciente esté incapacitado legalmente.

o Cuando a criterio del médico responsable de la asistencia, el paciente no sea capaz
de tomar decisiones, o su estado fisico o psiquico no le permita hacerse cargo de su

situacion.

o Cuando el paciente sea menor de edad (*) y no sea capaz intelectual ni

emocionalmente de comprender el alcance de la intervencion.

(*) No obstante con respecto a los menores de edad debe tenerse en cuenta:
- que debera escucharse la opinidn del paciente que ya haya cumplido 12 afios de edad.

- que el consentimiento por representacion no podré prestarse cuando se trate de menores

emancipados o con 16 afios cumplidos (salvo incapacidad).

- que la interrupcion voluntaria del embarazo, la practica de ensayos clinicos y la practica
de técnicas de reproduccién humana asistida se rigen por lo establecido con carécter

general sobre la mayoria de edad y por disposiciones especiales de aplicacion.
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1.4 Informacién.

La informacion esta constituida por un grupo de datos supervisados y ordenados, que
sirven para construir un mensaje basado en un cierto fenomeno o ente. La informacién
permite resolver problemas y tomar decisiones, ya que su aprovechamiento racional es la
base del conocimiento. La informacion es un recurso que otorga significado, sentido a la

realidad, ya que mediante codigos y conjuntos de datos, da origen al pensamiento humano
13

Existen diversas especies que se comunican a través de la transmision de informacion para
su supervivencia; la diferencia para los seres humanos radica en la capacidad que tiene el
hombre para armar codigos y simbolos con significados complejos, que conforman el

lenguaje comun para la convivencia en sociedad.

La informacion, es el eje central sobre el que gira actualmente la relacion médico-paciente,
es interpretada como la culminacion del acto médico, a través de la cual el paciente ejerce
todos sus derechos. Por ella el usuario, tras procesar los datos que le han sido facilitados
por el médico en virtud del proceso asistencial, y tras haberle sido notificadas las diversas
opciones de diagndstico y tratamiento, elige la mas pertinente a sus intereses merced al

principio de autonomia que le asiste.

Cuando este proceso de transmision de informacion no culmina de forma satisfactoria, tal
como pretende el paciente, aparecen de manera inexorable descontentos y quejas que

acaban desembocando en demandas y reclamaciones al profesional sanitario.

La problematica de las reclamaciones hacia los médicos englobadas bajo el epigrafe de
mala praxis ha adquirido en los ultimos afios una dimensién desconocida, tal y como
afirman Llovet y colaboradores ' hasta tal punto que no se concibe en la actualidad ejercer

la medicina sin haber contratado un seguro de responsabilidad profesional.

Un porcentaje importante de las demandas que los pacientes presentan contra el personal
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sanitario se fundamentan en el hecho de que existe una deficiente, precaria informacion
sobre la actuacion médica, diagnéstica y terapéutica. Segun Gracia y Laborda la
informacion que se proporciona o no, al paciente y sus allegados, es la pieza clave de la
mayoria de las reclamaciones de responsabilidad médica, siendo ademas un elemento de
capital importancia cuando la reclamacién es por via judicial *°.

El articulo 10 de la Ley General de Sanidad en sus diversos puntos recogia la Carta de
Derechos de los Enfermos *° y ya especificaba que habia que dar informacién oral y escrita
tanto al paciente como a sus familiares de los procedimientos a efectuar, sus consecuencias

y sus posibles alternativas.

Este punto es recogido y perfeccionado en la Ley 41/2002 béasica reguladora de la
autonomia del paciente °, y es a partir de esta necesidad y atendiendo a las demandas de la
sociedad cuando se desarrolla en profundidad el documento de consentimiento informado
asociado a circunstancias especificas de la asistencia. Su aparicion y su posterior
introduccion como una parte mas del acto médico ha supuesto, como afirman De Lorenzo,
Montero y Sanchez Caro ' elevar la caridad de la asistencia y propiciar que la relacién

médico-paciente se asiente en unas bases que conduzcan a un mejor éxito.

Este consentimiento, si bien es obligatorio en forma de documento en circunstancias
determinadas, no siempre suple las necesidades concretas en materia de informacién que
demanda la sociedad, y una adecuada comunicacién entre el médico y el paciente se hace

cada vez mas necesaria °.

Para dar una idea de la dimension que ha alcanzado la problematica de la informacién y su
repercusion en las demandas judiciales basta con introducir en el buscador mas utilizado en
internet los términos “calidad de la informacion”...... y encontramos 169 000 000

referencias en paginas web en espafiol que abordan este problema.

Pero una informacion amplia, correcta, veraz, adecuada y responsable no tiene razon de ser
si no se establece en un espacio de intimidad y confidencialidad, en el que el paciente

pueda proyectar en el médico sus inquietudes y desazones.
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Gracia Laborda *° afirma que se podria evitar muchos procedimientos judiciales si los
médicos tuvieran siempre el coraje de dialogar, ya que el paciente es capaz de excusar un

error, pero no perdona nunca la mentira o la falta de la mas minima explicacion.

El médico debera informar al paciente de su patologia, los procedimientos a seguir, las
posibilidades de tratamiento, su eventual cura y, en general, de todas aquellas précticas que
la correcta praxis médica establezca para el caso concreto. Es asi como en esta etapa
surgen como determinantes cuatro puntos basicos en la relacion médico-paciente: la

veracidad, la intimidad, la confidencialidad y la fidelidad.

Es muy importante la entrega de informacion por parte del facultativo al paciente, ya que
resulta indudable que el desconocimiento de las circunstancias que rodean su enfermedad,
de las posibilidades de éxito del tratamiento o intervencion a la que va a someterse, asi
como de los riesgos que estos entrafian, coartan la posibilidad de que el paciente pueda

elegir libremente si desea 0 no una intromisién en su propio cuerpo 2.

El respeto a la autonomia de las personas es uno de los principios basicos de la Bioética.
En este orden de ideas podemos subrayar que las exigencias de informacion y
consentimiento tratan de fomentar la idea de autonomia individual de la persona y de
estimular la toma de decisiones propias de modo racional, ayudando al paciente en la toma
de decisiones, entendiendo al proceso de informacion no como una concesion graciable del

médico, sino como un verdadero derecho del paciente **.

A este respecto, cabe recordar que la obligacion de informar que actualmente pesa sobre el
facultativo ha sido establecida como un deber en décadas recientes, puesto que la tradicion
médica ha tenido un caracter esencialmente paternalista (todo por el paciente, pero sin el
paciente), que fomentaba una relacion entre el médico y su paciente esencialmente vertical.
Hoy, sin embargo, la relacion que se trata de adoptar apunta a una forma horizontal, que
respeta las circunstancias éeticas y morales de cada persona que acude a los servidos

sanitarios, lo cual exige poner en practica técnicas de informacion .
Nos planteamos tres grandes interrogantes:
a) ¢cuando se considera que la informacion proporcionada ha sido suficiente?

b) ¢en qué momento debe ser proporcionada la informacion?
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c) ¢cual es la forma en que debe ser entregada ésta?

1.5 Momento en que debe informarse al paciente.

La unica informacién eficaz es aquella que se proporciona antes de la intervencion o el
tratamiento de que se trate, siempre y cuando sea proporcionada con una antelacion
suficiente y en condiciones que permitan la adecuada reflexién por parte del paciente 2.
Entre la recepcion de la informacion y el momento en que debe dar a conocer su decision,
el paciente debe tener la oportunidad real de ponderar los beneficios, o de disponer de

tiempo, por ejemplo, para recabar la opinién de familiares o de personas de su confianza *°.

La obligacion de informar no termina una vez que se ha recabado el consentimiento del
paciente al acto médico. La manifestacion de voluntad del paciente debera estar presente
durante todo el curso del tratamiento, extendiéndose incluso a las consecuencias
postoperatorias y a los cuidados posteriores al acto médico 2. La informacion correcta no
solo concierne a la fase previa de la celebracion del contrato médico, sino que también a la
fase de ejecucion del tratamiento acordado, por cuanto permite al paciente consentir sobre
la adopcion de las medidas de precaucién mas idéneas para la salvaguarda de su salud e
integridad fisica .

Otra problematica relacionada con el momento en que debe entregarse la informacion, es si
existe obligacién de volver a informar a pacientes que ya han sido informados, sea porque
conocen los pormenores de la intervencion y sus riesgos debido a su formacion o actividad
profesional, o por haberse sometido con anterioridad a tratamientos o intervenciones
equivalentes. En este punto coincidimos con la doctrina que plantea que el deber de
informacién como obligacién juridica termina con la primera informacion a menos que se
trate de una intervencién completamente nueva, ya que guardando coherencia con el
fundamento del consentimiento informado, no nos parece que deba perseguirse la

responsabilidad del facultativo por no reiterar algo ya conocido y asumido por el paciente
21
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La falta de reiteracion de una informacion que ya posee el paciente y que le permite
ponderar el alcance de los riesgos y las ventajas de la intervencion, no deberia tener los

mismos efectos que la falta de una informacion relevante que el paciente ignora.

Sin embargo cuando se suponga que el paciente dispone de una informacion adecuada -sea
por su propia formacion o por haberse sometido con anterioridad a intervenciones
equivalentes- el médico tendra la carga de comprobar que el paciente dispone de esa
informacion razonable, de forma tal que si asi no fuere la complemente en la medida en
que resulte necesario. Como puede observarse, la obligacion médica de informacién se
transforma, de cierto modo, en un deber de comprobacion de la informacion que posee el
paciente a fin de determinar si ésta es completa y adecuada, siendo asumidos por el
profesional los errores sobre los posibles déficits de informacion .

1.6 Alcance del deber de informacién:

“El saber os hara libres”.

El deber del facultativo es entregar la informacidn a su paciente, para que éste lo autorice
a efectuar intromisiones en su integridad fisica, ha dejado de ser un formalismo, ya que a
través de la informacion suministrada por el médico, dicho paciente puede escoger con
libertad las opciones que la ciencia médica le ofrece, e incluso optar por no someterse a

tratamiento alguno.

La obligacidon de informar tiene que hacer referencia tanto a la finalidad y naturaleza de
cada intervencion, como a sus riesgos y consecuencias. En otras palabras, la exigencia de
informacion deberd apuntar no solo al diagndstico, sino también: al prondstico, a las
alternativas del tratamiento, a sus posibles complicaciones, y al caracter de adecuados o no

de los medios con que se cuenta para realizar la respectiva intervencién médica.

Un importante problema juridico, se ha planteado en torno al alcance que debe tener la

informacidn proporcionada al paciente, tiene que ver con la dificultad que tiene el usuario

sanitario, desde su ignorancia técnico-cientifica, de poder comprender las explicaciones del
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médico. No se trata de que el enfermo deba realizar un verdadero “master” de medicina,
sino que mas bien se trata de conseguir, de forma racional, el objetivo que se pretende con
la imposicion de tal obligacion al médico, es decir, que el paciente comprenda cuéles seran

las consecuencias practicas de su manifestacion de voluntad %.

No quiere decir que la obligacion que pesa sobre el médico se encuentre cumplida con la
mera entrega de informacién al paciente. La entrega de informacion es un presupuesto
esencial para que el paciente pueda manifestar su consentimiento informado sobre una
determinada intervencion y teniendo presente que normalmente serd el médico quien
disponga de mejor acceso a la informacion que requiere el paciente para tomar una
decision valiosa sobre si someterse 0 no a un tratamiento determinado. Consideramos que
este deber no debe agotarse con la simple transmisién de datos, sino que precisa, ademas,
una cierta toma de posicién de quién se encuentra legalmente obligado a proporcionar

dicha informacion.

Resulta relevante indicar que el deber de informacion que pesa sobre el médico de ninguna
manera ha de limitarse sélo a exponer al paciente las alternativas frente a su enfermedad,
sino que ademas, en casos como el mencionado anteriormente, éste debe tomar una
posicién respecto de ellas aconsejando o desaconsejando la respectiva intervencion. De
esta manera, los profesionales de la salud no sélo tienen un deber de informar, entendido
éste como una transmision de datos objetivos, sino que ademas, y segun lo requieran las
circunstancias, la citada obligacion conllevaria un deber adicional de aconsejar; esto es, de

orientar a la otra parte en su decision 2*.

En este sentido, debe advertirse que s6lo cargar al paciente con informacion equivale a
abandonarlo. ElI médico debe explicar las ventajas e inconvenientes de una y otra
posibilidad diagnostica y terapéutica, pero manifestando su opinion sobre las razones por
las cuales se inclinaria hacia una u otra opcion; lo contrario supone abandonar al paciente
en su desconocimiento. El facultativo no puede entregar una informacion que sea
ininteligible para el paciente. Por el contrario debe cerciorarse que el paciente comprende
la informacion que se le esta transmitiendo. De esta forma el paciente dispone de la

libertad para poder decidir %.

Hay que resaltar que asesorar no equivale bajo ninguna circunstancia a convencer. El

médico, al momento de entregar la informacidn tendria, ademas, el deber de asesorar a su
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paciente. No obstante, dicho asesoramiento solo ha de consistir en hacerle saber a éste, de
forma concreta y clara, su opinién sobre la mejor alternativa que dispone, de acuerdo a su
situacion y posibilidades particulares, pero bajo ninguna circunstancia el facultativo esta

obligado a convencer a su paciente de tomar inexorablemente un tratamiento determinado.

Hay que subrayar que el nivel de informacion exigida al médico no siempre sera el mismo,
debiendo graduarse ésta en razon del tipo de informacién de que se trate. La idea de una
graduacion, adaptacion, en la exigencia de informacion ha sido desarrollada principalmente

en el derecho aleméan cuya doctrina distingue:

La informacion relativa a la autodeterminacion del paciente, es decir, aquella dirigida a

obtener su consentimiento para una intervencion concreta.

La informacidn terapéutica, la cual incluiria aquellas medidas a adoptar para asegurar
el resultado de la intervencion una vez practicada, las informaciones sobre la
medicacion a tomar, las pruebas ulteriores que convenga realizar y medidas de

prevencion adicionales .

Se puede distinguir entre medicina curativa y medicina voluntaria, puesto que los niveles
de exigencias, tanto en la informacion relativa a la autodeterminacion del paciente, como
en la informacion terapéutica, diferirdn en razén del tipo de medicina de que se hable,
siendo mayores las exigencias de informacion cuando se trata de casos de medicina
voluntaria, en comparacion con los casos de medicina curativa. La medicina curativa-
actla ante una determinada patologia, mientras que la segunda -medicina voluntaria- es
aquella en que el interesado acude al médico, no para la curacion de una dolencia
patoldgica, sino que mas bien para el mejoramiento de su aspecto fisico (cirugia plastica),
o para lograr una transformacién satisfactoria de su propio cuerpo. De esta forma, la
existencia de una necesidad terapéutica, entendida como la exigencia de realizar

determinadas préacticas para mantener la vida o buena salud del paciente se transforma, a

33



nuestro entender, en el elemento fundamental para determinar en qué casos se podra hablar

de medicina curativa y en cuales habremos de referirnos a medicina voluntaria.

1.7 Forma de la informacion.

Al respecto conviene preguntarse primeramente si ésta ha de entregarse verbalmente o por
escrito. De este modo, y teniendo como principio rector el de autonomia del paciente,
podemos concluir que, por regla general, la informacion entregada al paciente debera ser
dada de forma verbal debiendo, ademas, ser complementada con la entrega de un folleto

informativo.

Uno de los principales problemas que se ha suscitado respecto de la forma en que se pone
la informacidén a disposicion de los pacientes, es la practica de suministrarla a través de
formularios o protocolos informativos genéricos. Dicha préctica ha sido ampliamente
criticada, principalmente porque los formularios genéricos de informacion no tendrian otra
funcién que proteger al facultativo frente a posibles reclamaciones, sin preocuparse de la
auténtica informacion que requiere el paciente, desvirtuando asi la verdadera finalidad de

esta importante obligacion que pesa sobre el médico %°.

A pesar del rechazo de los formularios genéricos como método Unico de entrega de
informacion al paciente, resulta destacable el beneficio que implica para el paciente la
entrega de un folleto informativo, siempre y cuando éste sea especifico, personalizado y
suplementario de la informacion verbal. Los folletos informativos deben emplearse s6lo
como complemento de la irremplazable entrega verbal de la informacion, debiendo
destacarse en dichos volantes aquellos datos que al facultativo le interesen que el paciente

tenga en cuenta al momento de tomar una decision.

En la redaccion de formularios hay que adoptar determinadas precauciones para cumplir la

finalidad para la que estan destinados. Se deben usar frases cortas con abundantes puntos y

aparte, palabras sencillas, evitando en la medida de lo posible los tecnicismos y sustituir
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éstos por su descripcion con palabras comunes. Conviene utilizar dibujos o graficos,
utilizando un texto que resulte a la vez atractivo y clarificador. Se deben emplear varias
fuentes de letras para destacar lo que tiene una importancia esencial y una importancia
secundaria; se debe favorecer el empleo de simbolos, sombreados, cajas de texto, negritas,
subrayado y todos los métodos posibles que permitan una lectura del texto lo més clara
posible. Por ultimo, deberia tratar de omitirse el empleo de porcentajes numéricos asi como
de datos estadisticos, puesto que los datos pueden resultar muy dispares segun la fuente de

que procedan y segun el lugar de obtencién de los mismos %.

1.8 Consentimiento informado en Psiquiatria.

El consentimiento informado es un derecho exigible y una clara manifestacion de respeto a
la autonomia del enfermo; y que una decision en salud es considerada autébnoma cuando
cumple las condiciones bésicas de Informacion, Voluntariedad y Capacidad. La falta de
esta Gltima dificulta la valoracion critica de la propia realidad del paciente e interfiere en el

proceso racional de pensamiento para la toma de las decisiones.

Con el surgimiento y desarrollo de la Bioética en la década de los 70 la forma
convencional de relacién entre enfermos y doctores adquirié un nuevo estilo surgiendo la
necesidad de un modelo diferente, donde ambos tengan un encuentro participativo y de

deliberacion conjunta.

En 1983, la Asamblea General de la Asociaciéon Mundial de Psiquiatria formul6 la
Declaracion de Hawai 2°, donde enfatiz6, sobre todo, el valor e importancia de la ética en
el arte de curar enfermos, sin dejar de considerar lo controvertida que resulta la relacion

médico-paciente en la especialidad de Psiquiatria.

Algunos de los principios éticos aprobados era que el médico debia informar al paciente
sobre la naturaleza de su enfermedad, los procedimientos terapeuticos disponibles, asi

como posibles alternativas y pronostico; que la informacion debe ser proporcionada con
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consideracién, permitiendo al mismo la oportunidad de escoger entre los meétodos
propuestos; que es necesario obtener un Consentimiento Informado (ClI) del paciente antes
de presentarlo en una clase o cuando su Historia Clinica sea objeto de una publicacion

cientifica.

Es un derecho exigible y una clara manifestacion de la autonomia, para tomar decisiones,
del enfermo o, en su defecto, la familia cuando este no sea competente. El paciente tiene
derecho a conocer el diagnostico de su enfermedad, asi como el médico debera explicar, en
un lenguaje comprensible, en qué consiste la misma y su evolucion en caso de no ser
tratada; debera conocer ademas cuéles son las alternativas de tratamiento y los efectos

secundarios que estos podrian ocasionarle.

Se puede decir que consiste en la explicacion a un paciente atento y mentalmente
competente, de la naturaleza de su enfermedad, asi como del balance entre los efectos de la
misma y los riesgos y beneficios de los procedimientos terapéuticos recomendados, para a
continuacién solicitarle su aprobacién para ser sometido a esos procedimientos *. La
presentacion de la informacion al paciente debe ser comprensible y no sesgada; la
colaboracion debe ser conseguida sin coercion y el médico no debe sacar partido de su
potencial dominancia psicolégica sobre el paciente.

El concepto del CI habla con relacion al proceso de entrega de informacion, por parte del
médico, al paciente para que éste pueda tomar una decision responsable. Por ello, no se
reduce a un simple aceptar o rechazar un tratamiento o una intervencion, sino se centra en
el mismo proceso de llegar a un consentimiento. Se requiere proporcionar una informacion
adecuada para permitir una decisién con conocimiento de causa. Este proceso supone y
exige que la presentacion sea comprensible al paciente, junto con la decision libre y sin
coaccion de éste. EI CI es un proceso de encuentro y dialogo entre el equipo médico y el
paciente, desde que se ven por primera vez hasta que se da el alta definitiva . Se trata de
un derecho humano de los pacientes, orientado fundamentalmente a permitir a las personas
gue tomen sus propias decisiones, pero hay tres condiciones basicas para que sean tomadas
de forma racional, razonable y con responsabilidad: Informacion, Woluntariedad,
Capacidad *.
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Informacién: El responsable de la informacion es el profesional de la salud y dicho

componente debe ser suficiente y comprensible.

Voluntariedad: Ha de estar exenta de dominio, coaccién y manipulacién, para que tenga

validez frente a las acciones tomadas.

Capacidad: Se debe correlacionar no solamente con las facultades mentales, sino también

con la ley.

Para ningun médico terapeuta resulta extraio que de las tres condiciones basicas antes
mencionadas, la mas compleja y dificil de valorar es la Capacidad del paciente; es mas, se
puede afirmar que no so6lo es la mas compleja y dificil, sino la que define y determina si se
pueden aplicar las dos restantes. Si un paciente no tiene la capacidad necesaria, no resulta
prudente o atinado aplicar la condicion de voluntariedad y dejar que decida segun su
propio deseo, pues éste puede no ser lo suficientemente racional o juicioso y la
informacién a suministrarsele al paciente requiere adecuarse a sus posibilidades de

comprension.

La falta de capacidad dificulta la valoracion critica de la propia realidad e interfiere en el
proceso racional de pensamiento para la toma de las decisiones; al estar limitada la
capacidad de analisis de la informacidn, asi como la valoracion de la trascendencia de la
decision tomada, esta puede no ser la adecuada. Por tanto, la correcta evaluaciéon de la

capacidad de los pacientes para decidir, es crucial.

Aunque muchos autores utilizan como sinonimos los términos capacidad y competencia,
otros prefieren la utilizacion del segundo como aptitud para ejercer un derecho y el primero

como aptitud para realizar determinada accion.

En lo referente a la Competencia Mental, esta ha sido definida como: el estatus que ostenta
el paciente, que lo hace capaz de entender la explicacion terapéutica realizada y capaz de

valorar las consecuencias de aprobar o negar lo propuesto por el facultativo **; la misma
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presupone tener la habilidad suficiente para comprender la naturaleza de la enfermedad que
tiene, asi como el proceder terapéutico propuesto y las posibles consecuencias de dar o no

su aprobacion para el mismo.

La capacidad para tomar decisiones en materia de salud esta dada por la presencia de un
cierto nimero de determinantes psicolégicos, es decir de cualidades afectivas, cognitivas y
volitivas, que permiten al individuo tomar de forma autdnoma una decision concreta en un
momento dado, lo que no significa necesariamente capacidad para tomar otras decisiones
no relacionadas con la salud, ni constituyen un juicio respecto a su capacidad legal, que
solo puede ser determinada por tribunal competente y no por un psiquiatra u otro médico
tratante, independientemente de que dicho tribunal puede valerse o asesorarse del criterio
de un especialista en psiquiatria, que actle desde el punto de vista médico profesional,
como perito o asesor, en lo relacionado con la enfermedad y la capacidad del paciente
analizado; es decir que el psiquiatra puede ayudar a esclarecer , a valorar, dictamina, da
elementos que permitan evaluar la capacidad del paciente, pero ésta se determina sélo tras

un proceso legal.

Como regla general se considera que un enfermo tiene autonomia para tomar decisiones si
manifiesta la capacidad para ello, si actia intencionalmente, en ausencia de influencias
externas y expresa su voluntad tomando en cuenta las consecuencias que dichas decisiones

tienen para su salud y para su vida futura.
Existe por tanto un amplio abanico de posibilidades en cuanto a lo que capacidad concierne,

pudiéndose definir pacientes con una capacidad plena, una capacidad parcial o con una

incapacidad total para tomar sus decisiones.
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1.9 La Informacion en el empleo del medicamento.

Cumplimiento del Derecho a la informacién en Medicamento.

Cada vez es mayor la complejidad de la asistencia sanitaria, y esto obliga a los médicos a
reforzar sus obligaciones en materia de informacion a los pacientes. La ley 41/2002, basica
reguladora de la autonomia del paciente establece que los pacientes tienen derecho a
conocer, con motivo de cualquier actuacion en el &mbito de su salud, toda la informacion

disponible sobre la misma, salvando los supuestos exceptuados por la ley.

El Tribunal Supremo manifiesta la obligacion que tiene el médico de informar al paciente y
familiares y es un elemento esencial de la “lex artis ad hoc” (de la forma de actuar correcta
de un profesional atendiendo a las circunstancias de tiempo, medios disponibles, que se
den en cada supuesto) y constituye el nicleo esencial de la prestacion de servicios

médicos.

El médico responsable interlocutor principal del paciente con el equipo asistencial, al que
define como el profesional que tiene a su cargo coordinar la informacion y la asistencia
sanitaria del paciente o del usuario, con el carécter de interlocutor principal del mismo en
todo lo referente a su atencion e informacion durante el proceso asistencial, sin perjuicio de

las obligaciones de otros profesionales que participan en las actuaciones asistenciales.

La informacidon es un proceso de relacion entre el méedico y el paciente y es, por tanto, un
proceso verbal, hablado, en el cual ha de producirse una interaccién de intercambio de
datos entre ambos. En el campo de la medicacion la prestacion de informacion terapéutica
tiene como objetivo facilitar el dialogo y la complicidad entre el profesional sanitario y el
paciente para conseguir el cumplimiento o colaboracion de este ultimo en el tratamiento
farmacoldgico, de manera que pueda obtenerse el éxito terapéutico y preservarle de los

posibles efectos lesivos *°.

En el caso de que se omita 0 no se proporcione la totalidad de la informacion terapéutica
necesaria, y de ello se deriven dafios para el enfermo, el médico puede terminar

respondiendo civil e incluso penalmente de los mismos. Dado que la falta de informacion
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al paciente es contraria a la Lex artis médica, si por omitirse se le produjeran dafos, se

originaria una obligacion para el profesional de indemnizarle.

La informacion que se traslada a de ser sosegada y aceptada al nivel de comprension de
nuestro interlocutor. A cada paciente hay que proporcionarle toda la informacién que,
teniendo en cuenta sus circunstancias personales, necesite para tomar una decision o para
seguir correctamente un tratamiento con medicamentos, sin que pueda aceptarse recurrir a

un criterio estandar.

1.10 Clases, contenido y caracteristicas de la informacion clinica.

Cuando hablamos de informacién clinica podemos diferenciar: una informacion clinica
vinculada al consentimiento del paciente. Toda actuacion en el ambito de la salud requiere
de un consentimiento libre y voluntario. Y en segundo lugar la informacion clinica
vinculada al tratamiento (informacién terapéutica o de seguridad) que es aquella dirigida a
asegurar la cooperacion Optima del paciente. La informacion terapéutica no agota su
cumplimiento en un determinado momento, sino que es un proceso continuado que abarca
desde el inicio hasta el final del tratamiento del paciente. Su objetivo es obtener del
paciente la colaboracion necesaria para el éxito curativo del tratamiento y preservarle asi

de posibles efectos lesivos que se puedan derivar del mismo *.

La ley bésica de autonomia del paciente determina que la informacion ha de comprender
como minimo la finalidad y naturaleza de la intervencion o tratamiento, asi como sus
riesgos y consecuencias. Ademas de informar sobre el diagndstico hay que informar sobre
el objetivo terapéutico, las alternativas terapéuticas disponibles, la eleccion del grupo
farmacoldgico mas conveniente para el paciente. llustrar sobre las caracteristicas, efectos
adversos, incompatibilidades y contraindicaciones, asi como sobre las pautas de
administracion y las recomendaciones sobre el régimen de vida para la mejor accion del

farmaco.

La informacion sera comprensible y adecuada a las necesidades Yy habrd de ayudarle a
tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre voluntad.
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La normativa aboga por que el profesional sanitario facilite una informacién a la medida
del paciente concreto que tiene delante, sin necesidad de abrumarle con un exceso de datos

que pueden originarle confusion.

Respecto la forma en que debe proporcionarse la informacion al paciente, la ley bésica de
autonomia del paciente determina que con caracter general, el consentimiento sera verbal.
La responsabilidad ultima en el ambito de la prescripcion y administracion de los

productos farmacéuticos es del médico.

Hay obligacion de dejar constancia en la historia clinica de la prestacion de la informacion.
Sin embargo quedan fuera de esta obligacion los Illamados riesgos atipicos por
imprevisibles o infrecuentes, frente a los riesgos tipicos, que son aquellos que pueden
producirse con mas frecuencia y que se dan en mayor medida conforme a la experiencia y
al estado actual de la ciencia. Cuando el médico prescribe un tratamiento le incumbe la
informacion al paciente sobre su utilizacién y dosificacion, y ello al margen de la
informacion que contenga el prospecto. Resulta obligado que el profesional sanitario esté

actualizado en los farmacos que prescribe y domine los riesgos cominmente conocidos .

