
14FC

O
ri

gi
na

le
s

RESUMEN
Introducción: la e-receta finalizó su implantación en la Comunidad Valenciana (CV) en 

septiembre de 2013, observándose que el paciente no retiraba parte de los medicamentos que 
tenía prescritos, por lo que se diseña un estudio para estudiar las diversas incidencias que 
pudieran ser la causa. 

Objetivos: analizar y cuantificar las incidencias detectadas en la dispensación de las e-re-
ceta prescritas a los pacientes en farmacia comunitaria de la CV. 

Métodos: estudio observacional, transversal, prospectivo multicéntrico de base poblacional 
de las incidencias detectadas en las dispensaciones de las e-receta. Población diana: pacientes 
mayores de 18 años o cuidadores. 

Resultados: se registraron 22.983 solicitudes de medicamentos o productos sanitarios 
(MPS) correspondientes a 6.621 pacientes. De los MPS disponibles para ser dispensados se 
rechazaron un 12,0 %.

•  Las discrepancias entre lo que el médico prescribió y el paciente entendió supusieron el 
19,0 % de los rechazos.

•  Las distintas razones relacionadas con el incumplimiento fueron el 32,3 % de los medi-
camentos rechazados (MR).

•  En aquellos medicamentos en los que el paciente debía pagar una aportación el rechazo 
fue ligeramente mayor (12,2 %) que en el caso de los que no. 

Conclusiones: la dispensación de MPS prescritos a través de la e-receta permite identificar 
problemas relacionados con medicamentos (PRM) que inciden sobre la falta de adherencia y las 
discrepancias con lo prescrito en la receta electrónica.

Why do patients not withdraw all the medicines and health products 
prescribed to them by the doctor?

ABSTRACT
Introduction: The e-receipt finished its implantation in the Valencian Community (CV) in 

September 2013, observing that the patient did not withdraw part of the medicines prescribed, 
so a study is designed to find out the various incidents that could be the cause. 

Objectives: To analyze and quantify the incidences detected in the dispensation of the 
e-recipes prescribed to patients in community pharmacy (FC) de la CV. 

Methods: Observational, cross-sectional, prospective multicenter population-based study 
of the incidences detected in the dispensations of the e-recipes. The target population: patients 
over 18 years of age, or caregivers. 

Results: 22,983 requests for medicines or health products (HP) were recorded for 6,621 
patients. Of the medicines or HP available for dispensing, 12.0% were rejected.

•  Discrepancies between what the doctor prescribed and what the patient understood 
accounted for 19.0% of refusals.

•  The different reasons related to non-compliance were 32.3% of medicines or health 
products (HP).

•  In those medicines where the patient had to pay a contribution, the rejection was slight-
ly higher (12.2%) than in the case of those who did not. 

Conclusions: The dispensing of prescribed medicines/HP through the e-prescription makes 
it possible to identify drug related problem DRPs that affect the lack of adherence and discrep-
ancies with what is prescribed in the electronic prescription.
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Introduccion
En el año 2002, en la Comuni-

dad Valenciana (CV), se produce un 
profundo e importante cambio en el 
modelo de receta médica al pasarse 
de la receta manuscrita a la receta 
informatizada. Este cambio se lleva a 
cabo a través del Gestor Integral de 
la Prestación Farmacéutica (GAIA) (1) 
que aporta una serie de ventajas que 
se pueden concretar en la minimiza-
ción de errores en la dispensación, la 
incorporación de información al pa-
ciente para la correcta administración 
y duración de tratamiento y la crea-
ción de un historial farmacoterapéu-
tico del paciente, que puede ser con-
sultado en cualquier centro de salud 
dentro de la CV (2). 

En 2004 se da un paso más y se 
establecen las bases de lo que será la 
receta eléctrónica (RELE), tal como la 
conocemos en la actualidad (3). El sis-
tema de RELE permite llevar de forma 
automatizada las funciones administra-
tivas y de prescripción necesarias para 
la dispensación de medicamentos (4). 

En 2007 se dio el empujón defini-
tivo para su implantación al firmarse 
un convenio de colaboración entre 
los Colegios Oficiales de Farmacéuti-
cos (COF) de la CV y la Conselleria de 
Sanitat de la CV (5).

Como consecuencia, la receta elec-
trónica comenzó a implantase en la 
CV en marzo de 2008 (6) y finalizó en 
septiembre de 2013 (7-9), constando 
de tres sistemas de información:
•• Módulo de prescripción (MPRE), a 
través del cual los facultativos de-
terminan los tratamientos farma-
cológicos de los pacientes (incluido 
en GAIA).

•• 	Sistema de Gestión Farmacéutica 
(SGF), que es el sistema de gestión 
propio de cada farmacia comunita-
ria (FC), a través del cual se realiza 
la dispensación.