El deber de Informacion del médico en la Ley de Garantia y Uso Racional de los

medicamentos y productos sanitarios

La informacion para el uso correcto del medicamento es uno de los ingredientes basicos de

la prestacion farmacéutica que constituye uno de los pilares de la atencién sanitaria.

La ley califica al médico como “figura central en las estrategias de impulso de la calidad en
la prestacion farmacéutica dado el papel que se le atribuye en el cuidado de la enfermedad,
asi como en la prescripcion del tratamiento con medicamentos.” El médico es el
profesional que tras realizar el diagnostico preciso del paciente decide cuando es necesaria
o no la prescripcién del medicamento adecuado para el tratamiento de la patologia que le
afecta. El trabajo de los otros profesionales como el farmacéutico o la enfermera, siendo
también muy relevante de cara al seguimiento farmacoterapéutico, constituye sin embargo
una labor que debe hacerse en coordinacion con el médico y cumpliendo sus pautas. La ley
de garantias le atribuye la facultad exclusiva de prescribir medicamentos. Ello a través de
la receta médica, publica o privada, y de la orden hospitalaria que son “los documentos que
aseguran la instauracion de un tratamiento con medicamentos por instruccion de un
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médico”. En las recetas el facultativo incluird las pertinentes advertencias para el
farmacéutico y para el paciente, asi como las instrucciones para un mejor seguimiento del
tratamiento. La receta médica es un medio fundamental de transmision de informacion
entre los profesionales sanitarios y una garantia para el paciente, que posibilita un correcto
cumplimiento terapéutico y la obtencion de la eficiencia maxima del tratamiento

farmacolégico *.

El sistema de receta electrénica busca el compromiso y colaboracidon efectiva del
farmacéutico con el médico de la labor de informacion sobre el medicamento, y prevé que
el primero pueda acceder desde la oficina de farmacia a las prescripciones electronicas
pendientes de dispensar. Se pretende articular de esta manera un canal de comunicacién
formal y bidireccional entre el médico y farmacéutico, que ha de redundar necesariamente

en el mejor cumplimiento de los tratamientos por los pacientes *,

El sistema informéatico permite que el farmacéutico pueda suspender cautelarmente la
posibilidad de la dispensacién del medicamento prescrito, cuando existan dudas sobre
posibles errores de prescripcion, adecuacion de esta a las condiciones de la persona
enferma, medicacién concomitante o cualquier otro motivo que pueda suponer un riesgo
para la salud del paciente. El farmacéutico comunicara lo ocurrido al médico y al paciente.
Observamos un circuito de comunicacion médico-farmacéutico en aras de la proteccion de

la salud de los pacientes *°.

Tampoco podemos desmerecer la labor de la enfermera en la tarea de informacién sobre el
medicamento y en el seguimiento de los tratamientos, mediante la observacion y recogida

de los datos clinicos necesarios para la correcta vigilancia de los pacientes *.
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1.11 La informacion en la cadena terapéutica del medicamento: diagnostico,

prescripcion, dispensacion, administracion y seguimiento.

La competencia para realizar el diagndstico es del médico lo mismo que el prondstico.
También la prescripcion es una competencia del médico. Se efectlia a traves de la receta
médica. Es habitual establecer que para que el tratamiento farmacoldgico ofrezca en la
practica la méaxima utilidad resulta conveniente que sea conocido y compartido por el

médico y paciente, asi como otros profesionales sanitarios.

La dispensacion de los medicamentos es una actuacion propia del farmacéutico y que
constituye el acto profesional que mejor identifica a la farmacia y debe ser entendida como

un acto asistencial y como un eslabén natural de la cadena terapéutica del medicamento *°.

La administracion del medicamento, la informacion necesaria para la correcta
administracion de los medicamentos responde a una casuistica muy variable, haciendo
referencia entre otras cosas a los tipos de pacientes, a la situacion de los mismos, via de
administracion, sistemas complejos de administracién de medicamentos. Tanto los médicos
como los farmacéuticos deben instruir adecuadamente a las personas encargadas de llevar a
cabo la administracion de los medicamentos, bien sea la enfermera, el propio paciente, o

los familiares y personas que le cuiden.

Y en cuanto al seguimiento se trata de una competencia fundamental del médico, aunque
compartida con otros profesionales, y que cuando se realiza respecto a la terapia
medicamentosa suele configurarse como una tarea en la que participan el farmacéutico y la

enfermera.

Competencia profesional: “es el uso habitual y juicioso de comunicacion, conocimiento,
habilidades técnicas, razonamiento clinico, emociones, valores y reflexion en la practica
cotidiana para el beneficio del individuo y la comunidad a los que se esta ofreciendo un

servicio” °.

Un alto nivel de competencia es prerrequisito de una buena ejecucion, sin embargo, no es

garantia de la misma. Los factores individuales (motivacion, salud, relaciones con otras

personas), los factores situacionales (condiciones técnicas, disponibilidad de recursos
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personales y materiales, forma de pago) y los factores sociales (apoyo del grupo, liderazgo,
consideraciéon social) ejercen una influencia reciproca en el modo en el cual los

profesionales desarrollan sus competencias .

Comunicarse con el paciente y otros profesionales es una de las competencias mas
destacadas. Los médicos con buenas habilidades para la consulta identifican con exactitud
los problemas de sus pacientes y se sienten mas satisfechos con su labor profesional. Los
pacientes se muestran més satisfechos con su atencion, entienden mejor sus problemas de
salud, y las opciones terapéuticas, presentan una mayor probabilidad de adherirse al
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tratamiento *°, asi como de seguir los consejos para introducir cambios en su

comportamiento, viendo disminuida la angustia, la ansiedad y la preocupacién por su

enfermedad.

Es crucial que las habilidades para la consulta sean de alta calidad para obtener la maxima
efectividad, satisfaccion del paciente y los maximos resultados de salud, minimizando la
baja profesionalidad y las reclamaciones.

El proceso de comunicacion tiene como objetivos:
Establecer una relacion entre el profesional y el paciente.
Favorecer un intercambio de informacion necesaria para:

- Evaluar las condiciones de salud del paciente.

- Alcanzar decisiones en relacion al plan terapéutico.
- Implementar los planes acordados.

- Evaluar los efectos del tratamiento en la calidad de vida.

No brindar informacion o brindar informacién no deseada puede reducir los beneficios de

la consulta o provocar resultados negativos.

Una comunicacion eficiente dependera de las relaciones interpersonales que se establezcan

con los pacientes. Para ello debe haber empatia: es ponerse en la situacion del paciente. El
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respeto que supone el apoyo al paciente en su cuidado evitando los prejuicios. La
congruencia que implica la expresion honesta de los pensamientos y sentimientos del
profesional en el proceso de comunicacion con el paciente. Establecer una relacion de
confianza resulta esencial. El caracter y marco ético de esta relacion marcan las pautas de

la comunicacién que se establece en la relacién médico-paciente 2.

Tareas clave en la consulta con los pacientes.

Obtener del paciente informacién sobre:
- Sus principales problemas de salud.
- La percepcion del paciente delos problemas de salud.

- El impacto emocional, fisico y social de los problemas en el paciente y su familia.

Adaptar la informacion a lo que el paciente quiere conocer, comprobando su

capacidad de comprension.

o Observar la reaccion del paciente sobre la informacion dada y conocer sus

preocupaciones mayores.

o Valorar si el paciente quiere, y en que medida, participar en la toma de decisiones

(si existen opciones terapéuticas).

o Exponer las posibles opciones terapéuticas haciendo ver al paciente las

implicaciones de cada una de ellas.

o Procurar la posibilidad del paciente de seguir las decisiones acordadas sobre el

tratamiento y aconsejar sobre los cambios en los estilos de vida.

El fallo en estas tareas, en el proceso de consulta es frecuente, y suele estar motivada por

diferentes factores:
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Subestimar o infravalorar las necesidades de informacion de los pacientes.
Sobrestimar la cantidad de informacion que se suministra a los pacientes.
No poseer las habilidades necesarias para ofrecer informacion.

Utilizar lenguaje técnico.

Ademaés con frecuencia los pacientes se pueden sentir intimidados o incapaces de

expresar sus necesidades “**.
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1.12 Uso racional del medicamento. Farmacovigilancia.

La prestacion farmacéutica supone cerca del 20 % del gasto sanitario publico.
Aunque se ha reducido en los Ultimos afios anteriormente habia mantenido un
sostenido crecimiento, muy por encima de las tasas de incremento del gasto
sanitario global. En el nivel de atencion primaria se efectla cerca del 95 % del total

de la prescripcion farmacéutica bajo receta del Sistema Nacional de Salud “°.

Los estudios de evaluacion de medicamentos permiten obtener informacion
cuantitativa sobre su uso y evaluar su forma de utilizacion y prescripcion. En estos
estudios se emplea un elemento de ajuste propio para cada medicamento
denominado “Dosis Diaria Definida” que permite calcular el principal indicador de

utilizacion, denominado “Dosis/habitante/dia” 4

Uso racional del medicamento.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el Uso Racional del
Medicamento (URM) como “el acto por el que los pacientes reciben farmacos
que estan indicados para su situacion clinica, a las dosis adecuadas, durante los

periodos de tiempo precisos y al menor coste posible para ellos y la comunidad”.

En Espafia, la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los
medicamentos y productos sanitarios dedica todo su Titulo VI (con 5 capitulos y 23
articulos) al uso racional del medicamento. Dicha ley hace mencion especifica a la
necesidad de garantizas “un mejor conocimiento de los medicamentos”, a
“concienciar del valor econdmico del medicamento”, a “mejorar el cumplimiento

terapéutico” y a “evitar los riesgos”.
De este modo, son factores asociados al uso racional del medicamento:
La eficacia (valor farmacéutico intrinseco).

La eficiencia (balance entre costes y beneficios).
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- El cumplimiento terapéutico adecuado.

- Los riesgos (reacciones adversas a medicamentos).

1.13 Estudio especial de Psicofarmacos:

Que es un medicamento:

Toda sustancia medicinal y sus asociaciones 0 combinaciones destinadas a su utilizacion en
las personas o en los animales que se presente dotada de propiedades para prevenir,
diagnosticar, tratar, aliviar o curar enfermedades o dolencias o para afectar a funciones
corporales o al estado mental. También se consideran medicamentos las sustancias
medicinales o sus combinaciones que pueden ser administrados a personas o animales con

cualquiera de estos fines aunque se ofrezcan sin explicita referencia a ellos.

Que es un Psicofarmaco:

Un psicofarmaco es una sustancia quimica que ejerce una cierta influencia en los procesos
mentales. Inciden en el sistema nervioso central y pueden modificar desde la conciencia,
conducta, percepcion.

Los psicofarmacos se pueden clasificar en cuatro grandes grupos:

1. Ansioliticos y sedantes

Los ansioliticos son una clase de psicofarmaco que disminuyen los signos de la ansiedad y
la agitacién que esta asociada a ella sin llegar a producir adormecimiento. Entre los

ansioliticos mas importantes encontramos las benzodiacepinas.

Los sedantes, en cambio, si que hacen que el nivel de consciencia disminuya. Ambos tipos

de psicofarmacos se pueden usar como tranquilizantes.
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2. Estabilizadores del estado de animo

Esta clase de psicofarmacos es utilizada especialmente en trastornos del estado de animo y
similares, siendo los casos de trastorno bipolar los mas tipicos.

3. Antipsicoticos

Los antipsicéticos, también llamados neurolépticos, son un tipo de psicofarmacos cuyos
efectos acostumbran a estar relacionados con la mitigacion de los efectos de brote psicético

y esquizofrenia.

4. Antidepresivos

Los antidepresivos son psicofarmacos utilizados especialmente en los tratamientos de
los trastornos depresivos, y los trastornos relacionados con la dificultad a la hora de

controlar ciertos impulsos.

Entre los tipos de antidepresivos encontramos algunos como los IMAO, los ISRS, los

antidepresivos triciclicos.

1.14 ; Como funcionan los psicofarmacos?

Por lo general, la funcién basica de los psicofarmacos es hacer que ciertas neuronas se
comporten de un modo diferente a como estaban actuando. Esto lo consiguen influyendo
directa o indirectamente en el modo en el que estas células nerviosas recaptan ciertos tipos

de sustancias llamadas neurotransmisores.

Asi, por ejemplo, un psicofarmaco puede hacer que cierta clase de neuronas dejen de
captar una cantidad tan alta de neurotransmisor, lo cual genera una reaccion en cadena que

hace que los sintomas de un trastorno mejoren.
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Los psicofarmacos y sus efectos secundarios:

Los psicofarmacos son, en el fondo, un tipo de medicamentos cuya diana es el Sistema
Nervioso Central. Sin embargo, que su objetivo "ideal" sean zonas muy concretas del

encéfalo no significa que estas sustancias solo tengan efectos ahi.

Como todos los medicamentos, los psicofarmacos no son organismos inteligentes, sin
conjuntos de moléculas que "encajan” en unas partes del cuerpo y en otras no. Eso
significa que actian sobre donde se supone que deben actuar, pero también en muchas
otras partes del organismo. Es decir, que los psicofarmacos tienen efectos secundarios,

muchos de los cuales pueden llegar a ser muy negativos.

El psicofarmaco en la lucha contra la enfermedad mental:

Tradicionalmente, los psicofarmacos han sido la respuesta de la medicina ante los casos de
enfermedad mental. Eso significa en parte que su uso no ha estado pensado para aplicarse a
las personas sanas, y significa también que su utilizacion ha sido una manera de combatir

sintomas de trastornos que se entendia que tenian una causa en el individuo.

Sin embargo, actualmente se esta dando un debate muy intenso acerca del modo en el que
debemos entender los trastornos mentales y, por lo tanto, el modo en el que deberian ser
tratados por los especialistas de la salud. Este debate afecta de lleno a la utilizacion de los
psicofarmacos, que en algunos casos pueden pasar de ser el ndcleo del tratamiento a
convertirse en un complemento mas en un tipo de abordaje del problema que sirva para
intervenir mas en el contexto en el que vive la persona y no tanto en la persona como algo

aislado.

En nuestro estudio que se ha centrado en el ambito de la atencién primaria y ambulatoria

especializada de psiquiatria los pacientes empleaban por lo general psicofarmacos

50



ansioliticos  preferentemente  benzodiacepinas y  antidepresivos  pertenecientes

principalmente al grupo de los inhibidores de la recaptacion de la serotonina ISRS *'.
1.15 Cumplimiento.
Estrategias para el uso racional del medicamento.

Las estrategias para fomentar e implantar el Uso Racional del Medicamento se pueden

plantear a 3 niveles .

o Microgestion, medidas que adopten los propios profesionales que efectian la
prescripcion de los medicamentos en su consulta: prescripcidén razonada, control de la

prescripcion inducida y repetida.

o Mesogestion, medidas que se desarrollan en las gerencias o servicios de salud:

evaluacion de la innovacion terapéutica, difusion de informacion util para la prescripcion.

o Macrogestion, medidas dirigidas al conjunto del sistema de salud: normativa
dirigida a fomentar la prescripcion por principio activo, autorizacion de medicamentos

genéricos, sistemas de precios de referencia, modelos de copago.

1.16 Prescripcion Razonada:
El proceso de la prescripcion razonada, descrito por la OMS, consta de 6 pasos:
1. Definir el problema del paciente.

Para iniciar un tratamiento adecuado es fundamental establecer un diagnostico
correcto, basado en una historia clinica detallada, que recoja los sintomas descritos

por el paciente, el examen fisico, las pruebas de laboratorio e imagen.
2. Especificar el objetivo terapéutico.

Antes de elegir el tratamiento es esencial definir el objetivo terapéutico, lo que se
pretende conseguir. En algunos casos este objetivo es claro y directo pero en otros

€asos No es asi.
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Elegir tratamiento adecuado para el paciente.

Definido el objetivo terapéutico, se toma la decision preliminar de prescripcion del
medicamento en funcion de los criterios de eficacia, eficiencia o seguridad,

aplicables al paciente “estandar”.

Pero también se debe comprobar si el tratamiento es también adecuado para ese
paciente “en particular”, en lo que se refiere al firmaco y su forma farmacéutica
(posibles interacciones, contraindicaciones) a la pauta de dosificacién (capacidad
de absorcion, metabolizacién, pautas de dificil cumplimiento que dificultan el

cumplimiento) o la duracion del tratamiento.

Escribir la prescripcion.

Al efectuar la prescripcion se deben cumplir unas normas minimas de contenido,
especificando de forma clara la identificacion del prescripto y del paciente, la
fecha, el medicamento (o principio activo) prescrito, forma farmacéutica, cantidad,

instrucciones y advertencias.

Dar informacidn, instrucciones y advertencias.

La informacidn, instrucciones y advertencias favorecen el adecuado cumplimiento
terapéutico (en torno al 50% de los pacientes no toman los medicamentos que se les
han prescrito de forma correcta, los toman de manera irregular o no los toman en

absoluto) .

La informacion minima debe incluir la mencion a los efectos del medicamento
(deseados e indeseados), instrucciones y advertencias de uso, junto con las
referencias a la proxima cita (en su caso) y la verificacion de la comprension por

parte del paciente “;esta todo claro?”.
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6. Supervisar el tratamiento.

La supervision permite determinar si el tratamiento ha dado resultados, si es
necesario aplicar alguna otra medida o incluso si es necesario detener el

tratamiento. La supervision puede establecerse de dos formas:

- Supervision pasiva: La efectda el propio paciente, que ha sido informado de lo que
debe hacer si el tratamiento no es efectivo, produce incomodidad o aparecen demasiados

efectos indeseados.

- Supervision activa: La efectta el profesional sanitario, concertando una cita con el
paciente para determinar si el tratamiento ha sido efectivo. El intervalo de supervision

depende del tipo de tratamiento y su duracion **.

Control de prescripcion inducida y repetida.

En atencidén primaria no es infrecuente la prescripcion inducida y/o repetida de los

medicamentos:

o Prescripcion inducida: es la que se lleva a cabo por indicacion de otro profesional
(por ejemplo desde atencion especializada) o por la demanda directa y especifica de una
medicacion por parte del paciente. Los estudios realizados la cuantifican en torno al 45%

de la prescripcion en atencién primaria >°.

o Prescripcion repetida: es la que se realiza de manera reiterada y sin modificacion en
el curso de un tratamiento prolongado. Puede suponer hasta el 25% en la consulta de

atencion primaria.

Para el control de ambas formas de prescripcién, es recomendable potenciar la relacion

efectiva con los pacientes y la coordinacion con otros niveles de atencion.
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1.17 Innovacion terapéutica: evaluacion de los nuevos medicamentos

No es infrecuente el empleo del término “innovacion terapéutica” para todo nuevo
medicamento que sale al mercado. No obstante, muchas de las nuevas especialidades
farmacéuticas, no aportan ventajas relevantes con respecto a las anteriores, son conocidas

como “me again” o “me too”.

El “verdadero” concepto de innovacion terapéutica se aplica a aquellos medicamentos que
ofrecen alguna ventaja relevante en términos de eficacia, coste (eficiencia), seguridad o
conveniencia, bien para la mayoria de los pacientes o bien para determinados subgrupos

especificos.
Difusion de la informacion para la prescripcion adecuada:
Entre las estrategias para modificar los habitos de prescripcion se distinguen:

1. Intervenciones ineficaces: simple difusion de material escrito, sin presentacion,

refuerzo ni actuaciones adicionales.

2. Intervenciones de eficacia no demostrada: incentivos y/o medidas coercitivas para

la prescripcion.

3. Intervenciones de eficacia demostrada: elaboracion de guias clinicas
farmacoterapéuticas (caracter de recomendacion, no normativo) protocolos y formularios
informatizados, formacion individual o en pequefios grupos, autoauditorias por parte de los
profesionales, informacién con feed back sobre su propia prescripcion al profesional

clinico.

Fomento de la prescripcidn por principio activo.

Consiste en la prescripcién de medicamentos identificados en la receta médica por su
principio activo y no por su marca comercial. Las denominaciones oficiales son la DCI:
denominacion comun internacional, y la DOE: denominacion oficial espafola, en la

mayoria de los caso coincidentes.
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En Espafa el Real Decreto Ley 9/2011, de 19 de agosto, de medidas para la mejora de la
calidad y cohesion del SNS, afio 2011, establece que la prescripcion, indicacion o
autorizacion de dispensacion de medicamentos en el sistema nacional de salud “se realizara
por principio activo” (anteriormente se hacia referencia a “fomentar” este tipo de

prescripcion, pero no como algo obligatorio™).

El sistema de prescripcion por principio activo:

o Permite que médicos y pacientes puedan identificar con mas facilidad el

medicamento: un solo nombre frente a la gran variedad de nombres comerciales.

o Facilita la basqueda y el intercambio de informacion cientifica: la denominacion

internacional del principio activo es siempre la misma.

o Fomenta la reduccion del gasto en medicamentos: promueve el uso de

medicamentos de menor precio.

1.18 Reacciones adversas a medicamentos.

Los estudios de seguridad de los pacientes en nuestro medio (ENEAS, APEAS) sefialan
que los medicamentos constituyen el factor méas frecuentemente implicado en la
produccion de efectos adversos en los pacientes, tanto en atencion especializada (37%)
como, especialmente en atencion primaria (implicado en 50% de efectos adversos a este

nivel °7).

Reacciones adversas a medicamentos (RAM).

Los programas de farmacovigilancia tienen como objetivo fundamental la identificacion de
las reacciones adversas provocadas por los medicamentos y la confirmacién de la relacién

de causalidad con el fin de completar su perfil de seguridad y evaluar la relacion riesgo-

55



beneficio de los mismos. (MJ. Otero. Acontecimientos adversos por medicamentos: una

patologia emergente).

En Espafa, los errores de medicacion motivaron el 2,2% de los ingresos urgentes en un

hospital, con un coste anual estimado en 1996 de 170 millones de pesetas .

La causa principal del aumento progresivo en la incidencia de errores de medicacion,

seglin Manasse **, es la convergencia de los siguientes factores en la asistencia sanitaria:
- Escaso nivel de informacion.
- Agresividad y complejidad de los tratamientos.

- Disponibilidad de numerosos medicamentos con elevada complejidad técnica y

cientifica.

- Desconocimiento de las propiedades farmacolégicas de los medicamentos,

especialmente de las interacciones.
- Segmentacion de la asistencia sanitaria.

Se denomina reaccion adversa a medicamento a cualquier respuesta nociva y no
intencionada a un medicamento (fuente: Real Decreto 577/2013, de 26 de julio, por el que

se regula la farmacovigilancia de medicamentos de uso humano).

Su aparicion no sélo depende del farmaco, sino también del paciente (edad,
hipersensibilidad...) y de su enfermedad. La clasificacion de Rawlins y Thompson

establece dos tipos principales de reacciones adversas.

Tipo A: se producen como consecuencia del efecto farmacoldgico del medicamento (son
predecibles por sus propiedades farmacologicas y dosis dependientes). Son las RAM que

se presentan con mayor frecuencia, pero su letalidad es relativamente baja.

Tipo B: Son independientes de la accion farmacolégica ( no dosis dependientes,
idiopaticas) y pueden deberse a circunstancias individuales (hipersensibilidad...). Son
RAM menos frecuentes que las de tipo A, pero lo llamativo de su reaccion adversa hace

gue tengan una elevada tasa de notificacién, dada su mayor gravedad y letalidad.
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Es dificil determinar en qué cantidad se producen realmente las RAM, debido
fundamentalmente a que s6lo se tienden a notificar las reacciones graves, pero también por

la polimedicacion y la tardanza a producirse los efectos.

La seguridad es una dimension de calidad que ha tomado especial repercusion en los
ultimos afos, dada la magnitud de los riesgos de la asistencia sanitaria. El estudio APEAS
sobre seguridad en atencion primaria, llevado a cabo en Espafia en 2008, estima una
prevalencia de efectos adversos en torno al 1% (en concreto 11,18 por mil) en las
actuaciones de atencion primaria. Pero dada la elevada frecuentacién en este nivel, el
estudio estima que aproximadamente un 7% de los ciudadanos puede padecer efectos
adversos cada afio como consecuencia de la atencion sanitaria en este nivel. Se considera
evitable un 70 % de los efectos adversos, méas cuanto mas graves. Casi el 50% (48,2%) de
los efectos adversos estan relacionados con la medicacion. Casi el 60% (57,4%) de los

pacientes con efectos adversos son mujeres (por tanto, no es mas frecuente en varones).

La estrategia de la 5 Aes propuesta por la US Preventive Services Task Force (USPSTF),
estd especialmente recomendada para estructurar el consejo médico individual. Las 5
“Aes” son Averiguar (Asses), Aconsejar (Advise), Acordar (Agree), Ayudar (Assist) y

Asegurar el seguimiento (Arrange).

Los métodos directos de educacion sanitaria son aquellos en que el emisor de la
informacion y el receptor individuo o grupo se encuentran en el mismo lugar y tiempo,
proximos entre ellos, empleandose el lenguaje hablado (charlas, talleres, discusiones en
grupo...). Aunque tienen menor difusion que los indirectos (medios de comunicacion,

carteles...), 1os métodos directos son mas eficaces y selectivos.
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1.19 Farmacovigilancia. Tarjeta amarilla.

Se define la farmacovigilancia como la “actividad de salud publica que tiene por objetivo
la identificacion, evaluacion y prevencion de los riesgos asociados al uso de los
medicamentos una vez autorizados” Real Decreto 577/2013 de 26 de julio por el que se

regula la farmacovigilancia de medicamentos de uso humano.

La tarjeta amarilla es el formulario para la notificacion de sospechas de reacciones
adversas, en formato papel o electronico. Es el principal soporte del sistema de notificacion
espontanea para la farmacovigilancia. Su denominacion se debe al tradicional soporte en
hojas amarillas, aunque en la actualidad muchos sistemas permiten generarla desde la

historia clinica informatizada.
Las principales caracteristicas de esta notificacion son:

. Espontanea: no significa que sea “voluntaria” (es una obligaciéon de los
profesionales sanitarios), lo que indica es que se trata de una notificacion a iniciativa del

que la efectua.

o De sospecha: La sospecha de RAM es motivo de declaracion, no hace falta esperar

a la confirmacion, el sistema prioriza la sensibilidad sobre la especificidad.

° Nominal:

FEDRA son las siglas de Farmacovigilancia Espafiola Datos de Reacciones Adversas, y es
la denominacidn de la base de datos unificada de farmacovigilancia en Espafia, creada en
1992.

Los farmacéuticos, parte del Sistema Nacional de Salud, han de asumir su responsabilidad

en satisfacer las nuevas necesidades de los pacientes, relacionadas con los medicamentos,

en consonancia con los requerimientos del Sistema Sanitario. Han de tener una mayor

participacion en los procesos de cuidado de salud relacionados con medicamentos, ya que
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la efectividad y seguridad de los mismos no dependen exclusivamente de su alta calidad de

fabricacion.

Tomando como base la Constitucion Espafiola que reconoce, en su articulo 43, el derecho a
la proteccion de la salud y establece la atribucion de competencias a los poderes publicos
para organizar y tutelar la salud publica, a través de medidas preventivas y servicios
necesarios, convocando a los poderes publicos a fomentar la educaciéon sanitaria. Mas
tarde, se redactd la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad que estructurd las
medidas, prestaciones y servicios que conforman el derecho a la proteccidon de la salud.

El uso de medicamentos no esta libre de problemas, como numerosos estudios ponen de
manifiesto, dado que por una parte llevan inherentes efectos no deseados y por otra,
problemas de inefectividad de los tratamientos. En la actualidad no existen dudas de que
estos fallos, derivados del uso, provocan pérdidas en la salud de los pacientes y provocan
pérdidas econdmicas al conjunto de la sociedad. Se ha demostrado que en torno a un 70 %
de los problemas de salud originados por estos fallos pueden ser evitados.

El Ministerio de Sanidad y Consumo reconoce los fallos de la farmacoterapia como un
importante problema de salud puablica y establece estrategias coordinadas con las
administraciones y los profesionales sanitarios para verificar que el Sistema Nacional de

Salud pueda asegurar una mejora de la calidad de la prestacion.

Los problemas relacionados con los medicamentos (PRM) son ‘“cualquier evento
indeseable que presenta el paciente y en el que esta involucrado o se sospecha que lo esta
el tratamiento farmacoldgico y que interfiere de manera real o puede interferir en la
evolucion deseada del paciente.” Posteriormente se redefine como “un problema de salud,
entendido como resultado clinico negativo, derivado de la farmacoterapia que, producido
por diversas causas, conduce a la no consecucion del objetivo terapéutico o a la aparicion
de efectos no deseados.” La WONCA entiende como problema de salud: “cualquier queja,
observacién o hecho el paciente y/o médico perciben como una desviacion de la
normalidad que ha afectado, puede afectar o afecta a la capacidad funcional del paciente.
La WONCA también define, el concepto de resultado como “cambio del estado de salud
atribuible al antecedente de la intervencion sanitaria”. Fernandez Llimos hace una revision

bibliografica del término PRM en el que se observa que el término es polisémico y que por
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tanto expresa diferentes conceptos, este término ambiguo da cabida a numerosas

interpretaciones .

Bajo las diversas definiciones y clasificaciones de PRM se ha mezclado proceso (causas) y
resultados. Dentro del concepto de PRM se alnan resultados negativos como las
reacciones adversas con otros que son causas de dichos resultados, como las interacciones,

el incumplimiento (falta de adherencia al tratamiento) o la infradosificacion, entre otros.

1.20 Proceso general de atencion al paciente. Uso del medicamento.

La actividad médica puede analizarse bajo el conocido paradigma SPO (siglas inglesas de
Estructura (Structure), Proceso (Process) y Resultados (Outcomes)). Este paradigma
diferencia entre la estructura (los recursos que se disponen), el proceso (lo que se hace), y
el resultado, que fue definido por Donabedian como “el cambio en el estado de salud
atribuible a la intervencion sanitaria”. En ciencias de la salud, una estructura Optima
seguida de un proceso Optimo no tiene porqué originar necesariamente un resultado

positivo. Esta realidad justifica la investigacion en resultados en salud.

El proceso general de atencion al paciente (PGAP) se inicia en el momento en el que el
paciente acude al médico. En este momento el médico evaluard al paciente con el objetivo
de emitir un diagndstico, establecera un pronostico y finalmente instaurard un tratamiento,
que en la mayoria de los casos es farmacoldgico. Todo el proceso finaliza con un resultado

final (outcome) que puede ser la curacion o la muerte.

Pero este proceso general es un proceso complejo, formado por diferentes subprocesos en
los que pueden intervenir diversos profesionales. Cada subproceso tiene entidad propia
aportando elementos esenciales para el desarrollo del PGAP. Cada subproceso constara de

una estructura, un proceso y generara a su vez unos resultados.

Si se opta por el plan farmacologico, el paciente abandona la consulta médica para
comenzar con el tratamiento farmacologico iniciandose el subproceso “uso del

medicamento”. El primer eslabon de este subproceso es la adquisicion del medicamento. A
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continuacion el paciente comenzara a utilizar el medicamento. El paciente antes de la
adquisicién del medicamento debe conocerlo, debe saber para que lo toma, como lo debe
tomar, que puede o no esperar de su uso y debe estar concienciado para cumplir el

tratamiento.

Proceso del uso del medicamento:

El proceso de uso del medicamento, comienza en el momento en el que el médico entrega
una prescripcion al paciente. La relacion que establece el paciente con la terapia es un
factor muy influyente sobre el proceso de uso del medicamento. Esta relacion esta
condicionada por la informacion que posee el paciente sobre los distintos aspectos de la
terapia (para que lo ha de tomar, cémo, que ha de esperar 0 no esperar con su uso) que
constituye el conocimiento del paciente sobre su medicamento. La ausencia de este
conocimiento puede conducir a una baja motivacion o aceptacion de la terapia, que puede
afectar a la continuidad del tratamiento. EI desconocimiento de la terapia, puede afectar al
cumplimiento del tratamiento. Si el paciente desconoce la indicacién para la que fue
prescrito el medicamento, puede no tener un motivo para continuar con el tratamiento,
tomandolo discontinuamente o abandonando su uso, lo que desembocard en una
disminucion o ausencia de farmaco en sangre, pudiendo no alcanzar su objetivo
terapéutico, por lo que la falta de adherencia al tratamiento puede llevar a una inefectividad

de la terapia.

La falta de conocimiento de la terapia y el incumplimiento de la misma, puede originar la
aparicion de un resultado negativo asociado a la medicacion (RNM) entendiendo RNM
como problemas de salud asociados al uso del medicamento. Por lo que la falta de
conocimiento y el incumplimiento de la terapia son problemas relacionados con los
medicamentos (PRM), ya que suponen para el usuario del medicamento un mayor riesgo
de sufrir un efecto adverso. El conocimiento y el cumplimiento son elementos de proceso

que forman parte inherente del Proceso General de Atencion al Paciente 8.

Si durante el subproceso de uso del medicamento no se evalla y corrige o reafirma el

conocimiento que tiene el paciente sobre el medicamento, es muy probable que realice el

proceso de uso del medicamento erréneamente, o lo interrumpa, lo que puede traducirse en
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un resultado negativo en el proceso de uso del medicamento. Por ello puede aparecer una
reaccion adversa debido a un error en el proceso de uso del medicamento originado por

una falta de conocimiento del paciente sobre su medicamento .

Se recoge en la literatura cientifica que el proceso de uso del medicamento ha de ser un
acto racional. En 1985 en la Conferencia de Expertos en Uso Racional de Medicamentos
convocada por la OMS en Nairobi lo definié como la situacién en que la utilizacion del
medicamento cumple un conjunto de requisitos: “el uso racional de los medicamentos
implica que el paciente reciba el medicamento apropiado a sus necesidades clinicas, en la
dosis correcta correspondiente a su requerimiento individual, por un periodo adecuado de

tiempo, al menor costo.”

En funcion de los requisitos establecidos por la definicion anterior de uso racional de
medicamentos, puede identificarse los siguientes problemas que conducen a una utilizacion

no adecuada del medicamento:

o Prescripcion de un medicamento cuando la terapia no lo requiere.

o La no prescripcion de un medicamento cuando esté indicado.

o Prescripcion de un medicamento no indicado para el diagnostico establecido.

o La eleccion de un medicamento de eficacia o seguridad dudosa o no probada.

o Prescripcion del medicamento correcto en inadecuada via de administracién, dosis
o0 duracion.

o Prescripcion de medicamentos costosos.

o No proporcionar informacion adecuada al paciente sobre los medicamentos
prescritos.

o No monitorizar el resultado de la terapia farmacoldgica prescrita.

Otros factores relacionados con el uso no adecuado de los medicamentos se deben

al paciente:

. Automedicacion.
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o Problemas de acceso a la consulta.
o Escasa o inadecuada informacion sobre su terapia farmacoldgica.

o Informacion y creencias erroneas sobre los medicamentos.

Los factores debidos a los profesionales de la salud que conducen a un uso inadecuado del

medicamento son °*:
o Limitada experiencia en el uso del farmaco.
o Falta de informacion objetiva sobre medicamentos.

Por tanto, uno de los factores bésicos relacionados con el paciente, que influye
directamente en el uso racional del medicamento, es el conocimiento que posee el paciente
sobre su medicamento. El impacto del uso inapropiado de medicamentos puede ser visto de

varias formas:

o Reduccion de la calidad de la terapia que conduce al aumento de la morbilidad y
mortalidad.
o Desperdicio de recursos que conduce a reducir la disponibilidad de otros

medicamentos esenciales e incrementar los costos.

o Incremento del riesgo de efectos no deseados como reacciones adversas al

medicamento y aumento de la resistencia al agente patégeno al medicamento.

o Impacto psicologico para los pacientes a quienes se les hace creer que existe un

medicamento para cada problema de salud.
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1.20 Cumplimiento terapéutico.

El cumplimiento o incumplimiento de los tratamientos terapéuticos en el marco de
servicios sanitarios es uno de los temas mas relevantes desde diferentes puntos de
vista: el costo sanitario, la eficacia de los tratamientos y, desde luego la seguridad

clinica.

En gran parte de la literatura cientifica se encuentra el término adherencia al
tratamiento como sin6nimo del cumplimiento terapéutico. Sin embargo esta
identidad no es correcta. La diferencia principal es que la adherencia requiere la
conformidad del paciente respecto de las recomendaciones. En muchos autores
ingleses el cumplimiento terapéutico viene definido por la expresion “compliance”.
El cumplimiento terapéutico se caracteriza como un concepto dinamico que puede
afectar a todas las fases del proceso clinico y que puede expresarse como el “grado
de coincidencia entre las orientaciones médico-sanitarias, no limitandose a las
indicaciones terapéuticas, incluyendo asistencia a citas programadas, participacion
en programas de salud, busqueda de cuidados y modificacion del estilo de vida”. La
Reunién sobre Adherencia Terapéutica de la OMS de junio de 2001 lleg6 a la
conclusioén de definir la adherencia terapéutica como “el grado en que el paciente
sigue las instrucciones médicas”. Posteriormente la definicion se modifica y queda
como: “el grado en que el comportamiento de una persona-tomar el medicamento,
seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida- se corresponde

con las recomendaciones acordadas por un prestador de asistencia sanitaria.”

El incumplimiento de las pautas del tratamiento pueden ser un factor decisivo en la
aparicion de problemas de salud; la no adherencia al tratamiento se ha identificado
como uno de los principales problemas de salud pablica. La OMS en 2004, estimo
que el porcentaje medio de pacientes que no cumple adecuadamente las
recomendaciones terapéuticas oscila entre un 30-50%, lo que supone mas de 2
pacientes de cada 5. El incumplimiento es un fendomeno asociado frecuentemente a
las enfermedades cronicas. La falta de adherencia en las enfermedades agudas llega
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al 20% vy esta tasa es todavia mas alta en el caso de regimenes terapéuticos que
impliquen cambios en el estilo de vida, en pacientes ancianos, polimedicados o en

exceso de complejidad en la administracion de un medicamento.

La falta de adherencia al tratamiento puede originar la no consecucion del objetivo
terapéutico, provocando problemas de salud asociados al uso incorrecto del
medicamento (RNM), por lo que el incumplimiento es un factor de riesgo para la

aparicion de Reaccién Adversa Medicamentosa .

Ademas, el incumplimiento tiene una importante trascendencia econdémica. El coste
del incumplimiento se traduce en ingresos hospitalarios que hubieran podido
evitarse, pérdidas de productividad, muertes prematuras, visitas ambulatorias,

consumo adicional de nuevos medicamentos y repeticion de técnicas diagnosticas.

Las proporciones de abandono del tratamiento son muy variadas dependiendo del
desarrollo de los paises, del tipo de paciente, el tipo de enfermedad, el tipo de
medicamento, el periodo de uso del medicamento...por lo que es dificil concretar
una tasa de adherencia o no adherencia global al tratamiento. El profesional
sanitario en su practica clinica ha de tratar al paciente de manera individual, con
todas sus variables, por lo que se hace necesario disponer de instrumentos de
medida versatiles que permitan detectar factores de riesgo en cualquier tipo de

paciente ®.

Segin las recomendaciones de la OMS, “aumentar la efectividad de las
intervenciones sobre adherencia terapéutica puede tener una repercusion mucho
mayor sobre la salud de la poblacion que cualquier mejora de los tratamientos

médicos especificos”.

1.22 Conocimiento del paciente sobre el medicamento que utiliza.

Segun la teoria cognoscitiva social, hay relaciones causales de secuencia entre el

conocimiento, la actitud y la practica (teoria de KAP: Knowledge, Attitude and Practice).
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Esta teoria mantiene que, mientras que las personas pueden cambiar su conocimiento de
manera inmediata 0 en un periodo muy corto de tiempo, es necesario semanas 0 meses para
cambiar sus actitudes, en la mayoria de los casos, y afios para cambiar su practica o
comportamiento. Por otro lado, conocimiento, actitud y préctica no siguen un patron lineal
y secuencial, ya que este acoplamiento se puede romper en cualquier paso del proceso. Por
ejemplo, muchos pacientes no cumplen su tratamiento aunque “entienden” la razén o la
importancia de la adherencia. Un mejor conocimiento es un paso importante hacia un
cambio de la actitud y del comportamiento. Aunque una mejora del conocimiento no
garantiza el cambio del comportamiento, el cambio del comportamiento raramente ocurre

sin un cambio apropiado previo del conocimiento.

Una sociedad con un conocimiento pobre del cuidado de la salud y del medicamento no
busca servicios clinicos apropiados y es propensa a la enfermedad.

El grado de conocimiento de la medicacién que tienen los pacientes parece que favorece el
cumplimiento y la automedicacion responsable. La falta de informacion acerca de la
enfermedad o el tratamiento, o el no entendimiento del paciente acerca de la informacion
recibida, condiciona el conocimiento de éste sobre su medicamento y puede determinar el
incumplimiento involuntario de la terapia. Segun algunos autores, la carencia de
informacion del medicamento es uno de los principales problemas del uso inadecuado para
el 30-50% de los pacientes.

Buck y colaboradores, en una revision sobre los trabajos que se dedican a desarrollar y
difundir instrucciones escritas sobre los tratamientos, destaca el abundantes uso de
materiales escritos de informacidn para sus pacientes y familiares. Con ello creia posible, a
dos afios vista, conseguir la meta propuesta por la FDA (Food and Drug Administration) de
que para el 2000 el 75 % de los pacientes de EEUU recibiera informacion escrita sobre sus
medicamentos. Sin embargo llama la atencion sobre la necesidad de estandarizar el
contenido de la informacion y el nivel de dificultad para la lectura de los materiales
escritos, frecuentemente disefiados a un nivel mas alto del que puede leer el paciente
promedio, por lo que deben tenerse en cuenta previamente las necesidades y limitaciones

de la poblacién a la que se va a proveer de esta documentacion.
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Cegala y colaboradores realizaron un trabajo en el que se puso de manifiesto que aquellos
pacientes que mas preguntaban a los médicos y més participaban son los que mejor salud
disfrutaban.

Cuando un paciente requiere tomar un farmaco debe tener la informacion necesaria para
hacerlo de forma correcta. Al tener el conocimiento suficiente sobre el medicamento, la
actitud del paciente suele consistir en reforzar su interés en seguir correctamente el

tratamiento, lo que queda directamente reflejado en el cumplimiento de la terapia.

La educacion sanitaria es el conjunto de actividades cuyo fin ultimo es aportar una
actuacion profesional que contribuya a elevar la salud de las personas que usan
medicamentos y trata de otorgarle autonomia y poder de decision responsable a los
pacientes, bien para la prevencion o para el mejor control de la enfermedad. El paciente es
el eje de la actuacion de los profesionales, por el mero hecho de que los objetivos a

conseguir se centran en su salud.

El proceso del uso racional del medicamento es un “puzzle” en el que se han de ensamblar
numerosas piezas. Si las piezas que corresponden al &rea del conocimiento son correctas, Si
la informacion de cada una de las dimensiones del medicamento (posologia, forma de
administracion, pauta, indicacion, efecto esperado, duracion del tratamiento, efectos
adversos, precauciones, conservacion, interacciones y contraindicaciones) es completa y
correcta, el paciente tendrd un conocimiento 6ptimo que favorecerd una actitud positiva

frente a la adherencia al tratamiento, pieza clave para el cumplimiento de la terapia.

Se puede encontrar, en la literatura cientifica, estudios que refieren diferentes areas del
conocimiento del medicamento, en los que predomina la medicion del conocimiento de
manera heterogénea. Algunos articulos evalUan el grado de conocimiento midiendo solo el
conocimiento de los efectos adversos del medicamento. Otros miden la posologia,

indicacion, duracioén del tratamiento, instrucciones de uso, etc.

Delgado Silvera en 2003 define el Conocimiento del paciente sobre el medicamento como
(= CPM) “conocimiento del paciente en cuanto a enfermedad, indicacion del medicamento,
dosis, pauta, efectos adversos, actitud frente al olvido de una dosis, como tomar los

medicamentos, cambio de conocimientos”. Esta definicion es poco ortodoxa, para ser
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utilizada como conocimiento del paciente sobre su medicamento, ya que mezcla

dimensiones del medicamento, de la patologia y elementos de actitud del paciente.

1.23 ¢ Qué es conocimiento?:

La Real Academia Espafiola de la Lengua describe nueve acepciones para el término

“conocimiento’:

a. Accidn y efecto de conocer.

b. Entendimiento, inteligencia, razén natural.

C. Conocido (persona con quien se tiene algln trato, pero no amistad).

d. Cada una de las facultades sensoriales del hombre en la medida en que estan

activas. Perder recobrar el conocimiento.

e. Documento que da el capitin de un buque mercante, en que declara tener
embarcadas en él ciertas mercaderias que entregara a la persona y en el puerto designados

por el remitente.

f. Papel firmado en que se confiesa haber recibido algo de alguien, y se obliga a

pagarlo o devolverlo.

g. Nocién, ciencia, sabiduria.

El Oxford English Dictionary define conocimiento con varias acepciones:

a. La maestria y habilidades adquiridas por una persona a traves de la experiencia o la

educacion; la comprension tedrica o practica de un tema.

b. Lo que se hace en un campo particular o en total; hechos e informacion.
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C. Entendimiento o familiaridad ganados tras la experiencia de un hecho o de una

situacion.

Por tanto:

1. El conocimiento es una capacidad humana. Su transmision implica un proceso de
ensefianza y aprendizaje. Transmitir una informacion es relativamente facil, generar

conocimiento no lo es.

2. El conocimiento tiene estructura y es elaborado. Implica la existencia de redes de

ricas relaciones semanticas entre dimensiones abstractas o materiales.

3. El conocimiento es mas que un conjunto de datos; es un conjunto de hechos,
verdades o de informacion, almacenado a través de la experiencia o del aprendizaje (a
posteriori), o a través de introspeccién o representacion interna (a priori). La

representacion interna es el proceso cognoscitivo (es la explicacion a tu propio criterio).

4. El conocimiento es una relacién entre sujeto y objeto. EI conocimiento es un
fenémeno complejo que implica los cuatro elementos (Sujeto, Objeto, Operacién y

Representacion interna) de tal manera que fuera de uno de estos, aquel no existe.

5. El conocimiento carece de valor si permanece estatico. S6lo genera valor en la

medida en gue se mueve, es decir, cuando es transmitido o transformado.

6. El conocimiento genera nuevo conocimiento mediante el uso de la capacidad de

razonamiento o inferencia.

7. El conocimiento es siempre esclavo de un contexto en la medida en que el mundo
real dificilmente puede existir completamente autocontenido. Asi, para su transmision es
necesario que el emisor (agente de salud) conozca el contexto o modelo del mundo del

receptor (paciente).

8. El conocimiento puede estar formalizado en diversos grados, pudiendo ser también

informal. La mayor parte del conocimiento transferido verbalmente es informal.
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El conocimiento del medicamento se puede definir como “el conjunto de informacion

adquirida por el paciente sobre su medicamento necesaria para un correcto uso del mismo”.
¢Qué informacién bésica debe tener el paciente sobre su medicamento?

¢ Qué criterios minimos de informacion del medicamento son imprescindibles para utilizar

correctamente el medicamento?

En la literatura cientifica la “informaciéon del medicamento” se recoge de forma
polisémica. Por una parte “cualquier clase de conocimiento o mensaje que puede utilizarse
para mejorar o posibilitar la intervencion”. “El conjunto de datos que conforman los

distintos aspectos del medicamento™.

En la era de la informacion, existe multitud de datos disponibles acerca de los
medicamentos, pero no todos tienen la misma calidad cientifica ni relevancia en el proceso
de uso. Resulta fundamental delimitar la informacion basica y necesaria para el uso

adecuado del medicamento.

Lucena 2 recoge la informacién minima necesaria para capacitar a los pacientes a seguir el

tratamiento prescrito de forma efectiva y segura:

1. Conocer como tomar el farmaco, especificando dosis, condiciones en que debe

tomarlo, régimen de administracion y duracion.

2. Conocer como conservarlo, en cuanto a condiciones de almacenamiento,

reconocimiento de su adecuado uso y fecha de caducidad.

3. Conocer la influencia del farmaco sobre la evolucion de la enfermedad,
enumerando los sintomas bésicos de la enfermedad que van a verse modificados, asi como
las consecuencias potenciales de la falta de cumplimiento, el reconocimiento de los efectos
favorables que tiene que ocasionar (resultados esperados) y recoger las directrices a seguir

si estos no se alcanzan.

4. Reconocer los problemas derivados de su uso, como aparicion de reacciones
adversas, precauciones a tomar en caso de tomarlos con otros farmacos, instrucciones en

caso de una intoxicacion accidental.
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Para O’'Neil y colaboradores ** la informacién minima sobre el conocimiento del

medicamento tiene que incluir:

Para que es.

. Cémo tomarlo.

Precauciones del medicamento y dietéticas.

Posibles efectos adversos.

Otra manera de buscar cudl es la informacion del medicamento que se considera necesaria
para el paciente es lo recogido en la legislacion de los prospectos, dado que la fuente de
informacidn sobre el medicamento para el paciente de manera estricta ha de ser, en primer
lugar, los profesionales de salud que intervengan en el proceso general de atencién al
paciente y en segundo lugar la informacion escrita que acomparfia al medicamento, es decir,
el prospecto del medicamento. Estos prospectos han de recoger la informacion bésica del
medicamento para el paciente. De ahi que las leyes que regulan el contenido de los
prospectos permitan una aproximacion a la informacion minima que ha de conocer el

paciente para utilizar correctamente su medicamento.

La ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y
productos sanitarios persigue la consecucién del adecuado empleo del medicamento,

promoviendo su uso seguro y eficaz para los consumidores.

1.24 Variables que influyen en el conocimiento del paciente sobre su medicamento.

Caracteristicas intrinsecas al conocimiento del paciente sobre su medicamento.

El conocimiento no es una cualidad general del paciente que varia de uno a otro, como el
género, el nivel educativo o la profesion, sino que es una caracteristica de la relacion del
paciente con su medicamento, es decir, un paciente puede tener un conocimiento optimo de

uno de los medicamentos que esta tomando, y sin embargo desconocer totalmente otro. Por
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ello no se debe hablar de pacientes con un conocimiento excelente de manera general, sino

particularizando este nivel de conocimiento a cada medicamento concreto.

El conocimiento que tiene un paciente sobre su medicamento se ve afectado por una serie
de caracteristicas propias del paciente y del medicamento en si, que varia de un paciente a
otro y de un medicamento a otro. Estas variables que pueden influir en el grado de
conocimiento del paciente, estan recogidas en los articulos en los que se mide el
conocimiento del medicamento. Sin embargo, en la mayoria de ellos, no se establece el

grado de asociacion.

Caracteristicas del paciente.

La variable que mas se ha correlacionado con el conocimiento del medicamento es la edad
y los resultados apuntan a que el conocimiento es inferior cuanto mayor en la edad del
paciente. En algunos estudios se sefiala que el grupo de edad con mejor puntuacion en el
conocimiento es el comprendido entre 18 y 30 afios, y los de conocimiento peor, los

mayores de 61 afios **.

Otras variables socio-demogréaficas que se han estudiado sobre el conocimiento han sido: el
nivel de educacion, la profesion, el género, la nacionalidad, el estado civil, el nivel socio-
econdémico. También se ha relacionado con el conocimiento del medicamento otras
caracteristicas propias del paciente como son la patologia principal, el diagnostico, el

estado mental, el nimero de medicamentos que toma el paciente >,

Con respecto al nivel de educacion hay consenso, a menor nivel de educacién menor grado

de conocimiento.
NuUmero de medicamentos

La mayoria de los estudios asocian el grado de conocimiento del medicamento con el
numero de medicamentos que toma el paciente y todos ellos coinciden en la direccion de la
asociacion; cuanto mayor es el nimero de medicamentos que conforma el tratamiento del

paciente menor es el grado de conocimiento.

72



Caracteristicas del medicamento.

La “naturaleza del medicamento” parece que influye de manera importante sobre el
conocimiento del paciente. Varios estudios exponen que la forma farmaceéutica, la via de
administracion del medicamento y el tiempo de utilizacién del medicamento estan

relacionadas con el conocimiento del medicamento.

Cada vez es mayor la demanda de informacion por parte de la poblacion sobre asuntos
relacionados con la salud y los medicamentos. La elevada carga asistencial hace que el
tiempo disponible para tal fin sea reducido. En contraposicion existe un exceso de
informacion de dudosa calidad y de facil acceso para el ciudadano disponible a través de
internet y diferentes medios audiovisuales. Lo que puede suponer que el usuario base su
informacién del medicamento en otras fuentes diferentes a los agentes de salud, con el
consiguiente riesgo de déficit en el conocimiento del medicamento pudiendo originar un

erroneo proceso de uso y un posible resultado negativo asociado a la medicacion .

73



1. Hipotesis y Objetivos.

Hipotesis:

- Que influye la informacién recibida sobre la satisfaccion de los pacientes que se

hallan en tratamiento con psicofarmacos.

- Que influye el nivel de estudios en el mayor o menor grado de satisfaccion en la

informacidn recibida sobre los efectos secundarios de la medicacién psicoactiva que recibe.

- Que influyen las variables socioculturales (sociodemograficos: nivel de estudios,

ocupacion) en el grado de satisfaccion sobre la informacion recibida.

- Que influyen las variables socioculturales (sociodemogréaficas: nivel de estudios,

ocupacion) en el grado de satisfaccion en la resolucién de las dudas.

- Que la satisfaccion en la resolucion de las dudas depende de la fuente en la que

busca resolver sus dudas el paciente.

- Que la satisfaccion en la informacion recibida sobre los efectos de los

psicofarmacos dependen de quien informa sobre los mismos.

- Que el mayor o menor grado de satisfaccion sobre la informacion recibida no

depende del motivo de consulta, edad, sexo.
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Objetivos:

1. Determinar la percepcion de efectos secundarios que tienen los usuarios de psicofarma-

COsS.

2. Conocer si existe una adecuada comunicacion entre el paciente que recibe el tratamiento

con psicofarmacos y el profesional sanitario.

3. Identificar qué fuentes de informacion utiliza el paciente en tratamiento con psicofarma-

Cos.

4. Valorar el grado de satisfaccion con la informacion recibida por parte del paciente que

se halla en tratamiento con psicofarmacos.

5. Valorar el grado de satisfaccion en la resolucién de las dudas sobre el empleo de estos

medicamentos.

6. Identificar los factores sociodemogréaficos que influyen sobre el conocimiento de los

efectos secundarios de los medicamentos por estos pacientes.

7. Queremos conocer si los usuarios de psicofarmacos estan satisfechos con la informacion

recibida sobre los efectos secundarios de los psicofarmacos.

8. Queremos conocer cuales son los determinantes de la insatisfaccion y donde buscan re-

solver las dudas.

9. También queremos conocer si existen determinantes culturales que influyan en estos

resultados.

En definitiva conocer cudles son las caracteristicas del paciente en tratamiento con psico-
farmacos sobre el que hay que ser méas proactivo por parte del profesional sanitario a la

hora de dar informacion.
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3.Método:

Instrumento de medida. El cuestionario.

La investigacion de los fenomenos en el campo de la salud, aungue aparentemente
sencillos, encierran una gran complejidad. ElI grado de satisfaccion en la informacion
recibida puede resultar dificil de medir. Para ello se ha utilizado la encuesta como tipo de
disefio del estudio, la entrevista como técnica de investigacion y el cuestionario como

instrumento para la recogida de la informacion.

Segun Garcia Ferrando “un cuestionario es un instrumento, soporte o esqueleto de la
investigacion por encuesta, especificamente disefiado para poder cuantificar y universalizar
la informacion de los sujetos asi como controlar la estandarizacion del procedimiento de
realizacion de la entrevista”. Su finalidad es conseguir la comparabilidad de la

informacion. Al cuestionario se le asignan una serie de caracteristicas ®:

a) No se observan los hechos directamente sino a través de las manifestaciones

verbales o escritas que hacen los sujetos del estudio.
b) Se puede indagar sobre aspectos objetivos y subjetivos de los fendmenos sociales.

C) Permite reproducir la recogida de informacion de forma estandarizada.

El cuestionario ocupa un lugar preciso en el proceso global de la investigacion. Se debe
construir despues de haber formulado los temas de investigacion, de haber explicitado los
objetivos y de haber redactado las preguntas que se vayan a realizar. Por lo que la
construccién del cuestionario esta constituida por diferentes fases, enmarcadas en las

distintas etapas de la metodologia de la investigacion cientifica:

1. Definicion del objeto de estudio. En esta fase, segin Becker, se inicia la

conceptualizacién.
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2. Revision y analisis de las diversas aportaciones al tema.

3. Establecer los objetivos especificos: concretar el objetivo general en cuestiones

particulares.

4. Definir la poblacion y la muestra: se define el universo poblacional y se selecciona
una muestra de esta poblacion, indicando el tamafio de la muestra, las caracteristicas socio-

demograficas y la dimensién temporal del estudio.

5. Determinacion de las variables: proceso de traduccion de las abstracciones tedricas
0 constructos a variables empiricas observables, para poder ser medidas. Esta fase es
prioritaria, para eliminar posibles sesgos de especificacion, estos errores suceden cuando el

concepto implicado en la pregunta del cuestionario y aquel que deberia medirse difieren.
6. Eleccion de la técnica de recogida de informacién y elaboracion del instrumento.