•• 	SICOF es el sistema de información 
de los COF de la CV y que se sitúa 
entre GAIA y los SGF.

El proceso de la RELE es sencillo. 
El médico prescribe al paciente la me-
dicación que este precisa en MPRE y 
hace entrega al paciente de una Hoja 
de Tratamiento Vigente (HTV) en la 
que figuran, entre otros datos, todos 
los medicamentos prescritos activos, 
dosis y posología, pauta de adminis-
tración y duración del tratamiento, 
así como un calendario con las fechas 
de dispensación de los medicamen-

tos prescritos que le permita saber 
al paciente cuando debe ir a la far-
macia comunitaria (FC) a recogerlos. 
Para obtener la medicación prescrita 
y poder realizar la dispensación de 
dichos medicamentos, el farmacéuti-
co debe acceder a través del SICOF al 
GAIA identificándose mediante unos 
certificados electrónicos y debe in-
troducir, por un lado, el número de 
la tarjeta sanitaria individual del pa-
ciente (SIP), que éste le debe propor-
cionar y que el farmacéutico captura 
leyendo su banda magnética a tra-
vés de su SGF y, por otro, el código 
de barras que figura en la HTV que 
también debe aportar el paciente en 
el momento de la dispensación. Una 
vez introducida esta información, el 
farmacéutico podía visualizar en la 
pantalla de su SGF los medicamentos 
prescritos y aquellos disponibles para 
ser dispensados. 

Durante los primeros meses tras la 
implantación de la RELE se pudo ob-
servar un elevado número de inciden-
cias, que se fueron solventando poco 
a poco. Pero una vez transcurrido un 
tiempo prudencial se observó que 
el paciente no retiraba parte de los 
medicamentos que tenía prescritos, 
planteándose la hipótesis de si este 
hecho pudiera estar relacionado, por 
un lado, con una falta de adherencia 
del paciente a la medicación, tanto 
voluntaria como involuntaria, y, por 
otro, con errores derivados del mane-
jo de la MPRE o por el uso de las HTV 
por los pacientes. Para estudiar estas 
incidencias, sus posibles causas y sus 
posibles soluciones, desde la delega-
ción de la CV de la Sociedad Española 
de Farmacia Familiar y Comunitaria 
(SEFAC) se diseñó un estudio de in-
vestigación. 

Objetivos
Objetivo principal

Analizar las incidencias en la dis-
pensación de las recetas electrónicas 
prescritas a los pacientes en farma-
cias comunitarias de la Comunidad 
Valenciana.

Objetivos secundarios
•• Cuantificar las incidencias regis-
tradas.

•• Describir la población estudiada 
según edad y sexo.

•• Analizar si existe alguna relación 
causal entre el rechazo de ciertas 

dispensaciones y la necesidad de 
aportación económica por el pa-
ciente.

Metodología
Estudio observacional, transversal, 

prospectivo multicéntrico de base po-
blacional.

El objeto del estudio fueron las 
incidencias detectadas en las dis-
pensaciones realizadas a partir de las 
prescripciones GAIA, emitidas como 
recetas electrónicas para su dispen-
sación en las farmacias comunitarias 
de la CV participantes en el estudio. 
Su duración fue de tres meses (desde 
enero a marzo de 2016). 

La población de estudio fueron 
los pacientes que acudieron a las FC 
participantes en el estudio a los que 
se les dispensasen los medicamentos 
prescritos en la receta electrónica por 
los facultativos dependientes de la 
Conselleria de Sanitat.

Criterios de inclusión
Pacientes mayores de 18 años que, 

bien directamente o a través de sus 
cuidadores, acudieron a la farmacia, 
en su horario habitual de apertu-
ra, con recetas prescritas a través de 
RELE de la CV.

Criterios de exclusión
Pacientes que no cumplen los cri-

terios de inclusión.

Aleatorización
Durante el periodo de estudio cada 

participante dividió su jornada labo-
ral en franjas horarias iguales y selec-
cionó de forma aleatoria, cada día, en 
cual iba a registrar pacientes. Los pa-
cientes que se registraban se elegían 
antes de que entraran en la farmacia; 
por tanto, no se podía saber quiénes 
iban a ser antes de ser seleccionados.

Variables
Los datos recogidos en las dispen-

saciones se recogen en una base de 
datos ad hoc realizada en ACCESS®, 
donde se recogieron: fecha, sexo 
(hombre/mujer), edad (años), aporta-
ción (si el paciente tiene que abonar 
una aportación económica por los 
medicamentos o no), código nacio-
nal de los medicamentos o productos 
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sanitarios disponibles para su dis-
pensación, códigos nacionales de los 
medicamentos o productos sanitarios 
que se rechazan y el motivo por el que 
se rechazan de acuerdo con los ítems 
de la tabla 1. También se registran los 
medicamentos que el paciente deman-
da pero que no están disponibles para 
su dispensación en el momento en que 
acude el paciente a la FC (tabla 1).