7. Realizacion del pre-test o prueba piloto para comprobar el funcionamiento del
cuestionario. Esta prueba se administra a un grupo de personas (30 a 50) que no tienen
representatividad, pero que se aproximan a las caracteristicas de la muestra definitiva. La
prueba nos indica: los tipos de preguntas mas idoneas, la comprension de las preguntas,
sencillez y extension, el adecuado funcionamiento de las categorizaciones, las resistencias

psicologicas, la fatiga del entrevistado y el orden interno de las preguntas.

8. Elaboracion del cuestionario definitivo. Este cuestionario se pasard a la muestra

representativa dela poblacion objeto del estudio.

9. Formacion de los encuestadores. Esta fase tiene como objetivo disminuir los

posibles sesgos debidos al entrevistador.

10.  Codificacion y tabulacion: la codificacion consiste en un procedimiento técnico en
el que los datos del cuestionario son transformados en simbolos numeéricos, es decir escalas
de medidas. Para ello se recurre a la adscripcion de valores numéricos marginales a cada
categoria de respuesta. La tabulacion forma parte del proceso estadistico del andlisis de
datos

Participaron en el estudio pacientes ambulatorios de atencion primaria de los centros de
salud de Almoradi, Callosa del Segura, Dolores, Orihuela, La Mata (Torrevieja) que
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consultaban en atencion primaria y atencion especializada ambulatoria y se hallaban
recibiendo tratamiento con psicofarmacos. El estudio se realizé desde el mes de julio hasta
el mes de diciembre de 2015. También se realizd un estudio ambulatorio en la zona
metropolitana de Lisboa, se incluyd una muestra de n = 160 paciente que consultaban en
atencion ambulatoria psiquiatrica y se hallaban en tratamiento con psicofarmacos. También
se ha incluido en el estudio una muestra recopilada por el Departamento de Psiquiatria de
la Universidad Karolinska de Praga de pacientes que consultaban de forma ambulatoria y

se hallaban igualmente en tratamiento con psicofarmacos (n=90).

La muestra espafiola (n=399 pacientes) presentaba una edad media de 50,55 afios, la
muestra portuguesa (n=160 pacientes) presentaba una edad media de 53,11 afios y la

muestra checa (n=90 pacientes) presentaba una edad media de 44,6 afos.

Variables Muestra Espafiola Muestra Portuguesa Muestra Checa
N= 399 N= 160 N=90
Edad media/D. 50,55/16 53,11/11,58 44.6/13,5
Tipica
Mujer 245 (61,4%) 115 (73,3%) 40 (44,4%)
Hombre 154 (38,6%) 45 (26,7%) 50 (55,6%)

Se elaboraron encuestas validadas previamente (analisis de tres expertos independientes y
posterior estudio de la consistencia interna del cuestionario tras un pre-test en 50 pacientes
con un alpha de Cronbach de 0,86 de 0,90 y 0,87 para la muestra espafiola, portuguesa y

checa respectivamente).

La seleccion de las muestras se realizé por muestreo aleatorio simple de los pacientes que
acuden a consulta ambulatoria de primaria y especializada en psiquiatria, siendo el motivo

principal de consulta alguna patologia psiquiatrica.

Tras informar al paciente de los objetivos del estudio y obtener su correspondiente consen-
timiento se procedio a realizar la encuesta auto-administrada estando disponible el encues-
tador para resolver cualquier posible problema de comprension e interpretacion de las pre-

guntas.
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Los criterios de exclusion de los participantes en el estudio han sido: pacientes con un de-
terioro cognitivo que no le permitiera una buena comprension del cuestionario, pacientes
que tuvieran dificultades de lectura del cuestionario, pacientes con edad inferior a 20 afios

y con edad superior a 90 afios.

El cuestionario es cerrado y andnimo, estructurado en 18 items. Consta de variables socio-
demogréficas (edad, sexo, nivel de estudios, profesion) y otros items en los que se pretende
indagar varios aspectos relacionados con el proceso de informacion médico-paciente y que
han sido denominados:

1. Problema por los que consulta el paciente que recibe tratamiento con psico-
farmacos.

2. Sintomas percibidos por los pacientes en tratamiento con psicofarmacos.

3. A quien comunica la percepcion de estos sintomas.

4. Por qué no comunica la aparicion de estos sintomas.

5. Fue informado de la posibilidad de aparicion de estos efectos secundarios.
6. Quién le informo sobre la aparicion de los efectos secundarios.

7. Grado de satisfaccion con la informacion recibida.

8. Quién le gustaria que le hubiera informado.

9. En caso de duda sobre el tratamiento donde recurre para la resolucion de las
dudas.

10. Grado de satisfaccion en la resolucién de las dudas.

Para realizar la codificacion y definicidn de variables, para el calculo de variables agrega-
das y para el analisis estadistico se utilizo el paquete estadistico SPSS 17.0. Se realizé un
andlisis descriptivo univariante, mostrando la frecuencia de aparicion de las distintas varia-

bles en la poblacion de estudio. Para las variables cualitativas se obtuvieron tablas de fre-
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cuencias absolutas y relativas, y para las cuantitativas, medidas de tendencia central (me-

dia), medidas de dispersion (desviacion estandar) y medidas de posicién (cuartiles).

En el anexo se aportan los formularios de encuestas en espafiol, para la muestra espafiola;
portugués para la muestra portuguesa y en checo para la muestra de pacientes de la
Republica Checa respectivamente.
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ANEXO 1.

Cuestionario en espafiol:

Desde la Universidad de Murcia, estamos realizando un estudio sobre la informacion en los pacientes
psiquiatricos. El cuestionario es de caracter voluntario y anénimo.

Lea atentamente las preguntas que a continuacién se formulan y conteste con sinceridad, en caso de
tener alguna duda se le aclarara.

1.- Sexo. Hombre Mujer Edad en afios

2.- ;Cree que alguna vez la medicacién que le han prescrito para los problemas por los que esta siendo
atendido en el servicio de psiquiatria le ha sentado mal?

0 Si
0 No
0 No lo sé

Si la respuesta es Si, responda a las siguientes preguntas.
Si la respuesta es No, pase a la pregunta 8

3.- ¢Para qué enfermedad tomaba el medicamento?
0 Ansiedad

o} Insomnio

0 Depresion

0 Trastornos alimentarios

0 Irritabilidad

0 Otras:

4.- ;Qué sinti6 exactamente?

0 Sequedad de boca

0 Taquicardia

0 Vision borrosa

o} Pérdida del deseo sexual
0 Mareos

0 Nauseas

0 Molestias de estomago
o} Diarrea

0 Estrefiimiento

0 Dolor de cabeza

0 Arritmia o palpitaciones
0 Suefio

0 Falta de suefio

0 Reacciones en la piel

0 Otras:

.- ¢Se lo dijo a alguien?
Si
No
No lo recuerdo
i la respuesta es NO, pase a la pregunta 7

nNno o o Ul

6.- En caso afirmativo, ¢a quién se lo dijo?
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Familiar
Amigo
Médico
Farmacéutico
Enfermero
Otro:

O OO O oo

7.- En caso de gue no se lo dijera a nadie, ¢Por qué fue?
0 Crei que no era importante.

0 No sabia como hacerlo.

0 Pensé que no me harian caso.

0 Pensé que se podria molestar el médico.

0 otras razones.

8.- Le han informado sobre los efectos secundarios de los medicamentos que estd tomando en la
actualidad para su proceso?

O si

O no

9.- Quién le ha informado sobre los efectos secundarios:
O  médico.

O  enfermeria.

O  farmacéutico

O  conocido.

10.- ¢ Sabe por qué esta tomando usted esta medicacion?
O i
0] no

11.- ;Cémo se llama el proceso que usted padece y por el que les estan tratando?

12.- Si tiene usted dudas sobre un medicamento, ;Do6nde consulta?
Internet

Prospecto del medicamento

Farmacéutico

Médico de Familia

Psiquiatra

Enfermero

Otro:

O OO 0o oo

13.- Si tuviera usted duda sobre un medicamento, ¢Quién le gustaria que la informara?
0 Médico de Familia

Psiquiatra

Enfermero

Farmacéutico

Otros:

O O oo

14.- Indique el grado de satisfaccion en el proceso de informacion sobre su enfermedad.
0 1- Nada

0 2- Regular

0 3- Aceptable
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4- Bueno
5- Muy bueno

15.- Indique el grado de satisfaccion sobre la resolucion de las dudas surgidas en el curso de su
tratamiento.

0 1- Nada

0 2- Regular

0 3- Aceptable
0 4- Bueno

0 5- Muy bueno

16.- ¢ Qué nivel de estudios posee usted?

0 No posee estudios
0 Estudios basicos

0 Estudios medios

0 Estudios superiores

17.- ¢ Qué profesion desempefia usted?
Ama de casa

Jubilado

Personal sanitario

Profesor

Administrativo

Otros:

O OO Oo0OO0oOo
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ANEXO 2.

Cuestionario en Portugues:

Desde a Universidade de Murcia, estamos a realizar um estudo sobre a informacao para os
pacientes psiquiatricos. O questionario é de caracter voluntario e individual.

Leia atentamente as seguintes perguntas formuladas e responda com sinceridade, em caso de
duvida ser-Ihe-4 esclarecida.

1.- Sexo. Masculino __ Feminino ___ Idade

2.- Achou nalgum momento que a medicacdo que Ihe foi prescrita para os problemas que estéo a
ser tratados no servico de psiquiatria Ihe provocou mal estar?

O Sim
O Néo
O N&o sei

Se a resposta é Sim, responda as seguintes perguntas
Se a resposta é Nao, passe para a pergunta 8

3.- Que doenca(s) se prendia(m) tratar com a medicagéo que tomava?
O Ansiedade

O InsGnias

O Depresséo

O Transtornos alimentares

O Irritabilidade

O Outras:

SN

.- O que sentiu exactamente?
Boca seca

Taquicardia

Viséo desfocada
Perda de desejo sexual
Tonturas

Nauseas

Dores de estomago
Diarréia

Prisdo de ventre

Dor de cabeca
Arritmias ou palpitagdes
Sono

Falta de sono
Reaccdes cutaneas
Outros:

ODooooooooooooogd

5.- Disse a alguém?

O Sim
O Nao
O N&ao me lembro

Se a resposta € ndo, passe para a pergunta ?
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6.- Em caso afirmativo, a quem disse?
O Familiar
O Amigo
O Médico
Farmacéutico

[l
O Enfermeiro
O Outro:

7.- Em caso de ndo ter dito nada a ninguém, porqué?
O Achei que néo fosse importante

O Esqueci-me

O N&o sabia como fazé-lo

O Pensei que ndo me dariam atencéo

O Pensei que poderia incomodar o médico

O Né&o sabia a quem dirigir-me

O Outro:

8.- Informaram-no sobre os efeitos secundarios da medicacdo que esta a tomar actualmente?
d Sim
O Né&o

9.- Quem o informou sobre os efeitos secundarios:
O Médico

O Enfermeiro

O Farmacéutico

O Um conhecido

10.- Vocé sabe porque esta a tomar esta medicagao?
O Sim
O Né&o

11.- Como se chama a doenca que vocé padece e que lhe estéo a tratar?

12.- Se vocé tem davidas sobre um medicamento, onde consulta?
Internet

Bula do medicamento

Farmacéutico

Meédico de familia

Psiquiatra

Enfermeiro

Outro:

oooooOon

13.- Se vocé tivesse duvidas sobre um medicamento, quem gostaria que o informasse?
Médico de familia

Psiquiatra

Enfermeiro

Farmacéutico

Outro:

ooood

85



14.- Indique o grau de satisfacdo quanto a informacéo prestada sobre a sua doenca:
1- Nada

2- Pouco

3- Aceitavel

4- Bom

5- Muito bom

oooon

15.- Indique o grau de satisfacdo sobre a resolucao das davidas que lhe surgiram durante o seu
tratamento:

O 1- Nada

O 2- Pouco

O 3- Aceitavel

O 4- Bom

O 5- Muito bom

16.- Que nivel de estudos vocé tem?
O Sem estudos

O Ensino basico

O Ensino secundario

O Ensino superior

17.- Que profissdo tem?
O Dona de casa

O Reformado

O Pessoal sanitario
O Professor

] Administrativo
Outro:
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ANEXO 3.

Cuestionario en Checo:

Vézena pani, vadZeny pane, prosime Vas o vyplnéni kratkého dotazniku tykajiciho se nezadoucich
ucinku 1éka.

Piectéte si pozorné nasledujici otazky a odpovézte uptimné, mate-li jakékoliv otdzky, budou Vam
zodpovézeny.

Dotaznik je dobrovolny a anonymni.

Oznacte kiizkem nebo napiste odpovéd’

1.- Pohlavi Muz Zena Vék

2. Myslel/a jste si nekdy, ze léky, které v 1é¢be vasi duSevni nemoci na psychiatrii dostavate, pro
Vs nejsou vhodné?

Ano
Ne
Nevim.

3.- Pro jaké ptiznaky/ onemocnéni jste 1€ky uzival/a?

Uzkost

Nespavost

Deprese

Poruchy pfijmu potravy
Podrazdénost

Ostatni:

4.- Co jste presné citil? Jaké nezadouci GcCinky jste mél/a?

Sucho v Ustech
Zrychleny srde¢ni puls
Rozmazané vidéni
Ztratu sexudlni touhy
Zavrat’

Nevolnost

Zaludeni obtize
Prijem

Zéacpu

Bolest hlavy

Poruchy srdecniho rytmu nebo buseni srdce
Spanek/ospalost/spavost
Nespavost

Kozni reakce

Jiné:

5. Rekl/a jste o tom nékomu?
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Ano.
Ne.
Nevzpominam si

6. Komu jste o nich tekl/a?

pribuznému
priteli

1ékari
lékarnikovi
zdravotni sestie
n¢komu jinému:

7.- V ptipadg, ze jste nikomu netekl/a, pro¢ tomu tak bylo?

Myslel/a jsem, Ze to neni dilezité.
Zapomnél/a jsem

Nevédél/a jsem, jak to udélat.
Myslel/a jsem, ze by mé nevyslechl.
Myslel/a jsem, ze 1ékat bude naStvany.
Nevédél/a jsem, na koho se obratit.
jiné dtvody

8.- Byl jste informovan o vedlejsich ucincich 1€k, které v soucasné dob¢ uzivate v 1écbe Vaseho
onemocnéni?

Ano
Ne

9.- Kdo vas informoval o vedlejsich uc€incich:
Lékat

Osetrovatel

Lékarnik

Nebo znamy/a.

10. Vite, pro¢ uzivate tyto 1éky?

AnNo
Ne

11.- Jaky je nazev onemocnéni, kterym trpite a proc jste 1é¢en?

12.- Pokud mate o lécich, které uzivate, pochybnosti, kde se poradite?

Na internetu
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Prectu si prospekt 1é¢ivého pripravku

Konzultuju s Iékarnikem

S rodinnym lékafem

S psychiatrem

Se zdravotni sestrou

nebo jineé:

- Pokud mate o léku néjaké pochybnosti, komu byste to rad sdelil?

Rodinnému 1ékari
Psychiatrovi
Zdravotni sestie
Lékarnikovi
Nékomu jinému:

14. Uved’te stupen spokojenosti s procesem podavani informaci o vasi nemoci.

5- Velmi dobra

15. Uved'te miru spokojenosti s tim, jak se fesila vase nespokojenost nebo obavy spojené
S uzivanim psychiatrickych l1éka.

1- Nulova

2- Bé€zna

3- Stiedni

4- Dobra

5- Velmi dobra

16. Jaké je vaSe nejvyssi dosazené vzdélani?

Z&kladni
Stredni
Vysokoskolské

17. Jaka je VaSe profese?

V domécnosti
duchodce
zdravotnik

ucitel

ufednik /Gfednice
Nebo jina:
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Resultados:

En la muestra espafiola, 95 casos presentaron ansiedad (23,8 %), 50 casos presentaron
insomnio (12,5 %), 125 casos presentaron depresion (31,3 %), y 8 casos presentaron
desordenes alimentarios (2%), mientras que otras alteraciones psiquiatricas fueron 30,4%.
Los pacientes ambulatorios bajo tratamiento con farmacos psicoactivos pensaban que
sufrian algun efecto secundario atribuible al empleo de este medicamento en el 46,9 % de

los pacientes de la muestra.

En la muestra portuguesa, se obtuvieron los siguientes resultados: ansiedad (21,7 %),
insomnio (13 %), depresion (53 %), desordenes alimentarios (4,9 %) y otros (7,4 %). Y el

60, 2 % pensaban que tenian algun efecto secundario atribuible al tratamiento.

En la muestra checa, por el contrario se obtuvieron los siguientes resultados: ansiedad 28
casos (31 %), insomnio 13 casos (14 %), depresion 42 casos (46, 7 %), trastorno
alimentario 3 casos (3,3 %), Y el 42% (38 casos) pensaba que sufria algin efecto

secundario atribuible al empleo de psicofarmacos.

En la muestra espafiola los que comunicaban la percepcidon de estos efectos adversos
suponia el 49,9 % de la muestra mientras que portugueses y checos comunicaban la
percepciodn de los efectos adversos en un 71,4 % y 75,6 % respectivamente.

Hay una gran heterogeneidad en cuanto a los sintomas percibidos por el paciente en
tratamiento con farmacos psicoactivos. La sequedad de boca era un sintoma frecuente y se
presentaba en un porcentaje del: 8,8 % en la muestra espafiola, 11,1% en la portuguesa y
22,2 % en la checa. En cuanto a la pérdida de deseo este sintoma se presentaba en el 5,8 %

de la espafiola, 13 % de la portuguesa y 20 % de la checa.

Preguntados sobre a quien comunicaron la aparicion de los efectos secundarios atribuibles
al empleo de los psicofarmacos la muestra hispana arrojo los siguientes porcentajes:
familiar (24,6 %), médico (18 %); frente a lo que ocurre en la muestra portuguesa: familiar
(33%), médico (53,4 %) y en el caso de checa los resultados fueron similares: familiar
(27,8 %) y médico (44,4%). Llama la atencion la poca comunicacion al médico de la

muestra espafola comparativamente con respecto a la muestra portuguesa y checa. Es el
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médico el responsable de informar al paciente, pero el paciente busca en el caso de la

muestra espafiola otros interlocutores para transmitir la aparicion de los efectos adversos.

En el caso de aquellos pacientes que percibieron la presencia de algun sintoma que
atribuian al efecto del psicofarmaco pero que por el contrario no comunicaron su aparicion
los motivos de no hacerlo fueron igualmente variados: no sabia como hacerlo:
31,4/29,4/28%; no pense que fuera importante: 22,4/19,6/31,2%; pensaba que no me harian
caso: 30,3/27,4/15,6%; pensé que haria el ridiculo: 15,7/23,5/25%.

En la muestra espafiola indicaron haber recibido informacion sobre los efectos secundarios
de los psicofarmacos el 56,6 %; en la portuguesa el 65, 8 % y en la checa el 66,7 %. En la
muestra espafiola el médico informa en el 49,6 % de los pacientes, mientras que en la
muestra portuguesa y checa informa el médico en un porcentaje del 55,27 % frente al

65,6% de la muestra checa.

Observamos gue en la muestra portuguesa otros profesionales de la salud informan con un

porcentaje mayor que en la muestra espafiola.

Los pacientes indicaron que sabian porque estaban tomando esta medicacion en un 92,2%
en la muestra espafiola y en un 91,3% en la muestra portuguesa. También porcentaje simi-

lar en la muestra de pacientes checos del 91,1%.

La ley reguladora de la autonomia del paciente (Ley 41/2002) garantiza el derecho a la
informacidn del paciente. Nos llama la atencidn que s6lo recurriesen al médico de familia
en un 29,1 % en la muestra espafiola y en un 39,1% en la muestra portuguesa cuando el
63,4% Yy el 38,5% respectivamente manifiestan el deseo de ser informados por el médico
de familia. También nos llama la atencion que en la muestra de pacientes de la Republica
Checa tan sélo recurren al médico de familia el 12,2% vy prefieren ir al psiquiatra el 38,5
%. Quizas esta discordancia manifieste una dificultad de accesibilidad al profesional médi-
co. Por otro lado esto contrasta igualmente con la facilidad de acceso a la informacién en la
red. Observamos que los portugueses buscan mas la informacion en el médico de familia y
psiquiatra y no tanto en internet o prospecto. Sin embargo en la muestra checa se observa
que se recurre mas al psiquiatra que al médico de familia y también emplean internet en un

porcentaje similar a la muestra espafiola.
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Los datos obtenidos en la muestra espafiola/portuguesa/checa indicaron que si dudaban
sobre el medicamento buscaban mas informacion en: internet (20,6%/16,14%, 23,3%),
prospecto (24,8%/12,42%, 17,8 %), farmacéutico (9,5%/4,9%/3,3%), médico de familia
(29,1%/39,1%/12,2%), psiquiatra (11,5%/22,98%/38,5%), enfermero (1,5%/1,8%/3,3%).

En cuanto a la preferencia sobre quien desea que les informe sobre la aparicion de los efec-
tos adversos de los psicofarmacos: Medico de familia (63,4%/38,5%/12,2%), Psiquiatra
(29,6%/56,5%,82,2%), enfermero (2%/0,6%/1,1%), farmacéutico (2,5%/2,4%I/1,1%). Por
tanto el paciente en tratamiento con psicofarmacos desea que el profesional de la salud
(médico/psiquiatra) sea el que le informe de forma preferente sobre los efectos secundarios
de los psicofarmacos. Cuando este deseo de informacion no es satisfecho busca otras fuen-
tes de informacion de manera preferente el prospecto e internet. Esto revela que los profe-
sionales sanitarios deben cuidar més el aspecto comunicativo con el paciente otorgando un

mayor peso a la informacion.

Se indago sobre el grado de satisfaccion de la informacion recibida sobre el tratamiento
con psicofarmacos y se obtuvo un elevado porcentaje de insatisfaccion del paciente con
respecto a la informacion recibida (65,6%/52,1%). La satisfaccion del paciente con la in-
formacion recibida se gradud en una escala tipo Liker de nada, regular, aceptable, bueno,
muy bueno, obteniéndose los siguientes resultados en nuestra muestra espafiola, portuguesa
y checa, respectivamente: nada (7%/5,6%/3,3%), regular (26,8%/7,4%/17,8 %), aceptable
(31,8%/39,1%/28,9%), bueno (21,6%/36,6%/21,1%), muy bueno (12,8%/8,7%/27,8%).

En cuanto al grado de satisfaccion sobre la resolucion de las dudas en el tratamiento admi-
nistrado los resultados obtenidos fueron los siguientes: nada (7,3%/1,24%/3,3%), regular
(24,8%/5,6%/20%), aceptable (30,8%/44,7%/24,4%), bueno (20,8%/44%/28,9%), muy
bueno (13,5%/3%/22,2%).

Las caracteristicas de los pacientes psiquiatricos en cuanto a su grado de formacion era el
siguiente: no  poseen  estudios  (22,1%/16,14%/6,7%),  estudios  basicos
(41,9%/44,7%/17,8%), estudios medios (24,3%/30,4%/57,8), estudios superiores
(11%/8,7%/17,8%).

Y las caracteristicas de ambas muestras con respecto a la ocupacion o profesion que
desempefian eran las siguientes: ama de casa (20,3%/14,9%/15,6%), jubilado
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(27,3%/29,2%27,8%), personal sanitario (1,5%/4,3%/8,9 %), profesor (5%/3,7%), admi-
nistrativo (14,5%/13%/13,3%), Otros (30,1%/34,7%/34,4%).
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Tabla I. Comparativa de las frecuencias de los resultados obtenidos de la muestra

espafiola, portuguesa y checa.

Problema de consulta

Muestra espafiola

Muestra portuguesa

Muestra checa

Ansiedad 95 (23,8 %) 35 (21,7 %) 28 (31 %)
Insomnio 50 (12,5%) 21 (13%) 13 (14,4%)
Depresion 125 (31,3%) 86 (53%) 42(46,7%)
Trastorno alimentario 8 (2%) 8 (4,9 %) 3(33)
Cree tener efectos secundarios
por el uso del psicofarmaco.
Si 187 (46,9 %) 97 (60,2%) 38 (42,2%)
No 183 (45,9 %) 48 (29,8 %) 37 (41,1%)
No lo sabe 28 (7%) 16 (9,9%) 15 (16,7%)
Sintomas percibidos
Sequedad de boca 35 (8,8%) 18 (11,1%) 20 (22,2 %)
Taquicardia 16 (4%) 13 (8%) 6 (6,7 %)
Vision borrosa 19 (4,8%) 26 (16,1%) 9 (10%)
Pérdida de deseo 23 (5,8%) 21 (13%) 18 (20%)
Mareos 47 (11,8%) 17 (10,5%) 8 (8,9 %)
Nauseas 19 (4,8%) 6 (3,7%) 6 (6,7 %)
Molestias de estomago 38 (9,5%) 13 (8%) 3 (3,3%)
Diarrea 13 (3,3%) 3 (1,8 %) 2 (2,2%)
Estrefiimiento 6 (1,5 %) 9 (5,5%) 2 (2,2%)
Dolor de cabeza 25 (6,3%) 14 (8,6 %) 6 (6,7%)
Arritmia 17 (4,3%) 1 (0,6%) 1(1,1%)
Suefio 10 (2,5 %) 10 (6,2 %) 2 (2,2%)
Insomnio 5 (1,3%) 1 (0,6 %) 1(1,1%)
Otros 2 (0,5 %) 0 5 (5,6%)
Comunico los sintomas a
alguien
Si 199 (49,9 %) 115 (71,4 %) 68 (75,6%)
No 71 (17,8 %) 24 (14,9 %) 15 (16,7%)
no recuerda 8 (2%) 15 (9,3 %) 4 (4,4%)
A quien comunicé los
sintomas
Familiar 98 (24,6%) 53 (32,9 %) 25 (27,8%)
Amigo 23 (5,8 %) 7 (4,3%) 4 (4,4%)
Médico 72 (18 %) 57 (35,4%) 40 (44,4%)
Farmacéutico 4 (1%) 2 (1,2%) 1(1,1%)
Enfermero 5 (1,3%) 1 (0,6 %) 1(1,1%)
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Variables

Muestra espafiola

Muestra portuguesa

Muestra checa

No responde

197(49,5%)

41 (25,4%)

19 (21,1%)

Porqué no lo comunicé

No sabia como hacerlo

28 (31,46%)

15 (29,41 %)

9 (28%)

No pensé que fuera importante

20 (22,47 %)

10 (19,6%)

10 (31,2%)

Pensé que no me harian caso

27 (30,33%)

14 (27,45%)

5 (15,6 %)

Pensé que haria el ridiculo

14 (15,73%)

12 (23,53%)

8 (25 %)

Ha sido informado sobre los
efectos secundarios.

Si

226 (56,6 %)

106 (65,8 %)

60 (66,7%)

No

166 (41,6 %)

54 (33,54 %)

30 (33,3%)

Quien le ha informado

Médico 198 (49,6 %) 89 (55,27 %) 59 (65,6%)
Enfermeria 27 (6,8 %) 20 (12,4 %) 2 (2,2%)
Farmacéutico 10 (2,5 %) 13 (8 %) 4 (4,4%)
Conocido 11 (2,8 %) 7 (4,3%) 2 (2,2%)

Sabe porque estad tomando
esta medicacion

Si

368 (92,2 %)

147 (91,3 %)

82 (91,1%)

No

26 (6,5 %)

13 (8 %)

6 (6,7 %)

En caso de duda, donde busca

la informacion

Internet 82 (20,6 %) 26 (16,14 %) 21 (23,3%)
Prospecto del medicamento 99 (24,8 %) 20 (12,4 %) 16 (17,8 %)
Farmacéutico 38 (9,5 %) 8 (4,9 %) 3 (3,3%)

Médico de familia.

116 (29,1 %)

63 (39,1 %)

11 (12,2%)

Psiquiatra 46 (11,5 %) 37 (22,9 %) 35 (38,5 %)
Enfermera 6 (1,5 %) 3 (1,8 %) 3 (3,3%)
Quién le gustaria que le Chequia

informara sobre los efectos
adversos de la medicacion

Médico de familia

253 (63,4 %)

62 (38,5 %)

11 (12,2%)

Psiquiatra 118 (29,6 %) 91 (56,5 %) 74 (82,2 %)
Enfermero 8 (2%) 1 (0,6 %) 1(1,1 %)
Farmacéutico 10 (2,5 %) 4 (2,4 %) 1(1,1 %)

Grado de satisfaccién sobre la
Informacion.

Nada 28 (7%) 9 (5,6 %) 3(3,3%)

Regular 107 (26,8 %) 12 (7,4 %) 16 (17,8 %)

Aceptable 127 (31,8 %) 63 (39,1 %) 26 (28,9 %)
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Variables continuacion

Muestra espafiola

Muestra portuguesa

Muestra checa.

Bueno

86 (21,6 %)

59 (36,6 %)

19 (21,1 %)

Muy bueno

51 (12,8 %)

14 (8,7 %)

25 (27,8 %)

Grado de satisfaccion
confrontando negativo con

positivo
Negativo 135 (33,83%) 21 (13,37%) 19 (21,1%)
Positivo 137 (34,33 %) 73 (46,49 %) 43 (47,8 %)

Grado de satisfaccion en la
resolucion de las dudas

Nada 29 (7,3%) 2 (1,24 %) 3(3,3%)
Regular 99 (24,8 %) 9 (5,6 %) 18 (20 %)
Aceptable 123 (30,8 %) 72 (44,7 %) 22 (24,4 %)
Bueno 83 (20,8 %) 71 (44 %) 26 (28,9%)
Muy bueno 54 (13,5 %) 5 (3%) 20 (22,2%)
Grado de satisfaccion en la
resolucion de las dudas
confrontand_o positivo/
negativo.
Negativo 128 (32,98 %) 11 (6,9 %) 19 (21,1%)
Positivo 137 (35,3%) 76 (47,79 %) 43 (47,83%)
Nivel de estudios
Sin estudios 88 (22,1 %) 26 (16,14 %) 6 (6,7 %)
Estudios basicos 167 (41,9 %) 72 (44,7 %) 16 (17,8%)
Estudios medios 97 (24,3%) 49 (30,4 %) 52 (57,8%)
Estudios superiores 44 (11 %) 14 (8,7 %) 16 (17,8%)
Ocupacién
Ama de casa 81 (20,3 %) 24 (14,9 %) 14 (15,6 %)
Jubilado 109 (27,3 %) 47 (29,2 %) 25 (27,8 %)
Personal sanitario 6 (1,5 %) 7 (4,3%) 8 (8,9 %)
Personal docente 20 (5 %) 6 (3,7 %)
Administrativo 58 (14,5 %) 21 (13 %) 12(13,3%)
Otros 120 (30,1 %) 56 (34,7 %) 31(34,4%)
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Tabla Il. Resultados Chi-cuadrado de las tres muestras.

Xi cua- Grado Significacion
drado de liber- estadistica
tad
Sexo (varén/mujer) 8,23 2 0,016
El paciente cree que pre- 20,78 6 0,002
senta efecto secundario
(si/no)
Ansiedad 19,01 8 0,015
Insomnio
Depresion
Trastorno alimentario
Efectos secundarios perci- 69,38 28 0,000
bidos por el paciente
Lo comunico si/no 15,06 4 0,005
A quien se lo comunico 19,6 10 0,033
familiar/ medico
Por qué no lo comunicé 10,89 8 0,208
No sabia/no me harian
caso
Ha sido informado sobre 5,6 4 0,231
los probables efectos se-
cundarios; si/no
Quien le informo: médico 14,60 6 0,024
Sabe porque est4 tomando 0,431 2 0,806
la medicacién si/no
Si duda sobre el tratamien- 69,313 12 0,000
to donde busca la infor-
macion: internet
Prospecto, Medico
Quien le gustaria que le 104,33 8 0,000
informara medi-
co/psiquiatra
Grado de satisfaccion con 52,78 8 0,000
la informacion
Nivel de estudios 54,24 6 0,000
Profesion 21,96 12 0,038
Satisfaccion con la infor- 23,39 4 0,000
macion recibida Insatisfe-
cho/satisfecho
Satisfaccion con la resolu- 46,5 4 0,000
cion de las dudas. Insatis-
fecho/satisfecho
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Tabla 1. Sexo x Pais y Analisis estadistico Pearson Chi-Square.

Sexo del paciente * Pais Crosstabulation

Count
Pais
Fortugal Espafia Cheqguia Total

Sexo del paciente Hombre 45 154 40 2348

Mujer 116 245 a0 411
Total 161 34949 an G50
Pearson Chi-Square 8,239 2 L0168
Likelihood Ratio 8,405 2 015
Linear-by-Linear 7,865 1 005
Association
M ofvalid Cases 640

Gréfica 1. Distribucidn por sexo de las muestras de los tres paises.

Fais
W Portugal
Il Espafia
B Cheguia

Count

Hombre Mujer

Sexo del paciente

Como observamos en el grafico 1. en la muestra espafiola y portuguesa existe una mayor
proporcién de mujeres con respecto a varones. Mientras en la muestra checa esta propor-
cion es menor. En este resultado puede influir que hallan menos individuos que han parti-
cipado en el estudio de la muestra checa. Existe una diferencia estadisticamente significa-

tiva al obtenerse una Chi cuadrado de 0,016 como muestra la Tabla 1.
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Tabla 2. Sexo y nivel de estudio. Andlisis estadistico Pearson Chi-Square.

Sexo del paciente * Nivel Crosstabulation

Count
Mivel
no poses estudios estudios estudios
estudios hasicos medios SUperiores Total
Sexo del pacienta Hombra a4 100 83 12 239
Mujer 78 154 115 62 409
Total 122 254 198 7d 648
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Yalue df (2-sided)
Fearson Chi-Sguare 16,444 3 00
Likelihood Ratio 18,227 ,oo0
Linear-by-Linear 3,065 1 080
Association
M ofValid Cases 648

Grafica 2. Distribucion por sexos y el nivel de estudios

Sexo x Nivel de estudios

Mivel

M no poses estudios
Il estudios basicos
] estuclios medios

M ==tudics suUperiores

Count

Hombre Mujer

Sexo del paciente

También observamos que existe diferencias en cuanto al sexo y el nivel de formacion (Gra-
fica 2). Observamos que en las mujeres hay una mayor proporcion de estudios superiores y
también de estudios medios y basicos. Estas diferencias son estadisticamente significativas
al obtenerse un resultado de Chi-cuadrado de 0,01 como muestra la Tabla 2.
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Tabla 3. Cruce de Sexo del paciente con la Profesion. Andlisis estadistico Pearson Chi-
Square.

Sexo del paciente * Profesion Crosstabulation

Count
Profesion
personal
ama de casa  jubilado sanitario profesor  administrativo otros Total
Sexo del paciente Hombre 17 83 i 3 LYl a7 238
Mujer 102 a3 15 23 50 121 409
Total 119 181 21 26 91 208 647
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
YValue df (2-sided)
Pearson Chi-Square 46,715 ] ooao
Likelihood Ratio 52162 G ,ooo
Lingar-by-Linear 6,944 1 Joos
Association
M ofvalid Cases G647

Gréfica 3. Sexo del paciente y Profesién-Ocupacion.

Frofesion

M ama de casa
Il jubkilado
personal sanitario
M profesor
1 administrativo
M ctros

Count

Hombre

Sexo del paciente

Al analizar la profesion ocupacién en funcion del sexo observamos que existe diferencias
muy significativas como muestra la Chi cuadrado 0,000 tabla 3. Como vemos la mujer
sigue siendo el ama de casa y también la que tiene una mayor proporcion en las administra-

tivas, personal sanitario y otros. Si bien en este “otros” hay una gran heterogeneidad.
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Tabla 4. Crees percibir algin efecto secundario atribuible al empleo del psicofarmaco x

Satisfaccion de las dudas. Andlisis estadistico mediante Pearson Chi-Square.
cree * SatisfDud Crosstabulation

Count
Stisfaccion con la resolucidn dudas
Satisfaccion Muy
Insatisfecho media satisfecho Total
cree =i 29 117 112 318
o 55 20 126 261
Mo lo se 13 24 20 av
Mo contesta 1 (] (] 1
Total 158 221 258 G637

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Fearson Chi-Square 14,920 5] 021
Likelihood Ratio 14 586 3] 024
Linear-by-Linear 1,242 1 265
Association
M ofvalid Cases 637

Grafica 4. Cree percibir efectos secundarios y Satisfaccion en la resolucion de las dudas.

Satisfaccion en
la resolucién de
las dudas.

[ Insatisfecho
Il Satisfaccion media
B ruy satisfecho

Count

Observamos que aquellos pacientes que creen percibir efectos secundarios presentan un
mayor grado en la satisfaccion de las dudas. Esta diferencia es estadisticamente significati-
va como muestra la Tabla 4 con una Chi cuadrado de 0,021. Hay mas insatisfaccion en la
resolucion de las dudas en aquellos que perciben efectos secundarios que en quienes no los

perciben.
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Tabla 5. Cree percibir efectos secundarios atribuibles a los psicofarmacos con Pais de pro-

cedencia de la muestra. Analisis Pearson Chi-Square.

cree * Pais Crosstabulation

Count
Pais
Fortugal Espafia Cheguia Total
cree Si a7 187 38 322
Mo 45 183 ar 268
Mo lo se 16 28 15 54
Mo contesta 0 1 0 1
Total 161 399 a0 650
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df [(2-sided)
Fearson Chi-Square 20,780 [i] ooz
Likelihood Ratio 20,433 G oz
Linear-by-Linear 435 1 A10
Association
M of%alid Cases G650

Gréfico 5. Cree presentar efectos adversos atribuibles al medicamento y pais de proceden-

cia de la muestra.

Pais
= Portugal
Il Espafa
| ] Cheguia

Count

En la muestra portuguesa existe una mayor proporcion de pacientes que refieren percibir
efectos secundarios atribuibles a los psicofarmacos que emplean. Mientras que en la mues-
tra espafiola y checa apenas existen diferencias, existe casi igual niUmero de pacientes que
atribuyen los efectos secundarios al empleo del medicamento como los que no. La tabla 5

muestra que esta diferencia es estadisticamente significativa con una Chi cuadrado de 0,02.
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Tabla 6. Cruce de Cree percibir efectos secundarios atribuibles a los psicofarmacos con
Nivel de estudios. Andlisis estadistico Pearson Chi Square.

cree * Nivel Crosstabulation

Count
IMivel
no poses estudios estudios estudios
gstudios hasicos medios superiores Total
Cree percibir efectos Si a3 128 112 29 322
secundarios No 53 99 73 M 266
Mo lo se 16 27 12 4 54
Mo contesta 0 0 1 0 1
Total 122 254 198 74 648
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
YWalue f (2-sided)
Fearson Chi-Square 17,708 g 0349
Likelihood Ratio 17,728 g 038
Linear-by-Linear 211 1 G468
Association
M of'alid Cases G485
Gréfica 6. Cree percibir efectos secundarios y el nivel de estudios.
Mivel

Wl ro posee estudios
I estudios basicos
O estudios medios

M =studios superiores

Count

Existe diferencias estadisticamente significativa (Tabla 6, Chi cuadrado 0.039) entre si cree
0 no presentar efectos secundarios y el nivel de estudios. El nivel de estudios da un mayor

poder de discriminar e interpretar que el efecto secundario es o no debido al empleo del
farmaco.
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Tabla 7. Cruce de las variables cree percibir efectos secundarios y Profesion. Analisis esta-
distico Pearson Chi-Square.

cree *Profesion Crosstabulation

Count
Profesion
personal
amade casa jubilado sanitario profesor  administrativo otros Total

cree Si 57 75 11 11 63 103 3N

No 46 90 i 14 26 84 267

No lo se 16 16 3 1 2 20 58

MNo contesta 0 0 0 0 0 1 1
Total 119 181 21 26 91 208 647

Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)

Pearson Chi-Square 30,088 18 037
Likelihood Ratio 31,980 18 022
Linear-by-Linear 041 1 838
Association
M ofvalid Cases 647

Gréfico 7. Cree percibir efectos adversos y Profesion-ocupacion.

Profesion

B ama de casa

I jubilado

|| personal sanitario
M profesor

1 acministrativo

M otros

Count

Mo lo se

cree

Observamos una diferencia estadisticamente significativa Chi cuadrado 0,037 como mues-
tra la Tabla 7 entre si cree percibir efectos secundarios y la profesion ocupacion. En la va-

riable codificada como “otros” se hallan englobadas profesiones muy dispares.
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Tabla 8. Cruce de las variables cree percibir efectos secundarios y grado de satisfaccion

con la informacion recibida. Andlisis Pearson Chi-Square.
cree * satisfINF Crosstabulation

Count
Satisfaccién con la infarmacién
Satisfaccién
Insatisfecho media Muy saisfecho Total
cree Si 101 109 112 322
Mo 66 85 117 268
Mo lo se 14 22 22 L]
Mo contesta 1 0] 0] 1
Total 182 216 251 649
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
WValue df (2-sided)
Fearson Chi-Square 8,860 ] 182
Likelihood Ratio 8,815 G 184
Linear-by-Linear 1,057 1 304
Association
M ofValid Cases 649

Gréfica 8. Grado de satisfaccion con la informacion recibida y si cree o no percibir efectos
secundarios por los psicofarmacos.

Satisfaccion con
la informacidn
recibida

insatisfecho
Il Satisfaccion media
m Muy satisfecho

Count

En este caso no existe asociacion estadisticamente significativa. Observamos que aquellos

que perciben efectos secundarios presentan una mayor insatisfaccion con la informacion.
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Tabla 9. Cruce de las variables Problema de consulta y Pais de la muestra. Analisis esta-
distico mediante la prueba Pearson Chi-Square.

Diagnostico * Pais Crosstabulation

Count
Fais
Fortugal Espafia Chequia Total
Diagnostico Ansiedad 35 103 28 166
Insomnio 21 a0 13 24
Depresion 86 126 42 254
Trastorno Alimentario 8 =] 3 19
Otras 11 42 4 a7
Total 161 329 S0 580
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sicded)
Fearson Chi-Square 19,017 8 014
Likelihood Ratio 19,599 g 012
Linear-by-Linear 2,792 1 095
Association
M ofvalid Cases 580

Gréfica 9. Problema de consulta con Pais de la muestra.

Fais
M Portugal
W Esparia
= Cheguia

Count

Ansiedad Insomnic Depresion  Trastorno
Alimentario

Problema de consulta

También observamos como diferencia estadisticamente significativa (Chi-Square = 0,015)
gue mientras en la muestra espafiola y portuguesa existen diferencias en cuanto a la pro-
porcion de motivos de consulta de depresion, ansiedad; en el caso de la muestra checa am-

bos motivos de consulta tienen un porcentaje similar.
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Tabla 10. Cruce de las variables Problema de consulta con Nivel de estudios. Analisis es-
tadistico mediante la prueba Pearson Chi- Square.

Diagnostico * Nivel Crosstabulation

Count
Mival
no posee estudios estudios estudios
estudios hasicos medios SUperiores Total
Diagnostico  Ansiedad 17 54 G5 el 166
Insomnio 22 33 24 5 a4
Depresion fitil 101 76 22 254
Trastorno Alimentario 4 ] 4 2 19
Otras 13 22 15 7 57
Total 111 219 184 66 580
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
YValue df (2-sided)
Pearson Chi-Square 27,358 12 0oy
Likelihood Ratio 28,052 12 L0045
Linear-by-Linear 11,748 1 001
Association
M ofvalid Cases 580

Gréfica 10. Problema de consulta y el nivel de estudios.

Mivel

I no posee estudios
Il estudios basicos
[0 estudios medios

M estudios superiores

Count

Ansiedad Insamnio Depresion  Trastorno
Alimentario

Problema de consulta

Encontramos que aquellos pacientes que carecen de estudios o tienen estudios basicos con-
sultan mas frecuentemente por motivos de ansiedad, depresion que los que tienen un nivel

de estudios superior. Diferencia estadisticamente significativa Chi cuadrado de 0,007.
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Tabla 11. Cruce de las variables Problema de consulta con Profesion ocupacion.

Diagnostico * Profesion Crosstabulation

Count
Profesion
personal
amade casa  jubilado sanitario profesor  administrativo ofros Total
Diagnostico  Ansiedad 20 34 6 12 33 60 165
Insomnio 10 28 i 4 9 26 a4
Depresion 62 72 7 4 34 T4 253
Trastorno Alimentario 1 4 1 1 2 10 19
Otras 8 19 0 1 10 18 57
Total 101 158 20 22 a8 188 578
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 51,838 24 o
Likelihood Ratio 48,634 24 o2
Linear-by-Linear 11 1 340
Association
M ofvalid Cases 578
Gréfica 11. Problema de consulta y la Profesién-Ocupacion.
Frofasion
Il ama de casa
Il jubilado
Upersonal sanitario
M profesor
1 acministrative
W ctros

Count

Ansiedad Insomnio Depresion  Trastorno
Alimenrtario

Problema de consulta

Observamos que las amas de casa y jubilados en general sufren méas de depresion y ansie-
dad que otras ocupaciones o profesiones. Esta diferencia es estadisticamente significativa
con Chi cuadrado de 0,001 (tabla 12). Hay que tener en cuenta que en la variable “otros”

existe una gran variedad de ocupaciones-profesiones.
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Tabla 12. Cruce de las variables Problema de consulta con Satisfaccion con la Informacion

recibida. Analisis estadistico mediante la aplicacién de Pearson Chi-Square.
Diagnostico * satisfINF Crosstabulation

Count
Satisfaccidn con la Informacién
Satisfaccion Muy
Insatisfecho media Satisfecho Total
Froblema de consulta Ansiedad ar 62 G7 166
Insomnio 34 249 20 83
Depresion 67 93 94 254
Trastorno Alimentario 7 G 5] 19
Otras 26 12 18 a7
Total 171 202 206 579
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
alue df (2-sided)
Fearson Chi-Square 20,960 a8 o007
Likelihood Ratio 20,9495 8 007
Linear-by-Linear 3,477 1 062
Association
M ofvalid Cases 574

Gréfica 12. Problema de consulta con grado de satisfaccion con la informacion recibida.
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la Informacidn

Count
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Trastorno
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I Satisfaccion media
= Muy satisfecho

Observamos que existen diferencias estadisticamente significativas (Chi cuadrado 0,007

de la tabla 13) entre el grado de satisfaccion de la informacion recibida y el problema de

consulta. Aquellos que consultan por depresion, suelen tener un mayor grado de satisfac-

cion con la informacion que reciben. Algo similar ocurre con la ansiedad. Sin embargo con

el insomnio o los trastornos de alimentacién no ocurre esto.
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Tabla 13. Cruce de las variables Problema de consulta con Satisfaccion en la resolucién de

las dudas. Aplicacion del analisis estadistico mediante Pearson Chi- Square.
Diagnostico * SatisfDud Crosstabulation

Count
satisfaccion resolucion de dudas
satisfaccion muy
Insatisfecho media satisfecho Total
Problema de consulta  Ansiedad 43 48 73 164
Insomnio 26 34 24 84
Depresion a7 102 a5 244
Trastorno Alimentario i 4 9 19
Otras 149 17 20 56
Total 151 205 211 567
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Walue df (2-sided)
Pearson Chi-Square 14 296 a3 074
Likelihood Ratio 14,459 g 7
Linear-by-Linear 1,021 1 312
Association
M ofWalid Cases 567

Gréfica 13. Problema de consulta y grado de satisfaccion en la resolucion de las dudas.

Satisfaccidn en
la resolucian de
las dudas

] Insatisfecho
Il Satisfaccién media
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Count

Ansiedad Insomnio Depresion Trastorno Ctras
Alimentario

Problema de consulta

El mayor grado de satisfaccion en la resolucion de las dudas se consigue cuando el pro-
blema de consulta esta relacionado con la depresion y ansiedad en comparacion con el in-
somnio y otros problemas. Diferencia No estadisticamente significativa con Chi Square de
0,074.
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Tabla 14. Cruce de las variables sintoma y satisfaccion en la resolucion de las dudas. Anéa-
lisis estadistico mediante la aplicacién de Pearson Chi-Square.

sintomas * SatisfDud Crosstabulation

Count
Satisfaccion en laresolucion de las dudas
Satisfaccion Muy
Insatisfecho media gatisfecho Total

sintomas  Sequedad de hoca 15 149 ar 71
Taqguicardia 10 12 13 35
vision borrosa 14 28 12 54
Perdida de deseo 10 17 33 G0
Mareos 22 a0 17 G4
Mauseas 12 9 10 N
Molestias de estdmago 14 25 14 a4
Diarrea G [ 5 18
Estrefiimiento 2 3 12 17
Dolor de cabeza 13 15 17 45
Arritmia o palpitaciones 2 i i 19
Suefio 3 g 11 23
Falta de suefio 0 2
Feaccion en la piel 1 0
Otros 5 2 10

Total 135 184 154 513

Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
YValue df (2-sided)

Pearson Chi-Square 51,848 28 004

Likelihood Ratio 53,270 28 003

Linear-hy-Linear 805 1 370

Association

M ofvalid Cases 513
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Grafica 14. Sintomas y el grado de satisfaccion en la resolucion de las dudas.
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Observamos que aquellos pacientes que presentan un mayor grado en la satisfaccion en la
resolucion de las dudas con respecto al empleo de los psicofarmacos son los que tienen
como efectos secundarios mas frecuentes: sequedad de boca, perdida de deseo sexual, es-
trefiimiento, dolor de cabeza, suefio. Por el contrario presentan un mayor grado de insatis-
faccion en la resolucion de las dudas aquellos que presentan como efectos adversos: ma-
reos, nauseas. Estas diferencias son estadisticamente significativas como muestra la tabla
14, con una Chi cuadrado de 0,004 (Tabla 14).
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Tabla 15. Cruce de la variable sintomas y Grado de Satisfaccion con la Informacion recibi-

da. Andlisis estadistico mediante Pearson Chi-Square.
sintomas * satisfiNF Crosstabulation

Count
Satisfaccion con la Informacién recibida
Satisfaccidn
Insatisfecho media 3,00 Total
gintomas  Sequedad de boca 22 19 32 73
Taguicardia G 14 15 35
vision borrosa 15 21 17 53
Perdida de deseo 14 20 28 63
Mareos 24 26 22 72
Mauseas a 13 10 Kh
Maolestias de estdmago 21 20 13 54
Diarrea G 4 18
Estrefiimiento 2 g 17
Dolor de cabeza 17 12 16 45
Arritmia o palpitaciones i3 10 3 19
Suefio 5 8 10 23
Falta de suefio 2 3 1
Reaccion en la piel 2 0 1
Otros 3 2 10
Total 153 182 187 h3z
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
YValue df (2-sided)
Pearson Chi-Square 30,726 28 328
Likelihood Ratio 32,736 28 246
Linear-hy-Linear 1,736 1 188
Association
M ofvalid Cases 522
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Grafica 15. Sintoma y Grado de satisfaccion con la informacion recibida.
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No existe diferencias estadisticamente significativas entre el grado de satisfaccion con la
informacién recibida y los sintomas que el paciente percibe.
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Tabla 16. Cruce de las variables sintoma con Profesion-ocupacién. Andlisis estadistico

mediante Pearson Chi-Square.

sintomas * Profesion Crosstabulation

Count
Profesion
personal
amadecasa  jubilado sanitario profesar  administrativo otros Total

sintomas  Sequedad de hoca 10 31 4 0 7 19 72
Taquicardia 7 7 3 0 2 16 35
vision horrosa 10 11 2 3 6 22 54
Perdida de deseo 8 16 1 0 13 25 63
Mareos 8 24 4 1 17 18 72
Mauseas i 2 1 3 8 11 31
Molestias de estomago i 17 1 4 ] 17 54
Diarrea 5 3 1 2 3 4 18
Estrefimiznto 8 1 1 0 4 3 17
Dolor de cabeza f 13 0 1 10 14 44
Arritmia o palpitaciones 3 5 0 2 2 7 19
Suefio B 5 0 1 2 g 23
Falta de suefio 3 0 1 0 2 0 B
Reaccion enla piel 1 0 0 0 1 1 3
Otros 2 4 0 1 0 3 10

Total 89 138 18 18 86 164 521

Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)

Pearson Chi-Square 107,738 a4 04z

Likelihood Ratio 114,438 a4 015

Linear-by-Linear 1,684 1 194

Association

M ofvalid Cases 521
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Grafica 16. Sintomas y Profesion ocupacion.
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Existe diferencias estadisticamente significativas entre la profesion ocupacion y los sinto-
mas que presentan los usuarios de los psicofarmacos como muestra la Tabla 12 con una
Chi-Square de 0,042. Los jubilados presentan mas frecuentemente sequedad de boca, ma-
reos, molestias de estdémago, dolor de cabeza. Mientras que “otros” presentan mas vision
borrosa, perdida de deseo, mareos, molestias de estomago. Las demas ocupaciones o profe-
siones muestran una gran heterogeneidad en la presentacion sintomatica del efecto adverso

y no podemos afirmar una asociacién evidente.
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Tabla 17. Cruce de las variables comunicd la percepcion del efecto secundario y Pais de

procedencia de la muestra. Analisis estadistico mediante la aplicacion de Pearson-Chi
Square.

lo dijo * Pais Crosstabulation

Zount
Fais
Fortugal Espafia Zhequia Total
lo dijo si 115 198 68 381
no 24 7T 15 116
no recuerdo 15 10 4 29
Total 154 285 a7 526
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Walue df (2-sided)
Fearson Chi-Square 15 066 4 005
Likelihood Ratio 14 638 4 006
Linear-by-Linear 1,011 1 315
Association
M ofvalid Cases A26

Gréafica 17. Comunicé la percepcion del efecto secundario y el pais de procedencia de la
muestra.
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W Esparfia
1] Cheguia

Count
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secundario

Observamos que la muestra espafiola comunica la aparicion de efectos secundarios debido
a los psicofarmacos mas que la muestra portuguesa y checa. Esta diferencia es estadistica-
mente significativa con una Chi-Square de 0,005 como vemos en la tabla 13. Por otro lado

no se observa que haya mas comunicacion en funcion del nivel de estudios o la profesion.
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Tabla 18. Cruce de las variables A quien comunico la percepcion de los efectos secunda-

rios con Satisfaccion en la informacion recibida. Analisis estadistico mediante la aplicacion

de Pearson Chi-Square.

a quien * satisfINF Crosstabulation

Count
Satisfaccidn con la Informacidn recibida
satisfaccidn MLy
Insatisfecho media Satisfecho Total
a quien Familiar 56 G52 58 176
Amigo 10 15 =} 34
Medico 34 G4 71 169
Farmaceutico 4 2 1 ¥
Enfermero 2 2 3 7
Otro 4 o 3 7
Total 110 145 145 400
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Walue of (2-sided)
Pearson Chi-Square 16,655 10 082
Likelihood Ratio 18,694 10 044
Linear-by-Linear 1,565 1 211

Association

M ofValid Cases 400

Grafica 18. A quien comunico y el grado de satisfaccion con la informacion recibida.

Count

QUL

=
=
E
2
fail
5
2
g

Satisfaccion con
la Informacian

[ Insatisfecho
Il Satisfaccidn mecdia
o Muy satisfecho

El mayor grado de satisfaccion en la informacion recibida sobre los efectos adversos se

obtiene en aquellas personas que han comunicado la aparicion de efectos adversos al médi-

co frente a quienes lo han comunicado a otra persona entre las que se puede encontrar un

familiar. No existen diferencias estadisticamente significativas entre a quien comunica, el

pais de procedencia de la muestra y el grado de satisfaccion de la informacion recibida.
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Tabla 19. Cruce de las variables a quien comunica con la variable Satisfaccién en la reso-

lucidn de las dudas. Analisis estadistico aplicando Pearson Chi-Square.
a quien * SatisfDud Crosstabulation

Count
Satisfaccion resolucidon de las dudas
Satisfaccidn Muy
Insatisfecho media Satisfecho Total
aquien  Familiar 53 67 53 173
AMmigo ] 10 12 31
Medico 28 61 79 168
Farmaceutico 3 2 2 T
Enfermero u] 2 5 T
Otro 3 0 3 5
Total 96 142 154 392
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
YValue df (2-sided)
FPearson Chi-Square 22,314 10 014
Likelihood Ratio 25 754 10 o4
Linear-by-Linear 9 760 1 ooz
Association
M ofvalid Cases 392

Gréfica 19. Grado de satisfaccion en la resolucion de las dudas y a quien comunica la apa-

ricion de los efectos secundarios.
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Se observa que existe un mayor grado de satisfaccion en la resolucion de las dudas cuando
la aparicion de los efectos secundarios se comunica al médico. Esta diferencia es estadisti-
camente significativa con una Chi-Square de 0,014 como muestra la Tabla 15.
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Tabla 20. Cruce de las variables a quien comunica la aparicién de los sintomas y nivel de

estudios. Analisis estadistico aplicando Pearson Chi-Square.

a quien * Nivel Crosstabulation

Count
Mivel de estudios
no poses estudios estudios estudios
estudios hasicos medios SUperiores Total
a quien Familiar 24 66 549 27 176
Amigo 8 14 g9 3 34
Medico 29 71 58 11 169
Farmaceutico 3 3 1 0 ¥
Enfermerao 0 5 1 1 ¥
Otro 1 3 ] 3 7
Total 65 162 128 45 400
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 25 884 15 038
Likelihood Ratio 26,806 15 030
Linear-by-Linear 2,783 1 095
Association
M ofvalid Cases 400

Grafica 20. A quien comunica los efectos secundarios y el nivel de estudios.
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M o posees estudios
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[ estudios basicos
[ estudios medios
M estudios superiores

Se observa que el nivel de estudios influye en a quien comunica la aparicién de los sinto-

mas. Esta diferencia es estadisticamente significativa con una Chi-Square de 0,039 Tabla
16.
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Tabla 21. Cruce de las variables porque no comunica y el nivel de estudios. Andlisis esta-
distico aplicando Pearson Chi-Square.