Farmacias y farmacéuticos 
comunitarios participantes

Para la realización del estudio se 
contó con la participación libre, vo-
luntaria y altruista de 14 farmacéuti-
cos comunitarios asociados a SEFAC 
ejercientes en 14 FC de las tres pro-
vincias de la CV. En el apartado Far-
macéuticos participantes en el estudio 
figuran los nombres de los farmacéu-
ticos comunitarios y la distribución 
de las FC por provincias.

Pilotaje
Se realizó un estudio piloto previo 

en enero de 2014. Los resultados fue-
ron presentados en el Congreso Na-
cional de Farmacéuticos Comunitarios 
celebrado en 2014 en Málaga (10-12).

El procedimiento para la obtención 
de datos es el de dispensación habi-
tual con receta electrónica:

1.  Paciente (o cuidador) acude a la 
FC con su tarjeta sanitaria individual 
y su HTV.

2.  En el SFG se captura la banda 
magnética de la tarjeta y el código de 
barras de la HTV.

3.  Se visualizan en pantalla los 
medicamentos que el paciente tiene 
prescritos y de ellos cuáles están dis-
ponibles para su dispensación en ese 
momento. En la CV los medicamentos 
están disponibles para la dispensa-
ción hasta 10 o 14 días después de la 
fecha de recogida que indica la HTV, 
si bien existe una utilidad que permi-
te “replanificar” si el medicamento no 
fue retirado en dicho plazo.

4.  El paciente decide qué medica-
mentos quiere que se le dispensen.

5.  Si el paciente refiere que nece-
sita algún medicamento que no está 
disponible para dispensar, se valora si 
es FMP o FMNP. Si se puede replani-
ficar para poder disponer de ellos, se 
replanifica.

6.  Se procede a dispensar los me-
dicamentos indicados. Si el paciente 
rechaza algún medicamento se regis-
tra la causa de rechazo y se le aconse-

ja consultar con el médico si se con-
sidera necesario. En los pacientes no 
adherentes se intervino para intentar 
reconducirlos hacia el cumplimiento 
mediante educación sanitaria en el 
uso racional del medicamento y la 
importancia de la adherencia al tra-
tamiento.

Análisis de datos
Los datos registrados en la base de 

datos, una vez depurados, se analiza-
ron estadísticamente con Microsoft 
Excel®. Para comparar variables ca-
tegóricas se utilizó la prueba chi cua-
drado y para las numéricas la prueba 
t de Student. Se consideró estadística-
mente significativo p<0,05.

Limitaciones
La principal limitación del estudio 

es la relacionada con la veracidad de 
las afirmaciones del paciente. 

Aspectos éticos
Dado que el procedimiento utiliza-

do fue el que se realiza en la prác-
tica clínica habitual cada vez que se 
dispensa un medicamento, y que no 

Tabla 1  Causas de rechazo y reclamación para la recogida de la medicación con receta electrónica

Causa rechazo

Incumplimiento

IVR	 Incumplimiento voluntario por RAM  
IVE	 Incumplimiento voluntario por motivos económicos
IVO	� Incumplimiento voluntario ocasional (el paciente decide por su cuenta no tomar el 

medicamento)
II	 Incumplimiento involuntario, olvidos

Discrepancias entre lo que el médico prescribe y el paciente entiende

CD	 Cambio de dosis (que no ha sido actualizado en la receta electrónica)
CT	 Cambio de tratamiento (que no ha sido actualizado en la receta electrónica)
AT	 Anulación de tratamiento (que no ha sido actualizado en la receta electrónica)

No necesidad

TT	 Tratamiento temporal 
TTAD	 Tratamiento a demanda (solo toma el medicamento si lo precisa)

Otras razones

O	� Otras razones (el paciente reconoce que tiene medicación acumulada pero no sabe o no quiere 
explicar por qué)

Características de la medicación solicitada pero no disponible

FMP	� Falta medicación prescrita (el medicamento aparece en la receta, pero no está disponible en la 
fecha de la solicitud)

FMNP	 Falta medicación no prescrita (el medicamento no aparece en la receta)

Replanificación de receta
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se obtuvieron datos identificativos de 
los pacientes, no se consideró nece-
saria  la petición de consentimiento 
informado al paciente.

La Agencia Española de Medica-
mentos y Productos Sanitarios (AEMPS) 
clasificó el estudio como EPA-OD con el 
código: SEF-IRE-2015-01, y fue apro-
bado por el Comité Ético Autonómico 
de Estudios Clínicos de Medicamentos 
y Productos Sanitarios de la CV.

Ninguno de los investigadores ma-
nifestó tener conflictos éticos y de 
interés para la realización del estudio.