Por que no * Nivel Crosstabulation

Count
Mivel
no posee estudios estudios estudios
estudios basicos medios superiores Total

Por que no Mo sabia como hacerlo 9 29 17 5 60

Mo pense que fuera 5 13 22 a 48

importante

Pensaba que no me 23 18 10 a2 58

harian caso

Pense que haria el 12 15 T 4 38

ridiculo

otra 2 2 1 1 G
Total a1 77 57 27 212

Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Walue df (2-sided)

Pearson Chi-Square 28,626 12 004
Likelihood Ratio 28473 12 005
Linear-by-Linear 3,887 1 048
Association
M ofvalid Cases 212

Grafica 21. Porque no comunica y el nivel de estudios.
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Por que no

Observamos que existen diferencias (Chi-Square = 0,004) entre los motivos de no comuni-
car la aparicién de los efectos secundarios y el nivel de estudios. Aquellos que no poseen
estudios argumentaban con mayor frecuencia que “no me harian caso” o “pensé que haria
el ridiculo”. Mientras que aquellos que tenian un nivel de estudios medios o superiores

argumentaban mas frecuentemente que la causa era “no pensar que fuera importante”.
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Tabla 22. Cruce de las variables Es informado con el grado de satisfaccion con la informa-

cion recibida. Analisis de la significacion estadistica empleando Pearson Chi-Square.

9, informado * satisfINF Crosstabulation

Count
Satisfaccion Informacian
Satisfaccian My
Insatisfecho media Satisfecho Total
Es informado =i T3 144 176 393
no 106 70 74 250
3 1] 1 [u] 1
Total 1749 215 250 644
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Yalue df (2-sided)
Pearson Chi-Square 45 695 4 000
Likelihood Ratio 45 226 ,ooo
Linear-by-Linear 35114 1 000
Association
M ofValid Cases Gd44

Gréfica 22. Ha sido informado y el grado de satisfaccion con la informacion recibida.

Satisfaccion con
la Informacian

L Insatisfecho
I Satisfaccion media
[ Muy satisfecho

Count

Ha sido informado

Logicamente presenta mayor grado de satisfaccion con la informacion recibida sobre los
efectos adversos aquel paciente que ha sido informado sobre los mismos que aquel otro
gue no ha sido informado sobre ellos (Chi- Square de 0,000, Tabla 18).
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Tabla 23. Cruce de las variables ha sido informado con el grado de satisfaccion en la reso-

lucidn de las dudas. Analisis estadistico mediante Pearson Chi-Square.
9, informado * SatisfDud Crosstabulation

Count
Satisfaccion resolucion dudas
Satisfaccion Muy
Insatisfecho media Satisfecho Total
9 informado  si 67 142 181 390
no aa i 76 241
K| 0 1 1] 1
Total 155 220 2587 632
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 33,637 000
Likelihood Ratio 33,215 4 000
Linear-by-Linear 27,611 1 ooo
Association
M ofvalid Cases 632

Gréfica 23. Ha sido informado y grado de satisfaccion con la resolucién de las dudas.
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Igualmente ocurre con el grado de satisfaccidn en la resolucion de las dudas. Esta mas sa-

tisfecho el que ha sido informado que el que no lo ha sido (Chi-Square = 0,000).
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Tabla 24. Cruce de las variables Ha sido informado y nivel de estudios. Analisis estadistico
mediante la Pearson Chi-Square.

9, informado * Nivel Crosstabulation

Count
Mivel
no posee estudios estudios estudios
estudios hasicos medios SUperiores Total
Ha sido informado  si 52 167 131 41 341
no 65 BE 67 33 251
3 1 ] ] ] 1
Total 118 253 148 74 643
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
YValue df (2-sided)
Pearson Chi-Square 23,681 ] 001
Likelihood Ratio 22,384 G 001
Lingar-by-Linear 4 371 1 037
Association
M ofvalid Cases 643

Gréfica 24. Ha sido informado y Nivel de estudios.
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Existe diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes que refieren haber
sido informados y los que refieren no haber sido informado y el nivel de estudios. Aquellos
que no poseen estudios niegan mas frecuentemente haber sido informados. Sin embargo no

existen diferencias en cuanto a la profesion-ocupacion.
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Tabla 25. Cruce de las variables quien le ha informado con el grado de satisfaccion en la

informacidn recibida Analisis estadistico Pearson Chi-Square.
a quien * satisfINF Crosstabulation

Count
Satisfaccidn con la informacidn recibida
Satisfaccion Muy
Insatisfecho media Satisfecho Total
aquien Familiar a6 62 a8 176
Amigo 10 15 g 34
Medico 34 G4 71 169
Farmaceutico 4 2 1 7
Enfermero 2 2 3 T
Otro 4 0 3 T
Total 110 145 145 400
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
YValue df (2-sided)
FPearson Chi-Square 14,981 G 020
Likelihood Ratin 13,403 i 037
Linear-by-Linear 6,209 1 013
Association
M ofvalid Cases 447

Gréfica 25. Grado de satisfaccion con la informacion recibida en funcion de quien le ha
informado.
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Presenta un mayor grado de satisfaccion en la informacion recibida cuando es el médico
quién le informa sobre los efectos adversos (Chi-Square 0,020).
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Tabla 26. Cruce de las variables quien le ha informado con grado de satisfaccién en la re-

solucion de las dudas. Analisis estadistico mediante Pearson Chi-Square.
quien le informa * SatisfDud Crosstabulation

Count
SatisfDud
Satisfaccion I
Insatisfecho media satisfecho Total
gquien le informa medicao A5 123 171 3449
enfermeria 11 24 14 449
farmaceutico 4 13 g 26
conocido & 2 12 20
Total fils] 162 206 444
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
YWalue of (2-sided)
Pearson Chi-Square 16,005 (5] 014
Likelihood Ratio 17,353 [i] oos
Linear-by-Linear 1,723 1 188
Association
M ofWalid Cases 444

Grafica 26. Grado de satisfaccion con la resolucion de las dudas en funcion de quien le
informa.
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Se observa un mayor grado de satisfaccion en la resolucion de las dudas cuando es el me-
dico quien informa. Esta diferencia es estadisticamente significativa con un Chi-Square de
0,014.
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Tabla 27. Cruce de las variables quién le informa por Pais de la muestra. Analisis estadisti-

co mediante Pearson Chi-Square.
quien le informa * Pais Crosstabulation

Count
Fais
Fortugal Espafia Cheguia Total
quien le informa medico 249 203 549 351
enfermeria 20 27 2 49
farmaceutico 13 10 4 27
conocido ¥ 11 2 20
Total 129 251 67 447
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Yalue of (2-sided)
Pearson Chi-Square 14 608 G 024
Likelihood Ratio 15,640 G 016
Linear-by-Linear 6,912 1 0049
Association
M of'alid Cases 447

Gréfica 27. Quién le informa y el pais de procedencia de la muestra.
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En las tres muestras se observa que mayoritariamente informa el médico. Ademas en la
muestra espafiola y portuguesa también se observa que el farmacéutico informa sobre los
efectos adversos. Las diferencias encontradas son estadisticamente significativas Chi-
Square de 0,024.
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Tabla 28. Cruce de las variables quien le informa y nivel de estudios. Andlisis estadistico

Pearson Chi-Square.
quien le informa * Nivel Crosstabulation

Count
Mivel
no posee estudios estudios estudios
estudios hasicos medios SUperiores Total
guien le informa  medico 45 147 1149 38 349
enfermeria 11 23 14 1 49
farmaceutico 2 14 g 3 27
conocido f 2 g 3 20
Total G5 186 1454 45 445
Chi-Square Tesls
Asymp. Sig.
Value of (2-sided)
Fearson Chi-Square 19,856 9 014
Likelihood Ratio 21,781 9 010
Linear-by-Linear 827 1 336
Association
M ofvalid Cases 445

Gréfica 28. Quién le informa y el nivel de estudios.

Mivel de estudios

Bl no posee estudios
B =studios basicos
[0 estudios medios

M ==studios superiores

Count

medico enfermeria farmaceutico conocido

quien le informa

Generalmente es el médico el que suele informar al paciente sobre los efectos secundarios.
El médico es el principal informador independientemente del nivel de estudios que presen-
te el paciente. Diferencia estadisticamente significativa con una Chi-Square de 0,019.
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Tabla 29. Cruce de las variables sabe porque estd tomando la medicaciény grado de satis-

faccion con la informacién recibida. Analisis con Pearson Chi-Square.
10, sabe * satisfINF Crosstabulation

Count
Satisfaccidn con la Informacidn
Satisfaccion Muy
Insatisfecho media Satisfecho Total
Sabe porque toma la si 154 202 242 5498
medicacion no 25 13 7 45
Tuatal 1749 215 2449 643
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value of (2-sided)
Pearson Chi-Square 20,360 2 oon
Likelihood Ratio 19,421 2 ,a0o0
Linear-by-Linear 18,135 1 000
Association
M ofvalid Cases 643

Gréfica 29. Grado de satisfaccién con la informacion recibida y si sabe porque esta toman-
do la medicacion.
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Sabe porque toma la medicacion

Existe un mayor grado de satisfaccion con la informacion recibida en aquellos que saben
porgue esta tomando la medicacion, mientras que los que no saben porque toman la medi-
cacion muestran un mayor grado de insatisfaccion y esta diferencia resulta significativa

con una Chi-Square de 0,000 como muestra la tabla 25.
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Tabla 30. Cruce de las variables sabe porque estad tomando la medicacién y Satisfaccion

con la resolucidn de las dudas. Analisis estadistico Pearson Chi-Square.
10, sahe * SatisfDud Crosstabulation

Count
Satisfaccion con la resolucidn de 1as dudas
Satisfaccion Muy
Insatisfecho media Satisfecho Total
sahe porgue esta si 136 207 244 587
tormando la medicacion no 20 12 12 44
Tuatal 156 2149 256 631
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Yalue df [2-sided)
Pearson Chi-Square 11,038 2 004
Likelihood Ratio 9823 2 ooy
Linear-by-Linear 8,710 1 003
Association
M ofvalid Cases 631

Gréfica 30. Grado de satisfaccion en la resolucion de las dudas y si sabe porque esté to-
mando la medicacion.
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Sabe porque esta tomando la medicacion

La satisfaccion en la resolucion de las dudas es mayor cuando sabe porque motivo recibe la
medicacion. No existen diferencias en funcion del pais de procedencia de la muestra y el
hecho de conocer porque esta siendo tratado. Esta diferencia es estadisticamente significa-
tiva con una Chi-Square de 0,004 como muestra la Tabla 26.
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Tabla 31. Cruce de las variables sabe porque estd tomando la medicacién y el Nivel de
estudios. Analisis estadistico Pearson Chi-Square.

10, sabe * Nivel Crosstabulation

Count
Mivel

no posee estudios estudios estudios

estudins hasicos medios SUperiores Total
Sabe porque est.é By si 103 236 186 72 597
tomando la medicacion no 17 17 g 2 45
Total 120 253 185 74 642

Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)

Pearson Chi-Square 13,284 004
Likelihood Ratio 12,100 3 o7
Linear-by-Linear 11,064 1 001
Association
M ofvalid Cases 642

Gréfica 31. Sabe porque esta tomando la medicacion y el nivel de estudios.
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También existe diferencias estadisticamente significativas entre el conocer porque toma la

medicacion y el nivel de estudios (Chi-Square = 0,004). Aguellos con un nivel de estudios
mayor suelen conocer porque estan tomando el tratamiento.
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Tabla 32. Cruce de las variables si duda sobre un medicamento donde busca la informacion
y grado de satisfaccion en la resolucion de las dudas. Andlisis Pearson Chi-Square.

Si duda sobre el medicamento * SatisfDud Crosstabulation

Count
Satisfaccidn en la resolucidn de las dudas
Satisfaccion MLy
Insatisfecho media Satisfecho Total
Siduda sobre el internet 41 34 53 128
medicamento prospecto del 38 46 46 130
medicamento
farmaceutico 17 16 14 47
médico de familia 47 68 T3 188
psiquiatria 13 41 62 116
enfermero 1 5 5] 12
otros 1 3 3 T
Total 168 213 257 628

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Walue of (2-sided)
Fearson Chi-Sqguare 26,335 12 010
Likelihood Ratio 28,654 12 ,oo04
Linear-by-Linear 10,381 1 001
Association
M ofValid Cases 628

Gréfica 32. Grado de satisfaccion de la resolucion de las dudas dependiendo de donde bus-
ca la informacion.
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Observamos que el grado de satisfaccion en la resolucion de las dudas es mucho mayor
cuando recurre al psiquiatra o0 médico de familia que cuando recurre al farmacéutico, pros-
pecto o internet (Chi-Square = 0,01).
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Tabla 33. Cruce de las variables si duda sobre el medicamento donde busca la informacion
y el pais de procedencia de la muestra.

Si duda sobre el medicamemnto * Pais Crosstabulation

Count
FPais
Fortugal Esparia Zhequia Total
Siduda sobre el internet 26 82 21 129
medicamento prospecto del 20 g 16 135
medicamento
farmaceutico =] 38 3 449
médico de familia 53 116 11 190
psiquiatria 37 46 35 118
enfermero 3 5] 3 12
otros a 7 a 7
Total 157 394 29 540

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
“Value df (2-sided)
Fearson Chi-Square 69,313 12 ooo
Likelihood Ratio 70,8955 12 oo
Linear-by-Linear 1,771 1 183
Association
M oofvalid Cases G640

Gréfica 33. Donde busca la informacién en funcion del pais de la muestra.
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Observamos diferencias en funcion del pais de procedencia de la muestra y a donde recu-
rre en caso de duda (Chi-Square =0,000). En la muestra espafiola y portuguesa recurre ma-
yoritariamente al médico de familia. La muestra checa prefiere acudir al psiquiatra. Igual-
mente se observa que en la muestra espafola se recurre también mas al prospecto y a inter-
net en comparacion con lo que ocurre en la muestra portuguesa y checa.
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Tabla 34. Cruce de las variables si duda sobre el medicamento dénde busca la informacion
y el nivel de estudios. Analisis estadistico Pearson Chi-Square.

Si duda sobre el medicamento * Nivel Crosstabulation

Count
Mivel
no posee estudios estudios estudios
estudios basicos medios Superiores Total
Siduda sobre el internet G 43 57 23 128
medicamento prospecto del 14 59 38 24 135
medicamento
farmaceutico 10 25 10 3 48
médico de familia 59 79 41 10 189
psiquiatria 28 33 44 13 118
enfermero 2 5] 4 1] 12
otros 2 2 3 o ¥
Total 121 247 197 73 638

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.

“alue df (2-sided)
FPearson Chi-Square 79,928 18 ,ooo0
Likelihood Ratio 87,046 18 ,aoo
Linear-by-Linear 32,5498 1 000
Association
M ofWalid Cases 638

Gréfica 34. Donde busca la informacion en caso de duda sobre el medicamento y el nivel

de estudios.
a0 Mivel de estudios
Ml no posee estudios
Il =studios basicos
[ estudios medios
Ml estudios superiores
60—
a—
=
=
& a0
20—
o
internet proﬁpec‘to farmaceutico médico de  psigquiatria  enfermero
el Tamilia
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Si duda sobre el medicamento

Aquellos que no poseen estudios buscan resolver las dudas fundamentalmente en el médico
de familia y psiquiatra, mientras que quienes poseen estudios medios prefieren internet o el
prospecto del medicamento. Diferencia estadisticamente significativa Chi-Square = 0,000.
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Tabla 35. Cruce de las variables si duda sobre el medicamento donde recurre y profesion-
ocupacion. Analisis estadistico Pearson Chi-Square.

Si duda sobre el icamento * Profesion Crosstabulation
Count
Profesion
personal
ama de casa jubilacdo sanitario profesor administrativo otros Total
Siduda sohbre el internet 22 21 g il 23 44 128
medicamento prospecto del 36 23 1 8 22 44 134
medicamento
farmaceutico 11 19 1 3 2 12 48
medico de familia 3 65 (i} a8 24 56 180
psiquiatria 15 40 5 2 18 ar 117
enfermero v} (] v} o] 1 i 12
otros o 3 o o 1 3 7
Total 115 177 21 26 91 206 637
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Walue clf (2-=ided)
FPearson Chi-Square 57,344 36 013
Likelihood Ratio 63,738 36 003
Linear-by-Linear 3,338 1 JoEE
Association
r ofvalid Cases G637
£ 7 - -7 - -
Grafica 35. Donde busca la informacion y la profesion-ocupacion.
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Si duda sobre el medicamento

Los jubilados y amas de casa acuden mas al médico de familia para la resolucién de las
dudas sobre la medicacién. Mientras que a internet recurren mas los administrativos y
“otros”. Buscan solucionar las dudas acudiendo al prospecto los administrativos, amas de
casa Yy otros. Estas diferencias encontradas son estadisticamente significativas con una Chi-
Square de 0,013.
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Tabla 36. Cruce de las variables si duda sobre el medicamento donde busca la informacion
y el grado de satisfaccion en la resolucion de las dudas.

Si duda sobre el medicamento * SatisfDud Crosstabulation

Count
Satisfaccidn en la resolucidén de las dudas
Satisfaccidn Muy
Insatisfecho media satisfecho Total
Si dL.!da sobre el internet 41 24 53 128
medicamento prospecto del 38 46 46 130
medicamento
farmaceutico 17 16 14 47
medico de familia 47 68 73 188
psiquiatria 13 41 62 116
enfermero 1 5 (5} 12
otros 1 3 3 T
Total 158 213 257 628
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value of (2-sided)
Fearson Chi-Square 26,335 12 010
Likelihood Ratio 28 654 12 004
Linear-by-Linear 10,381 1 001
Association
M ofvalid Cases 628

Gréfica 36. Grado de satisfaccion en la resolucion de las dudas y donde busca para resolver

las dudas sobre el medicamento.
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Si duda sobre el medicamento

El mayor grado en la satisfaccion en la resolucion de las dudas se obtiene cuando recurre al
psiquiatra 0 médico de familia. Existe un menor grado de satisfaccion cuando recurre a
internet o al prospecto del medicamento. Diferencia estadisticamente significativa con Chi-

Square de 0,01.
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Tabla 37. Cruce de las variables quien le gustaria que le informara y grado de satisfaccion

con la informacion. Analisis estadistico Pearson Chi-Square.
Quien le gustaria que informara * satisfINF Crosstabulation

Count
Satisfaccidn con la Informacidn
Satisfaccian My
Insatisfaccion Media Satisfecho Total
Quien le gustaria que médico de familia 100 1158 111 326
informara psiquiatra B3 89 131 283
enfarmero 2 4 10
farmacéutico 2 5 2 15
otros 4 1 2 T
Total 179 212 250 G641
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value of (2-sided)
Fearson Chi-Square 20,868 a8 Jaoa
Likelihood Ratio 20,833 g a0s
Linear-by-Linear 001 1 981
Association
M ofwvalid Cases G641

Gréfica 37. Grado de satisfaccion con la informacion recibida y quien le gustaria que le

informara.

Satisfaccion con
la Informacidn

[ Insatisfecho
Il Satisfaccion media
1] Muy Satisfecho

Count

farmacéutico

medico de psiguiatra enfermero
Tamilia

Quien le gustaria que informara

Mayoritariamente prefieren ser informados por psiquiatria (con el que se obtiene el mayor
grado de satisfaccion en la informacion recibida) seguido por el médico de familia. Estas

Diferencias son estadisticamente significativas con una Chi-Square de 0,008.
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Tabla 38. Cruce de las variables quien le gustaria que le informara y el grado de satisfac-

cion con la resolucion de las dudas. Analisis estadistico Pearson Chi Square.
Quien le gustaria que informara * SatisfDud Crosstabulation

Count
Satisfaccion resolucidn de las dudas
satisfaccion My
Insatisfecho media satisfecho Total
Quien le gustaria que meédico de familia a8 112 112 322
informara psiquiatra 48 a5 136 277
enfermero 4 1 4 9
farmacéutico 5 [i} 3 14
otros 4 a 3 ¥
Total 157 214 258 629
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Yalue df (2-sided)
Fearson Chi-Square 28 487 a8 0oan
Likelihood Ratio 32193 a 000
Linear-by-Linear 2124 1 145
Association
M ofvalid Cases 6249

Gréfica 38. Grado de satisfaccion en la resolucion de las dudas y quien le gustaria que le

informara.
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Quien le gustaria que infermara

El grado de satisfaccion en la resolucion de las dudas es mayor en aquellos que les gustaria
solucionar las dudas con el psiquiatra, sequido por el médico de familia (Chi-Square =
0,000).
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Tabla 39. Cruce de las variables quien le gustaria que le informara y Pais de procedencia
de la muestra. Analisis estadistico Pearson Chi-Square.

Quien le gustaria que informara * Pais Crosstabulation

Count
Fais
Fortugal Espafia Chequia Total
Quien le gustaria gque meédico de familia G2 253 11 328
informara psiquiatra g1 118 74 283
enfermero 1 =] 1 10
farmacéutico 4 10 1 15
otros 1 i] 0 7
Total 159 395 87 641
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value of [2-sided)
Pearson Chi-Square 104,332 a8 000
Likelihood Ratio 110,576 a8 .aoan
Linear-by-Linear 1,152 1 283
Association
M of'alid Cases G41

Gréfica 39. Diagrama de barras en el que se representa quien le gustaria que le informara
en funcion del pais de la muestra.
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Quien le gustaria que informara

Mientras en la muestra esparfiola prefieren ser informados por el médico de familia, en la

muestra checa y portuguesa prefieren ser informados por el psiquiatra ( Chi-Square 0,000).
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Tabla 40. Cruce de las variables quien le gustaria que le informara y el Nivel de estudios.

Anadlisis estadistico Pearson Chi-Square.
Quien le gustaria que informara * Nivel Crosstabulation

Count
Mivel
no posee estudios estudios estudios
estudios hasicos medios superiores Total
Quien le gustaria que médico de familia lit:] 138 a0 28 324
infarmara psiquiatra 43 102 97 # 283
enfermero 3 4 3 0 10
farmacéutico T B 2 0 15
otros 0 1 2 4 7
Total 121 251 154 73 639
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
alue df (2-sided)
Fearson Chi-Square ar 418 12 000
Likelihnood Ratio 34 244 12 001
Linear-by-Linear 3,552 1 059
Association
M ofvalid Cases 639

Gréfico 40. Quién le gustaria que le informara y el nivel de estudios.
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Quien le gustaria que informara

Aquellos que no poseen estudios o presentan estudios basicos prefieren ser informados por
el médico de familia frente al psiquiatra. Sin embargo los que presentan estudios superiores

prefieren ser informados preferentemente por el psiquiatra.
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Tabla 41. Cruce de las variables quien le gustaria que le informara y Profesion. Analisis
estadistico Pearson Chi-Square.

Quien le gustaria que informara * Profesion Crosstabulation

Count
FProfesion
persaonal
ama de casa  jubilado sanitario profesor  administrativo otros Total
Quien le gustaria que médico de familia 66 89 4 17 51 a7 325
informara psiguiatra 44 81 13 7 38 99 282
enfarmera 1 5 0 0 1 2 9
farmacéutico ] 1 1 0 1 ] 15
otros 0 1 2 1 0 3 7
Total 17 177 20 25 91 207 638
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
‘Yalue df (2-sided)
Fearson Chi-Square 44 812 24 006
Likelihood Ratio 39 419 24 025
Linear-by-Linear 140 1 708
Association
M ofvalid Cases G638

Gréfica 41. Histograma en el que se representa quien prefiere que le informe y la profe-
sion.
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Quien le gustaria que informara

Los jubilados y amas de casa en general prefieren ser informados por el médico de familia
y en segundo lugar por el psiquiatra. Los administrativos prefieren recibir la informacion
del psiquiatra. Las diferencias encontradas son estadisticamente significativas con una Chi-

Square de 0,006.
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Tabla 42. De contingencia entre las variables edad, sexo, grado de satisfaccion, satis-
faccion en la resolucién de las dudas, satisfaccion con la informacion recibida, nivel
de estudios y Profesion.

Edad Sexo Grado de | Satisfaccion | Satisfaccion | Nivel de Profesion
satisfaccion [resolucion de|con la informa-| estudios
dudas. cion.
Pearson C 1 ,232** ,000 ,015 -,003 -,335** -,193**
Edad Sig. (2-tailed) ,000 ,994 ,699 ,944 ,000 ,000
N 650 650 645 637 649 648 647
Pearson Cf. |,232** 1 -,024 ,037 ,041 ,069 -,104**
Sexo del paciente  Sig. (2-tailed) | ,000 ,537 ,350 ,301 ,080 ,008
N 650 650 645 637 649 648 647
Pearson Cf ,000 -,024 1 ,546** ,887** ,155%* -,046
Grado de
Sig. (2-tailed) | ,994 ,537 ,000 ,000 ,000 ,248
satisfaccion
N 645 645 645 633 645 643 642
Pearson Cf ,015 ,037 ,546** 1 ,561** ,100* -,033
SatisfDud Sig. (2-tailed) | ,699 ,350 ,000 ,000 ,012 414
N 637 637 633 637 636 635 634
Pearson Cf | -,003 ,041 ,887** ,561** 1 ,170%* -,031
satisfINF Sig. (2-tailed) | ,944 ,301 ,000 ,000 ,000 ,433
N 649 649 645 636 649 647 646
Pearson Cf |-,335**| ,069 ,155%* ,100* ,170%* 1 ,190**
Nivel Sig. (2-tailed) | ,000 ,080 ,000 ,012 ,000 ,000
N 648 648 643 635 647 648 646
Pearson Cf [-,193**| -,104** -,046 -,033 -,031 ,190** 1
Profesion Sig. (2-tailed) | ,000 ,008 ,248 414 ,433 ,000
N 647 647 642 634 646 646 647
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Tabla 43. Media, Desviacion estandar de las variables Edad, Sexo del paciente, Satisfaccion de la
informacion, Satisfaccion de la resolucion de las dudas, Nivel de estudios, Profesion.

Ipais Ivean Std. Deviation Valid N (listwise)
Unweighted Weighted
Edad 53,8679 11,46824 159 159,000
Sexo del paciente 1,7170 ,45189 159 159,000
satisfINF 2,2956 , 72525 159 159,000
JPortugal
SatisfDud 2,4088 ,61843 159 159,000
Nivel 22,3333 ,83943 159 159,000
Profesion 3,7736 2,01238 159 159,000
Edad 50,2997 16,50257 387 387,000
Sexo del paciente 1,6072 ,48900 387 387,000
satisfINF 1,9922 ,82226 387 387,000
|Espaiia
SatisfDud 2,0181 ,82837 387 387,000
Nivel 2,2377 ,91918 387 387,000
Profesion 3,8295 5,26174 387 387,000
Edad 45,0000 13,75158 86 86,000
Sexo del paciente 1,5698 ,49801 86 86,000
satisfINF 2,2791 ,79189 86 86,000
Chequia
SatisfDud 2,3140 ,78608 86 86,000
Nivel 22,8953 ,76741 86 86,000
Profesion 3,7442 2,02447 86 86,000
Edad 50,4763 15,23174 632 632,000
Sexo del paciente 1,6297 ,48325 632 632,000
satisfINF 2,1076 ,80675 632 632,000
Total
SatisfDud 2,1566 ,79369 632 632,000
Nivel 2,3513 ,90606 632 632,000
Profesion 3,8038 4,30156 632 632,000
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En el siguiente gréfico se realiza una representacion de los resultados de las tres muestras:
Portugal, Espafia y Chequia. En el grafico siguiente observamos que las tres muestras pre-
sentan una distribucion superponible. Que el grueso de los resultados de las tres muestras

se hayan muy préximos entre si.

Gréfica 42. Distribucion homogénea de las tres muestras.
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Function 1
Pais Predicted Group Membership Total
Portugal Espaia Chequia
Portugal 85 34 40 159
Count Espana 112 166 109 387
Chequia 20 15 51 86
Original
Portugal 53,5 21,4 25,2 100,0
% Espana 28,9 42,9 28,2 100,0
Chequia 23,3 17,4 59,3 100,0
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Al analizar los resultados obtenidos vemos que entre la variable sexo y la nacionalidad de
la muestra se observa una relacion estadisticamente significativa. En la muestra espafiola y
portuguesa se observa una mayor proporcion de mujeres con respecto a varones; mientras
que en la muestra checa la diferencia entre varones y mujeres es muy escasa. Quizas esto
sea debido a que él nimero de pacientes de la muestra checa es pequefio para que se ob-
serve una mayor proporcion de mujeres en el estudio (Tabla y Gréfica 1).

Observamos que proporcionalmente las mujeres tienen mas estudios superiores en relacion
a los varones y esto arroja una significacion estadistica con una Pearson Chi- Square de
0,000. Hemos hallado la existencia de diferencia estadisticamente significativa en funcion

de la ocupacidn y el sexo del paciente (Tabla y Grafica 3).

Se observa una diferencia estadisticamente significativa entre los hombres y mujeres en
cuanto a su nivel de formacion sobre todo a expensas de los estudios superiores (Tabla y
Gréfica 2).

Hay una mayor proporcion de amas de casa en el sexo femenino (102/17), al igual que de
docentes con respecto a los varones (23/3). NO Existe diferencias estadisticamente signifi-
cativas ( Pearson Chi-Square = 0,35) entre: el grado de satisfaccion en la informacion reci-
bida y el sexo del paciente que responde la encuesta. Tampoco se observa una diferencia
estadisticamente significativa entre el sexo y la satisfaccion en la resolucién de las dudas
sobre los efectos de los psicofarmacos (Pearson Chi-Square = 0,45). Tampoco observamos
la existencia de diferencias estadisticamente significativas cuando se emplea una escala
Liker para valorar el grado de satisfaccidon con la informacion recibida o en la resolucién

de las dudas.

Encontramos que existe una asociacion estadisticamente significativa entre la variable de
“cree” (que ha presentado un efecto adverso por el empleo de un psicofdrmaco) con res-
pecto a la satisfaccion en la resoluciéon de las dudas (Tabla y Grafica 4). Creemos que
aquellos pacientes que afirman presentar efectos adversos debidos a la medicacion estan
motivados para resolver las dudas que surgen sobre la medicacion y por ello su grado de

satisfaccion en la resolucion de las mismas es mayor.
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Hay mayor diferencia en la muestra portuguesa en cuanto a la percepcion de los efectos
secundarios atribuibles a los psicofarmacos que en las otras dos muestras (Tabla y Gréfica
5). La diferencia observada es estadisticamente significativa con una Chi-cuadrado 0,002.

El nivel de estudios del paciente influye en que tenga una mayor percepcion de la aparicion
de efectos adversos con respecto a aquellos que tienen un nivel de estudios menor (Tabla y
Gréfica 6). Observamos que se produce una diferencia estadisticamente significativa con
respecto a si atribuye la percepcion de los efectos adversos a la utilizacion de los psicofar-
macos (variable: “cree”) y el tipo de ocupacion — profesion (Tabla y Grafico 7). Sin em-
bargo esta diferencia ha de ser matizada porque en el caso de las variable ocupacion dentro
de “otros” engloba a profesiones u ocupaciones muy dispares, que no eran clasificables en

los otros apartados.

Aquellos pacientes que refieren percibir efectos adversos atribuibles al empleo de psico-
farmacos presentan un mayor grado de insatisfaccion con la informacion recibida que

aquellos otros que no perciben estos efectos adversos.

Igualmente hay mas insatisfaccion en la resolucion de las dudas en aquellos que perciben

efectos adversos gque en los que no lo han percibido.

Observamos que tienen un mayor grado de satisfaccion con la informacion recibida los
pacientes que han consultado por un problema de ansiedad o depresion que aquellos otros
que lo han hecho por un problema de insomnio o de trastorno alimentario o de cualquier

otro tipo (“otras”) como se aprecia en la Tabla 12 (Chi cuadrado 0,007)

También observamos como diferencia, estadisticamente significativa, que mientras en la
muestra espariola y portuguesa existe diferencias en cuanto a la proporcion de motivos de
consulta depresidn-ansiedad; en el caso de la muestra checa ambos motivos de queja tienen

un porcentaje similar (Tabla 9).

Observamos que aquellos pacientes que carecen de estudios o presentan estudios basicos
consultan mas frecuentemente por problemas de ansiedad, depresién e insomnio que aque-

Ilos que presentan nivel de estudios superiores como muestra la Tabla 10.
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Observamos que existen diferencias en cuanto a la ocupacion-profesion y los problemas
por los que suele consultar: EI ama de casa tiene un elevado porcentaje de casos que con-
sulta por problemas de depresion, al igual que el jubilado que ademés consulta méas por

insomnio y ansiedad en comparacion con el ama de casa (Chi Cuadrado = 0,001).

Existe un grado de satisfaccion bueno con la informacién recibida sobre los efectos secun-
darios en el caso de las consultas por problemas de Depresion y Ansiedad, mientras que en
el caso del Insomnio la satisfaccion no es tan buena. Igualmente no se obtiene resultados
satisfactorios en el caso de “otros problemas” al igual que en el caso de los “trastornos ali-
mentarios”. EI mayor grado de satisfaccion en la resolucion de las dudas se consigue cuan-
do el problema de consulta estaba relacionado con la depresion y ansiedad, en comparacion

con el insomnio y los trastornos de alimentacion (Tabla 13).

Los que presentan un mayor grado de satisfaccion en la resolucion de las dudas son los que
presentan como efecto secundario predominante: sequedad de boca, pérdida de deseo, es-
trefiimiento, dolor de cabeza, suefio. Por el contrario presentan un mayor grado de insatis-
faccion en la resolucion de las dudas aquellos que presentan como efecto adverso: mareos,

nauseas (Tabla 14, muestra una Chi cuadrado de 0,004)..

Al convertir la escala liker de satisfaccion de la informacion recibida de los efectos adver-
s0s en una tabla de satisfecho o insatisfecho se obtiene que no existen diferencias significa-

tivas en funcién del sintoma que presenta como efecto secundario o adverso.

Los jubilados presentan mas frecuentemente sequedad de boca, mareos, molestias de esté-
mago, dolor de cabeza. Mientras que “Otros” presentan mas vision borrosa, pérdida de
deseo, mareos, molestias de estbmago. Las demas ocupaciones o profesiones presentan una
gran heterogeneidad de sintomatologia como efecto adverso y no observamos una asocia-

cion evidente (Tabla 16, muestra una Chi-Cuadrado de 0,042)..

Los espafioles comunican mas que portugueses y checos la aparicion de efectos adversos

atribuibles a la medicacion pautada (Tabla 17, Chi cuadrado 0,005). Esta diferencia obser-

vada es estadisticamente significativa. El nivel de estudios no influye en comunicar o no la

aparicion de los efectos adversos (se obtiene una Chi Cuadrado de 0,15 por lo que no es

estadisticamente significativo). Lo mismo ocurre cuando cruzamos si lo comunica con res-

pecto a la profesion-ocupacion ( no es estadisticamente significativo Chi cuadrado de 0,91.
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El mayor grado de satisfaccion en la informacion recibida sobre los efectos adversos se
obtiene en aquellas personas que han comunicado la aparicién de efectos adversos al médi-
co frente a aquellos quienes lo han comunicado a otra persona entre las que se puede en-
contrar un familiar (Tabla 18). A quien comunica la aparicion de los efectos secundarios
depende del nivel de estudios. Aquellos con una mayor formacion comunica en mas oca-
siones al médico la percepcion de efectos secundarios méas que aquellos con menor forma-

cion.

Hay un mayor grado de satisfaccion en la resolucion de las dudas el que comunica la apari-
cion de los efectos adversos al médico frente a aquel que lo hace de forma preferente a un
familiar (Tabla 19, Chi cuadrado 0,014 ).

Que existen diferencias entre los motivos de no comunicar la aparicién de efectos secunda-
rios y el nivel de estudios ( Tabla 21, Chi Cuadrado 0,004). Aquellos que no tienen estu-
dios argumentaban con mayor frecuencia que el motivo de la no comunicacion era “que no
le harian caso” o “el miedo al ridiculo; mientras que aquellos que tenian nivel de estudios
medios o superiores el argumento mas frecuente de la no comunicacion del efecto adverso
era el no haberle dado la importancia que se merecia, no haber reparado en ello. Esto puede
verse influido por la relacion médico paciente y todos los factores que intervienen en el

proceso comunicacional.

Encontramos un mayor grado de satisfaccion con la informacion recibida sobre los efectos
adversos, aquel paciente que ha sido informado sobre la misma, que aquel otro que no ha
sido informado (Tabla 22, Chi Cuadrado 0,000). El grado de satisfaccion en la resolucion
de las dudas es mayor en el caso del paciente que ha sido informado en comparacién con
aquel otro que no ha sido informado (Tabla 23, Chi Cuadrado 0,000).

Existen diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes que refieren haber
sido informados y los que refieren no haber sido informado y el nivel de estudios (Tabla 24,
Chi Cuadrado 0,001). Aquellos que no poseen estudios niegan mas frecuentemente haber
sido informados. Sin embargo no existen diferencias en cuanto a la profesién u ocupacion
y el hecho de haber sido informado. Tiene un mayor grado de satisfaccion cuando es el

médico quien le informa sobre los efectos adversos. Igualmente se observa un mayor grado
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de satisfaccion en la resolucion de las dudas cuando es el médico quien informa sobre la

aparicion de efectos adversos (Tabla 26, Chi Cuadrado 0,014).

En las tres muestras se observa que mayoritariamente informa el médico, pero en el caso
de Portugal y Chequia existe un porcentaje alto de farmacéuticos que informan al paciente
sobre los efectos secundarios (Tabla 27, Chi Cuadrado 0,024). Generalmente es el médico
el que suele informar al paciente sobre los efectos secundarios. EI médico es el principal
informador independientemente del nivel de estudios que presente el paciente (Tabla 28,
Chi cuadrado 0,019).

La satisfaccion en la resolucién de las dudas es mayor cuando sabe porque motivo recibe la
medicacion (Tabla 29, Chi cuadrado 0,000). No existe diferencias en funcion del pais de la
muestra y el hecho de conocer el porqué esta siendo tratado. Por el contrario si que existe
diferencias entre el nivel de estudios y el hecho de conocer 0 no porque motivo esta siendo
tratado (Chi cuadrado 0,004).

El grado de satisfaccion en la resolucion de las dudas sobre un medicamento es mucho
mayor cuando recurre a psiquiatra, médico de familia; que cuando recurre al farmacéutico,
prospecto o internet (Tabla 32, Chi cuadrado 0,010).

Hay diferencias en cuanto a las fuentes a las que se recurre en caso de duda sobre el medi-
camento: En Portugal y Espafia hay un elevado porcentaje de pacientes que recurre al mé-
dico de familia, e igualmente al psiquiatra (en este Gltimo caso acuden mas pacientes en
Chequia). Y también recurren mucho mas al prospecto del medicamento e internet en Es-
pafia que en Portugal y Chequia (Tabla 33, Chi cuadrado 0,000).

Los que no poseen estudios buscan resolver las dudas sobre el medicamento fundamental-
mente en el médico de familia y psiquiatra, mientras que quienes poseen estudios medios

prefieren internet y el prospecto del medicamento (Tabla 34, Chi cuadrado 0,000).

Los Jubilados y amas de casa acuden al médico de familia para la resolucion de las dudas
sobre el medicamento, mientras que a internet recurren “otros” y los administrativos. Al

prospecto recurren también “otros”, administrativos y amas de casa; como vemos en la

Tabla 35, Chi-Cuadrado 0,013.
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El mayor grado de satisfaccion en la resolucion de las dudas sobre el medicamento se ob-
tiene cuando recurre al psiquiatra y medico de familia. Existe menor grado de satisfaccion
cuando recurre a internet y al prospecto del medicamento (Tabla 36, Chi-cuadrado 0,010).

Mayoritariamente prefieren ser informados por psiquiatra (con el que se obtiene el mayor
nivel de satisfaccion en la informacion recibida), seguido por el médico de familia el cual

presenta un menor grado de satisfaccion global sobre la informacion recibida.

El grado de satisfaccion en la resolucion de las dudas es mayor en aquellos que les gustaria
mas la resolucién de las mismas por el psiquiatra, seguido por el médico de familia (Tabla
38, Chi cuadrado 0,000).

Mientras en Espafia prefieren ser informados por el médico de familia, en Chequia y Por-

tugal prefieren ser informados por el psiquiatra (Tabla 39, Chi cuadrado 0,000).

Aquellos que no poseen estudios o presentan estudios basicos prefieren ser informados por
el médico de familia frente al psiquiatra. Sin embargo los que presentan estudios superiores
prefieren ser informados preferentemente por el psiquiatra. Esta diferencia resulta estadis-
ticamente significativa como apreciamos en la Tabla 40 con una Chi cuadrado de 0,000.
Generalmente prefieren ser informados por el médico de familia y en segundo lugar por el

psiquiatra. EI personal sanitario prefiere ser informado por el psiquiatra.

Igualmente se observa la existencia de diferencias significativas en referencia a las varia-
bles “Problema de consulta” (Pearson Chi-Square =0,005) y efectos secundarios percibi-
dos por el paciente (Pearson Chi-Square 0,000); comunicd la aparicion de efectos adversos
(Pearson Chi-Square =0,005); mientras que a quien se lo comunico no presenta asociacion
estadisticamente significativa. NO existe asociacion estadisticamente significativa del mo-

tivo de no comunicar la aparicion de efectos secundarios.

Al analizar el motivo problema de consulta observamos que existe asociacion estadistica-

mente significativa con el nivel de estudios formacion de los pacientes.

No existe asociacién entre los diferentes sintomas percibidos como efectos secundarios y la

satisfaccion de la informacion recibida. Por el contrario si se observa que existe una aso-

ciacion entre el sintoma percibido y la resolucion de las dudas sobre los efectos adversos

percibidos. La asociacion también se observa cuando se aplica una escala Liker a la grada-
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cion en la satisfaccion en la resolucion de las dudas, como se muestra en la. Igualmente
observamos la existencia de una asociacion entre los sintomas percibidos y el nivel de es-

tudios del paciente.

No observamos la existencia de asociacion entre el paciente que comunico la percepcion
de los efectos adversos que atribuye al empleo de los psicofarmacos y la satisfaccion en la
informacidn recibida sobre los mismos (Pearson Chi-Square = 0,138). Igualmente aquellos
pacientes que comunican la aparicion de sintomatologia atribuible al psicofarmaco no pre-

sentan un mayor grado de satisfaccion en la resolucion de las dudas sobre el fa&rmaco .
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Discussion:

We have not found similar papers for us to compare our results. We have performed several
bibliographic searches using the descriptors "satisfaction" and "secondary effects on
psychotropic medication". We didn’t find in Pubmed any article about the “perception of
side effects in patients with psychoactive drugs”. The results obtained in these searches
were studies that focused mainly on the side effects of psychotropic medications’>"*".
However, we have not found any studies that investigate the perception of side effects,
which analyze the role of information and the degree of satisfaction when the patient uses
this type of medication. Patient satisfaction is increasingly promoted as an indicator of
quality of care®”. A Medline literature search revealed that the factors which determine
satisfaction with mental health care is correlated with their age, and global subjective
quality of life, but not symptoms, or attitudes to treatment ®.Others, in contrast, have

found no relationship between satisfaction and age or living conditions .

In our country there are two accreditation systems in quality management (AENOR and
EFQM). In both, patient satisfaction is assessed as part of the evaluation of the results.
Adverse drug events constitute a pathology with a great care impact. In recent years,
patient satisfaction has become an increasingly important aspect as an indicator of the
quality of health services and as a result of the care process.

The purpose of this study was to know the perception of the side effects of the
psychoactive drugs and the satisfaction with the information that the patient receives. Also
we want to know the satisfaction of the patient about the solution of their doubts about the
treatment. Our study found that the “information” that the patient receives about the

psychoactive drug is one of the most important variables in the satisfaction.

Information is an ongoing process between the patient and the physician. Information is a
therapeutic process in which there is a feed -back. It is constant and continuous maintained
in all the time of the doctor-patient relationship. It is a continuous process between the
health professional and the patient. The information is not limited only to inform about the
pathology, the problems for which the patient is consulted, the symptoms, the type of
medication, the prognosis, but also covers any doubts or questions that may arise.

Information is one of the fundamental elements of the patient medical relationship. It is
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essential that the patient receives quality information that makes them have adherence to
the treatment. Through the information the health professional can reduce the uncertainty
of the patient. The doctor must know how to adapt the information to the person in front of
him. It is therefore important that the health professional develop skills in the transmission

of information.

In our study we found that in the three samples analyzed the factor that determines a higher
degree of satisfaction is if the patient has been informed. Also who is the subject who has
transmitted the information to the patient. We observed that in the three samples analyzed
the degree of satisfaction of the same is greater when it is the doctor who reports. It is also

the same when the psychiatrist reports mainly on the Portuguese and Czech shows.

Satisfaction with the information received is a multidimensional concept. The measure of
patient satisfaction with the information received cannot be objectively obtained through
external observation. It is at this point that we consider "subjectivity"”, so methodologically
criticized in the scientific literature, as an ally in the bond established between the patient
and the health professional.

We need to ask the patients more frequently if they had understood the information
transmitted. But also to improve our attention to the patient we must receive a feed-back of

the patient in which he tells us what makes him more satisfied.

Therefore, in the selected samples of patients receiving treatment with psychoactive drugs,
we have asked through questionnaires whether they have noticed adverse effects. We have
asked if their have perceived any adverse effects. We have asked the characteristics of this
adverse effect. About whether they have received information about their illness or health
problem. Whether they have received information about the possible side effects of
prescribed medicines. On whom the patient has been directed to communicate the
appearance of adverse effect. Also, in the case of non-communication of the perceived
adverse effect, we asked about the reason for not communicating it. We asked about who
informed them. We asked about the patient's preference of whom he would like to be
informed. And where the patients would look for the information in case of doubt. We

have asked about the educational level, and the laboral activity of the patients, but we
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didn’t asked about the marital status. Finally we asked about the satisfaction in the

information received and the satisfaction in the resolution of the doubts.

Patient’s gender was not related to their satisfaction. The main problem for consultation
does present differences in the degree of satisfaction in the information received. The
information received for patients with “problem depression” or “problem anxiety”
produces more satisfaction than in the patients with “problem insomnia” or “problem
eating disorder”. In the case of the satisfaction in the resolution of the doubts yields a

similar result in function of the main query problem.

Those patients who believe that they present adverse effects associated with the use of the
psychoactive drug present a greater degree of satisfaction in the information received on
the adverse effects. The same is true of the degree of satisfaction in solving doubts. We
believe that this type of outcome may be associated with a greater motivation, a greater
degree of alertness on the part of the patient that perceives an adverse effect, and when
they receive more information, they are more satisfied. Also, they are more satisfied with

the resolution of the doubts.

As we have seen the perceived symptoms as an adverse effect is associated with the degree
of satisfaction in the information received and in the resolution of doubts. Those symptoms
such as dry mouth and loss of sexual desire present a greater degree of satisfaction in the
information received because they are symptoms that are clearly related to the treatment,
mainly antidepressants. While other symptoms such as stomach pain, dizziness,
tachycardia, etc. are less specific and may be attributed to drug interactions, in these cases
they present a lower level of satisfaction with the information received. Equally it happens
in the case of the satisfaction in the resolution of the doubts. Satisfaction in solving doubts

Is greater in the case of symptoms such as "dry mouth™ and "loss of sexual desire".

There is no difference in the satisfaction of the information received and to whom is
reported the occurrence of adverse effects. If we observe the existence of difference of
satisfaction in the resolution of the doubts depending on whom the patient is headed.
Overall, a greater degree of satisfaction is presented in the resolution of doubts when the
patient has approached the doctor to consider them. This could indicate that accessibility
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when the patient can contact the doctor is a fundamental variable in the degree of patient

satisfaction.

The patients that perceived that they had an adverse effect but did not communicate it,
present an absence of satisfaction with the information received and with the resolution of
the doubts. The reasons for not communicating the adverse effect are very heterogeneous.
The fact of not communicating the existence of a problem with the doctor reveals a lack of
communication. If the patient doesn’t say anything about the presence of the side effect,
how can anybody help him? Inhibition of the patient in the transmission of the appearance
of the adverse effect deprives the clinician of the possibility to inform about the adverse
effect. The health professional couldn’t perform his function by inhibiting the patient
himself who does not transmit his perceptions.

The factor that most influences the satisfaction of the patient who has been treated with
psychoactive drugs is the information. Information is therefore fundamental in improving
the level of patient satisfaction. Satisfaction is basically linked to the relationship between
the doctor and patient which is established through communication and is a two-way
transmission of information. What most satisfies the patient receiving treatment with
psychotropic drugs is to receive information about them. What most satisfied the patient
who is in treatment with psychotropic drugs is to receive the information from the doctor,
who is also bound by his Code of Ethics and by the Law of Autonomy of the patient. The
informed patient, who knows why and for what the medication is taken, is a satisfied
patient. The patient to whom the doubts are solved by the doctor is also a satisfied patient.
Our study reveals that satisfaction is indissolubly associated with information. The patient
preferably chooses the physician as the source of the information that satisfies him. When
the doctor is not the source of the information, in that case they resort to other elements

such as the prospectus, internet, family, acquaintances, etc.

The level of studies is a sociodemographic variable that determines the degree of
satisfaction with the information received on the adverse effect of psychotropic drugs.
Those with a higher level of education have a greater degree of satisfaction with the
information received. On the other hand, those with a worse level of education have a

greater dissatisfaction as you can see in the graph below.

158



Graph I. Degree of satisfaction with the information and Level of studies.
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We have saw that the patients with a high level of education had a more satisfaction degree
with the information received. The habitual activity (profession, occupation) usually
depends of the educational level. We have seen that there is a correlation between those
occupations that require a higher level of studies with a greater degree of satisfaction in the
information received and in the resolution of doubts. We think that in "other" profession
there is included a box with multiple occupations that have little connection with each
other and that In our work are associated with a degree of satisfaction in the information

received on psychotropic drugs.

In our study we had considered to see if there are differences in the degree of satisfaction
in the information on psychotropic drugs between samples from different countries. We
observed that there are statistically significant differences between the Spanish, Portuguese

and Czech sample in terms of the degree of satisfaction of information received. The most
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satisfied are the Portuguese and Czech followed by the Spaniards who present a greater

degree of dissatisfaction.

The Spanish patients reported a lower percentage about the perception of side effects than
the Portuguese (50% vs 60.2%). The percentage was very similar to the Czech Republic
(42%). Taking into account that there are no major differences in the Spanish and

Portuguese health system, we can think that this difference can be due to several reasons.

One of these issues may be the greater or lesser accessibility to the health professional. In
the case of the Spanish health system, the organization is hierarchical with a first primary
care that is more accessible than specialized care. Primary care usually performs a patient
filter that goes to the psychiatrist. It is therefore easier to access the family doctor than the
psychiatrist in the Spanish health system. Perhaps this influences the differences that we
observe between the three samples in relation to the preference for who wants to resolve
the doubts. In our study we found that in the Spanish sample there is greater satisfaction
with the general practitioner and secondly with the psychiatrist. While in the Portuguese
and Czech shows the opposite occurs. In Spain the family doctor is the initial filter of the

patient's access to care by the psychiatrist.

Sometimes the patient may think that what he "perceives as a symptom™ may be due to his
own suffering and not attributable to a side effect of the medication, or psychoactive drug,
which he has been prescribed. In this case the information you have received will be
involved. If he has received adequate information, he will recognize the onset of symptoms
and distinguish between the possible "adverse effects” that can be attributed to the
prescribed psychoactive drug. It will also depend on whether or not he is a pluripathology
patient, or an elderly patient, with many comorbidities, well-educated, etc. Therefore we

see that in the observed difference there are multiple factors involved.

The adverse effects that the patient attributes to the use of prescribed psychoactive drugs
are very heterogeneous. They range from side effects that affect the digestive,
cardiovascular, sexual, visual, etc. We did not observe large differences between the three
samples and the distribution of frequencies of side effects which are very similar. Perhaps
this could be due to the fact that there are no great differences in the use of the different

psychoactive drugs in one country and another since the characteristics of the patients of
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three samples are very similar. Even taking account that in the Portuguese sample there is a
higher percentage of patients suffering from depression compared to the other problems.
We could venture that the greater use of antidepressants may justify a higher percentage of
"dry mouth”, "tachycardia”, "blurred vision", "loss of sexual desire", or "drowsiness". It is
not the objective of this work to investigate the type of treatment used (in the graph below

you can see the cross between the degree of “satisfaction with the information and the

“symptoms”).

Graph 1. Satisfaction degree and Symptoms.
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This may also influence the fact that in the Portuguese sample there is a higher percentage
of patients recruited for specialized care than the primary one. In the sample from the
Czech Republic we found a higher percentage of “loss of sexual desire” than in the

Portuguese or Spanish sample. The communication of the sexual sphere problem to the
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doctor shows that is a sincere and complete communication. We found higher results of
those secondary effects in the Czech Republic and the Portuguese sample than in the
Spanish sample. This could perhaps be due to the effect of the psychoactive drug that we
use but also could be due to the problem and reason of why this pharmaceutical drug is
being taken, and also interaction with other pharmaceutical drugs due to the comorbidity of

the patient.

The Portuguese sample reported more perception of the side effects attributable to
psychotropic drugs than the Spanish sample. As we have already indicated, in the
Portuguese sample the percentage of those who believe they suffer a secondary effect is
higher, and logically they communicate more. Also we saw a high percentage of
communication of the secondary effect of the drugs in the Czech Republic. But, do they
really perceive a side effect attributable to psychotropic drugs? Or attribute to it a
characteristic symptom of their illness. This could be a potential confounder because
sometimes the symptoms reported like a secondary effect could be due to the actual

illness.

Here we are fundamentally interested in the role of the doctor's information***>. Usually
the doctor is the first door that the patient knocks on when they feel that they are
experiencing an adverse effect. The doctor must inform the patient of his diagnosis in
terms understandable to him * % * He should also inform to the patient about the
diagnosis, symptoms, the psychoactive drug and the effects of this pharmaceutical drug. He
also needs to inform about the more frequent secondary or adverse effects so the patient
can recognize them **#4"*8 He must inform about the psychoactive drug he prescribes:
from what he prescribes, to what is intended to achieve with it and of the possible adverse
or unwanted effects that can be presented by its mechanism of action and by interaction
with other drugs. Also, informing the family is a very important element to the patient.
This gives us an insight into the complex task of the physician as responsible for the

information he transmits to the patient.

When reporting the occurrence of side effects attributable to psychotropic drugs in

Portugal they prefer the doctor 35.4% compared to 18% in Spain. In Czech Republic the

percentage that we found is higher (44.4%). This difference could be due to multiple

causes: accessibility, saturation of consultations, doctor-patient relationship, or doctor-
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psychiatrist relationship. It is the preference of the Portuguese and Czech patient to be
attended by the psychiatrist rather than by the family doctor. Like we said before there are
influence of the organization of the health system that affect to the accessibility of the
patient to take contact with the health professional. This shows the difference between the
sanitary system of Spain compared to the sanitary system of Portugal and the Czech

Republic.

In general, Portuguese patients and Czech patients are informed about the side effects of
medications fa more than in the Spanish sample. We note that in the Spanish sample the
doctor is not fulfilling his duty to inform the patient as is mandatory by the Law of
Autonomy of the patient, according to the results obtained in our sample &% The
majority of patients are informed by the doctor regarding other health professionals (since
it is obliged by the Patient Autonomy Law), he doesn’t do so every time and when
comparing with what happens in Portugal we observe that we have a deficit of information
regarding our European neighbors (49.6% with respect to 55.2%). No doubt there will be
many variables that cause this result but it is not permissible considering the importance of
the information regarding the treatment. Information is the factor that most influences
patient satisfaction. Information is the factor that most influences the patient's compliance
with the treatment. In short, whether they adhere to the prescribed treatment 242%45:51:5253
In the Spanish sample we observe that usually the patient says that they are suffering an
adverse effect to the family. The family act in this case like the receptor of the information

and deal with the problems of the Spanish sample.

At the present time we have a great ease of access to information both on the internet and
in other sources. But that does not guarantee that the information to which we have access
is quality information. The information must be adapted to the needs and characteristics of
each patient. The doctor becomes a fundamental pillar, modulator, administrator of the
information. The doctor is a fundamental piece in this continuous process that means the
"Information™. To properly perform the role of "inform" you must know what the needs of
your patient. The information must be adapted to the characteristics of each patient. The
level of studies of the patient is one of the characteristics that most influences the
satisfaction of the patient with the information received. The accessibility of the patient to

the healthcare professional is an influential factor in the solution of the doubts or questions
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that arise to the patient. Information is a process that involves the doctor-patient
relationship and that influences both subjects in the communicative relationship.

Information Influences adherence to treatment.

The patient who is treated with psychoactive drugs when they had a question or doubt
about their treatment goes mostly to the family physician (Spain 29%, Portugal 39%,
Czech Republic 12%) and psychiatrist (11%, 23%, 38,5%) respectively to resolve the
problem or question. We observed the existence of differences in the preference of the
search of information in case of doubts. Czech patients prefer to go to the psychiatrist
rather than the family doctor. However, in Spain they tend (and more than in Portugal) to
seek information of doubts on internet and the prospectus. Czech patients as well as
Spanish patients present a similar percentage of searching for information to solve the
doubts of psycho-pharmaceuticals on the internet. This can be explained by the
massification of primary care consultations. The less time available for each patient, means
the less accessibility to the medical appointment with respect to the ease of access to the
network. However, this poses a serious risk of receiving information distorted by expired
interests and not modulated by the health professional. Not all the information that appears
on the internet is truthful or scientific information ®. On the other hand, the information
contained in the leaflet is sometimes difficult to understand by the patient and his relatives
8 The pharmacist is an accessible resource for the patient that must be more involved in
the information process. The pharmacy office where the patient gets the product should be
more involved in the process of informing the patient. It not only has to dispense the
product but to be involved in giving the information that the patient demands. Pharmacists
are also a source of resolution of the doubts, more so in Spain than in Portugal. Perhaps
this is influenced by the electronic prescription and the more active role of the pharmacist

in controlling the use of psychotropic drugs >%4°,

Portuguese patients prefer that the psychiatrist gives them information about the
psychoactive drug and its side effects compared to what happens in Spain, where they
prefer the family doctor. In the sample from the Czech Republic we observed they also
prefer to be informed by the psychiatrist. Here again, we observe that many factors
influence the accessibility and the structure of health provision in these three different

countries health systems, among them the doctor- patient relationship.
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Graph I11. Satisfaction degree and who do you prefer to inform you.
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The degree of satisfaction with the information received is greater in the Portuguese
sample than in the Spanish sample. Also the degree of satisfaction with the information
received is greater in the Czech sample than in the Spanish one. The degree of satisfaction
with the information received is very similar between the Czech and Portuguese samples.
We can perform a gradation in the degree of satisfaction in the resolution of doubts: both
the Czech and Portuguese samples have a similar degree of satisfaction, while the Spanish
sample shows a greater degree of dissatisfaction, followed by the Czech sample and the
Portuguese in the last place. Logically, with a greater degree of information, and a greater
percentage of involvement of the physician and psychiatrist in its transmission of the same,
the degree of satisfaction with the information received is also greater. Finally we saw that

information and satisfaction goes hand in hand. (In the graph of below you can see the
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cross between the variable “satisfaction with the information received “and the country of

the sample™).

Graph V. Satisfaction degree and sample’s country.
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The degree of dissatisfaction in the resolution of doubts is greater in the Spanish sample
than in the Portuguese sample. That is attributable not to sociodemographic differences or
the occupation but to the implication of the information received and if it comes from the
sanitary professional that is bound by Law, that is to say, the doctor. Or if on the contrary,
the patient resorts to other sources of information, such as the prospectus or the internet
(where he will not find a professional to guide him), he will drown in a sea of data, which
most of the time is contradictory. Unsatisfied people tend to seek information in a non-

health area with the risks of information search in an unregulated area such as the internet
69
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The Patient Autonomy Law regulates the rights and obligations of the patient, users and
health professionals. When communication with the health professional is more frequent,
patients are more satisfied. Patient medical communication and adherence to treatment are
inexorably linked as we know from the literature ">, The role of the health professional
as an educator is key for the patient to adhere to a treatment correctly. The negotiation of
the therapeutic regime increases the co-responsibility of the patient in his treatment and the
adherence of the same. The incorporation of information technologies (internet) * has also
influenced the information that the patient receives. Patient centered care will depend on
the ability to build trusting relationships with the patient, foster an open exchange of
information, and involve the patient in the decision-making process about his / her
treatment, helping the patient reach therapeutic goals. The support of family members is
fundamental. Haynes®® identified more than 250 factors involved in drug adherence .
Reasons for lack of adherence include: problems with prescribed medications (such as
adverse effects), poor instructions, and a poor relationship between professionals and the
patient % . In the patient being treated with psychoactive drugs, adherence is essential for
effective treatment. It is important for patients to know why they have been prescribed
their medications and how they work because this information can increase their
participation in the care of their health. Healthcare professionals must acquire and develop
communication skills to meet the needs of patients in relation to their health, and to assume
a co-responsible attitude with the patient. Health professionals should be proactive in
detecting patients with increased communication needs linked to age, level of education,

etc.

We are struck by the low communication that the patient makes to the physician of the
perception of the symptoms that he attributes to the use of the psychoactive drug. Among
the reasons why the health professional, especially the doctor, does not have a
heterogeneous reasons that reveal different reasons that denote a lack of doctor-patient
trust. Most of them (more than 60%) want to be informed by the family doctor. The patient
wants to be informed by the family doctor or psychiatrist, but this desire is dissatisfied in a
high percentage. Contrast this fact with the non-communication of adverse effects in 15%
of the total of our study (including the results of Spain and Portugal). We did not find
differences as to the reasons for non-communication between the Spanish and Portuguese

samples. Only 49% of patients on psychoactive drugs indicated that they had been
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informed by their physician. This contrasts with the obligation of the physician, especially
as a healthcare professional, to inform the patient about the characteristics of the treatment
he prescribes to his patients. However in the Portuguese sample they are informed by the

doctor in 55.27% of cases, and in the Czech sample 65.6% of cases are informed.

Taking into account that satisfaction’® "

is a parameter used for the evaluation of the
quality of health care ®, we have not found in the bibliography analyzed works on the
degree of satisfaction with the information received on side effects -%. In our study, we
observed that overall, 37.7% are satisfied with the information received on the side effects
of psychoactive drugs compared to 27.9% who are dissatisfied. Overall they are more
dissatisfied with the information received the Spanish sample (33.83%) than the
Portuguese sample (13.5%). The variables that we found to be associated with patient
dissatisfaction with the information received were: the poor level of education (without
studies 26.3%, basic studies 47.4% versus 21.2% and 5.1% of those with medium and
higher education respectively). We did not find that other sociodemographic variables such
as occupation determine the existence of differences in the level of satisfaction over the
information received. Those who are not informed about why they are taking psychoactive
drugs are obviously the most dissatisfied, as they have not even received information on
why they are receiving this treatment. There is no influence of the type of diagnosis in the
degree of satisfaction with the information received. Most dissatisfied with the information
received are those who receive the information from the pharmacist, nurse or others, than

those who receive the information from the doctor or psychiatrist.

The degree of satisfaction in the resolution of doubts about the use of psychotropic drugs:
We observed that the Portuguese present a greater degree of satisfaction in the resolution of
the doubts with respect to what happens in the Spanish and Czech sample. The Spanish are

more dissatisfied in the resolution of the doubts with respect to the Portuguese.

There are symptoms that are associated with a higher level of satisfaction in the
information received. This could be due to the fact that these types of symptoms are more
worrisome to the patient, such as dry mouth or loss of sexual desire. They are more
satisfied in the resolution of the doubts those who have presented symptomatology as

"dryness of mouth", "decrease of the desire" than in respect to those that have presented

symptomatology such as "blurred vision", "dizziness", or "discomfort of stomach". But the
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symptomatology could be determined by other factors (age, problem of consultation,
psycho-drug that is being received), this is the reason why we do not believe that it is a
factor that determines the satisfaction.

We had found a direct relation between those patients who have been informed about the
side effects of the medication and the satisfaction. We have not found that there is a
statistically significant association between the information received and the profession or
occupation of the patient. We observed that the level of satisfaction is greater when the
patient solves their doubts with the primary care physician or psychiatrist than when he
resorts to other sources of information such as the prospectus or the internet. Those with a
higher level of dissatisfaction resort to seeking information on the internet or in the

medication package leaflet to resolve any doubts about the treatment ®.

The present study has several strengths as well as limitations. Strengths include a large
sample size and good response rate. Patients were expected to feel at ease to freely express
their opinions. A more qualitative approach was an additional strength. Limitations were
the risk that some questions of the self-administered questionnaires might have been
misunderstood. In our study we did not analyze the duration of the prescribed treatment
nor the type of psychotropic drug received. However, given that they are specialized
outpatient and primary patients, the drugs mainly involved have been benzodiazepines and
antidepressants. On the other hand, in our study we did not analyze other variables
describing the characteristics of the patient such as their marital status, pluri-pathology,
polypharmacy, number of visits made to the consultation, duration of treatment, etc. which
may influence the clinical situation of the patient. Finally, more rigorous control of
possible explanatory variables might have allowed complementing the present
multifactorial picture of the satisfaction in the patient with psychoactive drugs and the
information. Finally the example of a patient with great satisfaction will be a Portuguese
patient, who knows why he is taking the treatment, who is informed by the physician, who
recognises symptoms, (symptoms that usually are dry mouth or loss of sexual desire, who
communicates these adverse effects to the medical doctor, and who has a high educational
level, usually woman who are retired or housewives. In the opposite the most unsatisfied

patient usually is Spanish, who usually is informed by the medical doctor, who usually
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looks to resolve the doubts from the psychoactive drug in the internet or with the

prospectus of the medication, who usually is without studies, or retired.

Informing the patient is a doctor's duty. Information is an ongoing process that globally
involves the patient medical relationship. It is bidirectional and is continuous throughout
the therapeutic process. The information has to be adapted to each patient taking into
account the characteristics of the same. The medical practitioner must to inform about the
problem of consultation, the pathological process, the prognosis, the therapeutic
possibilities, the possible adverse effects, etc. The physician, health professional, must be
accessible to solve any information needs that the patient presents. There is an imbalance
between the information that the health professional possesses and the information that the
patient possesses.

The information aims to teach patients or families to better understand the illness,
appropriate medications and potential side effects. The information given by the doctor

reinforces adherence to the treatment.

The information give from the physician, and others health professionals, must attend to
the demands of the patients. One of the main factors of satisfaction is the information that
the patient receives. Information in general, but in our study we have focused on the
information on adverse effects and on the resolution of the doubts generated by
psychotropic drugs. As a measure of the quality of the provision of health systems we use
the level of satisfaction of the user. A part of this view of the satisfaction is the satisfaction
with the information that the patient receives and the satisfaction in the resolution of the
doubts. In many previous studies it is valued that the user values more the information that
is received and the adaptation of this information, than the knowledge of the doctor who
attends to him. Certain symptoms that affect the patient (loss of sexual desire, dry mouth
sensation) correlate with the degree of satisfaction of the information received. When the
patient has a higher level of education, he is usually more satisfied with the information
received. Patients in the Spanish sample prefer to be informed by the family doctor, while
in the Czech and Portuguese sample they have a preference for being informed by
psychiatrists. Perhaps in this case there is a possible selection bias of the sample when
proceeding from outpatient consultations, taking into account the organizational

characteristics of the health systems of both countries. The physician should be more
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proactive in informing the patient, adapting the information to the patient's own

characteristics.

Patients should be extensively informed about the nature of their illness, the consequences
of poor adherence, and the appropriate choice of drugs for the treatment of their condition.
Being informed is a right of the patient and an obligation of the physician. The information
must be modulated by the physician and adapted for both the patient and their relatives. To

inform is to treat

The measurement of patient satisfaction with the information received on the psychoactive
drug and on the resolution of the doubts that appear on the use of the same are not
sufficient to evaluate the care of these patients but if they are necessary as part of the
habitual practice .

The need to develop a satisfaction questionnaire is evident for patients receiving treatment
with psychoactive drugs to compare levels of satisfaction between different centers and
countries. The multidimensionality of the variable satisfaction makes this objective

complicated.

Clinicians should attempt to understand and take into consideration the knowledge of the

patients, the beliefs and the attitudes of the patients.
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Conclusions:
First.

There is an objective lack of information in 50% of the patients in the sample. Patients
look for information on the internet and the drug's prospect even though they mostly prefer
to receive the doctor's information. 18% of the Spanish patients use the internet to solve
their doubts. Finding information in these accessible sources and without a guide can be
detrimental to patient adherence and follow-up. This point the need to improve the
transmission of information of the adverse effects of psychoactive drugs. Nowadays user

satisfaction has become a parameter that values the quality of health care.
Second.

Satisfaction is basically determined by the information received by the patient about the
adverse effects of psychotropic drugs and the resolution of doubts.

Third.

Patients who are treated with psychoactive drugs for a variety of problems (approximately
50%) present or attribute to the use of the drug symptoms that they interpret as a side
effect. They usually report the onset of this adverse effect to the physician and also to the
relative. The reasons for not reporting the occurrence of the adverse effect are varied and
denote a lack of fluidity in the doctor-patient communication. There are a high percentage
of patients who do not know because they have not been informed why they take the

psychopharmaceuticals.
Fourth.

Patients prefer that the faculty (General Practitioner or psychiatrist) be the one to inform
them. We observe that in the Czech and Portuguese sample they prefer to receive the
information coming from the psychiatrist; while in the Spanish sample they prefer to
receive information from their General Practitioner. In the Czech and Spanish shows the
internet is used in a similar percentage, unlike what happens in the Portuguese sample. The

degree of satisfaction is used as parameter of quality of the service received.
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The degree of satisfaction in the information received and the resolution of doubts is
greater when the patient is informed by the doctor or psychiatrist than when other sources

of information are used.
Fifth.

The health professional must be more proactive throughout the information process.
Patients with a higher educational level have a higher level of satisfaction with the
information received as well as a greater degree of satisfaction in solving the doubts. Those
with a higher level of dissatisfaction resort to seeking information on the internet or in the
medication package leaflet to resolve any doubts about the treatment. Sometimes the
prospects do not contain all the adverse effects that the patient perceives and attributes to

the use of psychotropic drugs.
Sixth.

Healthcare professionals must acquire and develop communication skills to meet the needs
of patients in relation to their health, and to assume a co-responsible attitude with the
patient. Reasons for lack of adherence include: problems with prescribed medications
(such as adverse effects), poor instructions, poor relationship between professionals and the
patient. In the patient being treated with psychoactive drugs, adherence is essential for
effective treatment. It is important for patients to know why they have prescribed their
medications and how they work because this information can increase their participation in

the care of their health.
Seventh.

We have not observed that there are differences in the level of satisfaction taking into
account the profession that the patient of our sample plays. Those patients who report
having been informed by the healthcare professional have a higher level of satisfaction for
both the information received on adverse effects and the resolution of doubts. Reporting is

a complex process.
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Eighth.

The information is a right of the patient and an obligation of the physician. The
information must be modulated by the physician and adapted for both the patient and the
relative. To inform is to treat. It is treated with medical information. The network facilitates
access to information, but is like having access to a library and does not know the alphabet,
can be frustrating. Patients mostly wish to be informed by the healthcare professional. The

health professional must to adapt the information to the characteristics of the patient.
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ANEXO I.

Resultados Muestra Espafiola:

Variables Frecuencia (Espafia)
N= 399
Edad(mean/SD) 50,55/16
mujer 245 (61,4%)
hombre 154 (38,6%)
sexo
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
hombre 154 38,6 38,6 38,6
Valid mujer 245 61,4 61,4 100,0
Total 399 100,0 100,0
cree
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
si 187 46,9 46,9 46,9
no 183 45,9 45,9 92,7
Valid no lo se 28 7,0 7,0 99,7
99,00 1 3 3 100,0
Total 399 100,0 100,0
descripcion
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
ansiedad 103 25,8 31,3 31,3
insomnio 50 12,5 15,2 46,5
depresion 126 31,6 38,3 84,8
Valid
trastorno alimentario 8 2,0 2,4 87,2
otros 42 10,5 12,8 100,0
Total 329 82,5 100,0
Missing System 70 17,5
Total 399 100,0
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sintomas

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
sequedad de boca 35 8,8 12,5 12,5
taquicardia 16 4,0 57 18,2
vision borrosa 19 4.8 6,8 25,0
perdida de deseo 24 6,0 8,6 33,6
mareos 47 11,8 16,8 50,4
nauseas 19 4.8 6,8 57,1
molestias de estomago 38 9,5 13,6 70,7
diarrea 13 33 4,6 75,4
Valid
estrefiimiento 6 15 2,1 775
dolor de cabeza 25 6,3 8,9 86,4
arritmia o palpitaciones 17 43 6,1 92,5
suefio 11 2,8 3.9 96,4
falta de suefio 5 13 18 98,2
reaccion en la piel 2 5 7 98,9
otros 3 8 11 100,0
Total 280 70,2 100,0
Missing System 119 29,8
Total 399 100,0
dijo
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
si 198 49,6 69,5 69,5
no 77 19,3 27,0 96,5
Valid
no recuerdo 10 25 35 100,0
Total 285 714 100,0
Missing System 114 28,6
Total 399 100,0
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aquien

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Familiar 98 24,6 46,9 46,9
Amigo 23 5,8 11,0 57,9
Medico 72 18,0 34,4 92,3
Valid Farmacéutico 4 1,0 1,9 94,3
Enfermero 5 13 2,4 96,7
Otros 7 18 33 100,0
Total 209 524 100,0
Missing System 190 47,6
Total 399 100,0
Porque
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
No sabia como hacerlo 36 9,0 28,8 28,8
No pense que fuera importante 29 73 23,2 52,0
Pensaba que no me harian caso 37 9,3 29,6 81,6
Valid
Pensé que haria el ridiculo 17 43 13,6 95,2
5,00 6 15 48 100,0
Total 125 31,3 100,0
Missing System 274 68,7
Total 399 100,0
lehaninformado
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
si 227 56,9 57,5 57,5
no 167 419 42,3 99,7
Valid
3,00 1 3 3 100,0
Total 395 99,0 100,0
Missing System 4 1,0
Total 399 100,0
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sabepor

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
si 370 92,7 934 934
Valid no 26 6,5 6,6 100,0
Total 396 99,2 100,0
Missing System 3 8
Total 399 100,0
dudas
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
internet 82 20,6 20,8 20,8
prospecto del medicamento 99 24,8 25,1 45,9
farmacéutico 38 9,5 9,6 55,6
medico de familia 116 29,1 29,4 85,0
Valid
psiquiatria 46 11,5 11,7 96,7
enfermero 6 15 15 98,2
otros 7 18 18 100,0
Total 394 98,7 100,0
Missing System 5 1,3
Total 399 100,0
quien_A
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
medico de familia 253 63,4 64,1 64,1
psiquiatria 118 29,6 29,9 93,9
enfermero 8 2,0 2,0 95,9
Valid
farmaceutico 10 25 25 98,5
otros 6 15 15 100,0
Total 395 99,0 100,0
Missing System 4 1,0
Total 399 100,0

188




satisfaccion |

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
nada 28 7,0 7,0 7,0
regular 107 26,8 26,8 33,8
aceptable 127 31,8 31,8 65,7
Valid
bueno 86 21,6 21,6 87,2
muy bueno 51 12,8 12,8 100,0
Total 399 100,0 100,0
Satisfaccion D
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
nada 29 7,3 75 75
regular 99 24,8 255 33,0
aceptable 123 30,8 31,7 64,7
Valid
bueno 83 20,8 21,4 86,1
muy bueno 54 13,5 13,9 100,0
Total 388 97,2 100,0
Missing System 11 2,8
Total 399 100,0
niveldeestudios
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
no posee estudios 90 22,6 22,7 22,7
estudios basicos 166 41,6 41,8 64,5
Valid estudios medios 97 243 24,4 88,9
estudios superiores 44 11,0 11,1 100,0
Total 397 99,5 100,0
Missing System 2 5
Total 399 100,0
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Profesion

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
ama de casa 81 20,3 20,5 20,5
jubilado 109 27,3 27,5 48,0
personal sanitario 6 15 15 49,5
profesor 20 5,0 51 54,5
Valid
administrativo 58 14,5 14,6 69,2
otros 121 30,3 30,6 99,7
99,00 1 3 100,0
Total 396 99,2 100,0
Missing System 3 8
Total 399 100,0
satisfaccionIn
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
insatisfecho 137 343 34,3 34,3
moderado 127 318 318 66,2
Valid
satisfecho 135 338 338 100,0
Total 399 100,0 100,0
satisfacciondudas
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
insatisfecho 130 32,6 33,2 33,2
moderado 123 30,8 315 64,7
Valid
satisfecho 138 34,6 353 100,0
Total 391 98,0 100,0
Missing System 8 2,0
Total 399 100,0
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quieninforma

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
medico 203 50,9 80,9 80,9
enfermeria 27 6,8 10,8 91,6
Valid farmaceutico 10 25 4,0 95,6
conocido 11 2,8 44 100,0
Total 251 62,9 100,0
Missing System 148 37,1
Total 399 100,0
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ANEXO I1.

Resultados Muestra Portuguesa:

SEX0
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
hombre 44 21,7 21,7 21,7
Valid mujer 115 72,3 72,3 100,0
Total 159 100,0 100,0
cree
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
si 97 61,0 61,0 61,0
no 46 28,9 28,9 89,9
Valid
no lo se 16 10,1 10,1 100,0
Total 159 100,0 100,0
descripcion
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
ansiedad 34 214 21,4 21,4
insomnio 21 13,2 13,2 34,6
depresion 85 53,5 53,5 88,1
Valid
trastorno alimentario 8 5,0 5,0 93,1
otras 11 6,9 6,9 100,0
Total 159 100,0 100,0
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sintomas

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
sequedad de boca 18 11,3 11,7 11,7
taquicardia 13 8,2 8,4 20,1
vision borrosa 26 16,4 16,9 37,0
perdida de deseo 21 13,2 13,6 50,6
mareos 17 10,7 11,0 61,7
nauseas 6 3,8 39 65,6
molestias de estomago 13 8,2 8,4 74,0
Valid diarrea 3 19 1,9 76,0
estrefiimiento 9 5,7 5,8 81,8
dolor de cabeza 14 8,8 9,1 90,9
arritmia o palpitaciones 1 ,6 ,6 91,6
suefio 10 6,3 6,5 98,1
falta de suefio 1 6 6 98,7
otros 2 13 13 100,0
Total 154 96,9 100,0
Missing System 5 31
Total 159 100,0
dijo
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Si 115 72,3 75,7 75,7
no 24 15,1 15,8 91,4
Valid
no recuerdo 13 8,2 8,6 100,0
Total 152 95,6 100,0
Missing System 7 44
Total 159 100,0
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aquien

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Familiar 53 333 44,2 44,2
Amigo 7 44 58 50,0
Medico 57 35,8 475 97,5
Valid
Farmaceutico 2 13 1,7 99,2
Enfermero 1 6 8 100,0
Total 120 75,5 100,0
Missing System 39 24,5
Total 159 100,0
Porque
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
No sabia como hacerlo 15 9,4 27,3
No pense que fuera importante 10 6,3 18,2
Valid pensaba que no me harian caso 17 10,7 30,9
pense que haria el ridiculo 13 8,2 23,6
Total 55 34,6 100,0
Missing System 104 65,4
Total 159 100,0
lehaninformado
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
si 105 66,0 66,5 66,5
Valid no 53 333 335 100,0
Total 158 99,4 100,0
Missing System 1 ,6
Total 159 100,0
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quieninforma

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
medico 88 55,3 68,8 68,8
enfermeria 20 12,6 15,6 84,4
Valid farmaceutico 13 8,2 10,2 94,5
conocido 7 4,4 55 100,0
Total 128 80,5 100,0
Missing System 31 19,5
Total 159 100,0
sabepor
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
si 145 91,2 91,8 91,8
Valid no 13 8,22 8,2 100,0
Total 158 99,4 100,0
Missing System 1 ,6
Total 159 100,0
dudas
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
internet 26 16,4 16,8 16,8
prospecto del medicamento 19 11,9 12,3 29,0
farmaceutico 8 5,0 5,2 34,2
Valid medico de familia 62 39,0 40,0 74,2
psiquiatria 37 23,3 239 98,1
enfermero 3 1,9 1,9 100,0
Total 155 97,5 100,0
Missing System 4 25
Total 159 100,0
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quien A

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
medico de familia 62 39,0 39,2 39,2
psiquiatria 90 56,6 57,0 96,2
enfermero 1 ,6 ,6 96,8
Valid
farmaceutico 4 25 25 99,4
otros 1 ,6 ,6 100,0
Total 158 99,4 100,0
Missing System 1 ,6
Total 159 100,0
satisINf
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
nada 9 57 58 58
regular 12 75 17,7 13,5
aceptable 62 39,0 40,0 53,5
Valid
bueno 59 371 381 91,6
muy bueno 13 8,2 8,4 100,0
Total 155 97,5 100,0
Missing System 4 2,5
Total 159 100,0
Satisfdudas
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
nada 2 13 13 13
regular 9 57 57 7,0
aceptable 71 44,7 45,2 52,2
Valid
bueno 70 44,0 44,6 96,8
muy bueno 5 31 3.2 100,0
Total 157 98,7 100,0
Missing System 2 1,3
Total 159 100,0
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Nivelestudios

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
no posee estudios 26 16,4 16,4 16,4
estudiso basicos 71 44,7 44,7 61,0
Valid estudios medios 49 30,8 30,8 91,8
estudios superiores 13 8,2 8,2 100,0
Total 159 100,0 100,0
Profesion
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
ama de casa 24 15,1 15,1 15,1
jubilado 46 28,9 28,9 44,0
personal sanitario 7 44 44 48,4
Valid profesor 5 31 31 51,6
administrativo 21 13,2 13,2 64,8
otros 56 35,2 35,2 100,0
Total 159 100,0 100,0
satisfaccionINf
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
insatisfecho 26 16,4 16,4 16,4
moderado 61 38,4 38,4 54,7
satisfecho 72 453 453 100,0
Total 159 100,0 100,0
satisfacciondudas
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
insatisfecho 11 6,9 7,0 7,0
moderado 71 447 45,2 52,2
satisfecho 75 47,2 47,8 100,0
Total 157 98,7 100,0
System 2 1,3
Total 159 100,0
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ANEXO 11

Resultados Muestra Checa:

Sexo
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
hombre 40 444 444 444
Valid mujer 50 55,6 55,6 100,0
Total 90 100,0 100,0
Cree
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
si 38 42,2 42,2 42,2
no 37 41,1 41,1 83,3
Valid
No lo se 15 16,7 16,7 100,0
Total 90 100,0 100,0
Descripcion
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Ansiedad 28 311 311 311
Insomnio 13 14,4 14,4 45,6
Depresion 42 46,7 46,7 92,2
Valid
Trastorno Alimentario 3 33 33 95,6
Otras 4 44 4.4 100,0
Total 90 100,0 100,0
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sintomas

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
sequedad de boca 20 22,2 22,5 22,5
taquicardia 6 6,7 6,7 29,2
vision borrosa 9 10,0 10,1 39,3
pérdida de deseo 18 20,0 20,2 59,6
mareos 8 8,9 9,0 68,5
nauseas 6 6,7 6,7 75,3
molestias de estomago 3 33 34 78,7
Valid diarrea 2 2,2 2,2 80,9
estrefiimiento 2 2,2 2,2 83,1
dolor de cabeza 6 6,7 6,7 89,9
arritmia o palpitaciones 1 11 11 91,0
suefio 2 2,2 2,2 93,3
reaccion en la piel 1 11 11 94,4
otros 5 5,6 5,6 100,0
Total 89 98,9 100,0
Missing System 1 11
Total 90 100,0
Dijo
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
si 68 75,6 78,2 78,2
no 15 16,7 17,2 95,4
Valid
no recuerdo 4 44 4,6 100,0
Total 87 96,7 100,0
Missing System 3 3,3
Total 90 100,0
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aquien

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Familiar 25 27,8 35,2 35,2
Amigo 4 44 5,6 40,8
Medico 40 44,4 56,3 97,2
Valid
Farmaceutico 1 11 14 98,6
Enfermero 1 11 14 100,0
Total 71 78,9 100,0
Missing System 19 21,1
Total 90 100,0
Porque
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
No sabia como hacerlo 9 10,0 28,1 28,1
No pense que fuera importante 10 11,1 31,3 59,4
Valid Pensaba que no me harian caso 5 5,6 15,6 75,0
Pense que haria el ridiculo 8 8,9 25,0 100,0
Total 32 35,6 100,0
Missing System 58 64,4
Total 90 100,0
Lehaninformado
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
si 60 66,7 66,7 66,7
Valid no 30 333 333 100,0
Total 90 100,0 100,0
quieninforma
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
medico 59 65,6 88,1 88,1
enfermeria 2 2,2 3,0 91,0
Valid farmaceutico 4 44 6,0 97,0
conocido 2 2,2 3,0 100,0
Total 67 74,4 100,0
Missing System 23 25,6
Total 90 100,0
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sabepor

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
si 82 91,1 93,2 93,2
Valid no 6 6,7 6,8 100,0
Total 88 97,8 100,0
Missing System 2 2,2
Total 90 100,0
quien A
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
médico de familia 11 12,2 12,6 12,6
psiquiatra 74 82,2 85,1 97,7
Valid enfermero 1 11 11 98,9
farmacéutico 1 11 11 100,0
Total 87 96,7 100,0
Missing System 3 33
Total 90 100,0
SatisfaccionInf
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
nada 3 33 34 34
regular 16 17,8 18,0 21,3
aceptable 26 28,9 29,2 50,6
Valid
bueno 19 21,1 21,3 71,9
muy bueno 25 27,8 28,1 100,0
Total 89 98,9 100,0
Missing System 1 11
Total 90 100,0
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