Resultados
Se registraron 22.983 solicitudes de 

medicamentos o productos sanitarios 
(MPS) realizadas por 6.621 pacientes; 
3.680 (55,6  %) mujeres. La edad me-
dia fue de 66,4 años (DE 15,6); 4.071 
(61,5  %) fueron mayores de 65 años.

El promedio de medicamentos dis-
pensados a mayores de 65 años fue de 
3,80 y a menores de 65 años fue 2,98 
(p<0,001).

Estudio de las incidencias detectadas
De las 22.983 solicitudes de MPS 

realizadas por los pacientes, 22.899 
(99,6  %) estaban disponibles en la 
RELE para su dispensación en el mo-
mento de la solicitud y 84 (0,4  %) no. 

Causas de rechazo de 
medicamentos o productos 
sanitarios en dispensación

De los MPS disponibles para ser 
dispensados los pacientes rechazaron 
la dispensación de 2.754 (12,0  %). Las 
causas fueron las siguientes:
•• Las discrepancias entre lo que el 
médico prescribió y el paciente 
entendió supusieron el 2,3  % de 
los disponibles para dispensar y el 
19,0  % de los rechazados.

•• Las distintas razones relacionadas 
con el incumplimiento fueron el 
3,9  % de los disponibles para dis-
pensar y el 32,3  % de los recha-
zados, siendo el rechazo por in-
cumplimiento voluntario (21,9  %) 
superior al involuntario (10,4  %).

•• El rechazo por realmente no nece-
sitar el medicamento fue del 2,5  % 
de los medicamentos disponibles 
para dispensar y el 21,2  % de los 
medicamentos rechazados.

•• Y el rechazo por otras razones no 
aclaradas fue del 3,3  % de los me-
dicamentos disponibles para dis-
pensar y el 27,6  % de los medica-
mentos rechazados.

En la tabla 2 se muestra el detalle 
de las causas de rechazo y reclama-
ción de los medicamentos solicitados.

Rechazo en función de la 
aportación 

El 23,0  % de los medicamentos so-
licitados estaban exentos de aporta-
ción y el 77,0  % restante requirieron 
del pago de algún importe. En aquellos 
medicamentos en los que el paciente 
debía pagar una aportación el rechazo 
fue ligeramente mayor (12,2  %) que 
en el caso de los que no necesitaban 
aportación (11,2  %) (p=0,04).

Tabla 2  Detalle de los rechazos y reclamaciones de medicamentos y productos sanitarios según su causa. Porcentajes calculados sobre el total de 
rechazos o reclamaciones y sobre el total de productos demandados

Medicamentos rechazados n % Rechazo % Demanda

Discrepancias 522 19,0  % 2,3  %

AT	 Anulación de tratamiento 249 9,0  % 1,1  %

CD	 Cambio de dosis 200 7,3  % 0,9  %

CT	 Cambio de tratamiento 73 2,7  % 0,3  %

Incumplimiento 889 32,3  % 3,9  %

II	 Incumplimiento Involuntario, olvidos 286 10,4  % 1,2  %

IVE	 Incumplimiento voluntario por motivos económicos 46 1,7  % 0,2  %

IVO	 Incumplimiento voluntario ocasional 510 18,5  % 2,2  %

IVR	 Incumplimiento voluntario por RAM 47 1,7  % 0,2  %

No Necesidad 583 21,2  % 2,5  %

TAD	 Tratamiento a demanda 514 18,7  % 2,2  %

TT	 Tratamiento temporal 69 2,5  % 0,3  %

Otras razones 760 27,6  % 3,3  %

O	 Otras razones 760 27,6  % 3,3  %

Total de medicamentos rechazados 2.754 100  % 11,98  %

Medicamentos no rechazados 20.145   87,65  %
Medicamentos reclamados 
(medicamentos solicitados no disponibles) n   % Reclamación   % Demanda

FMNP	 Falta medicación no prescrita 24 28,6  % 0,1  %

FMP	 Falta medicación prescrita 60 71,4  % 0,3  %

Total de medicamentos reclamados 84 100  % 0,37  %

Total medicamentos solicitados 22.983   100  %
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Rechazo en hombres Rechazo en mujeres

Sin rechazoCon rechazo

2.210; 75 %

731; 25 %

2.674; 73 %

1.006; 27 %

Figura 1  Porcentaje de pacientes que rechazan algún MPS en función del sexo (p=0,02)

Descripción de los pacientes que 
rechazan algún medicamento

1.737 (26,2  %) pacientes rechaza-
ron algún medicamento. En la figu-
ra 1 puede verse el rechazo según el 
sexo, y en la figura 2 el rechazo en 
función de la edad. 

Descripción de los pacientes a los 
que les falta algún medicamento

77 pacientes reclamaron 84 medi-
camentos que no estaban disponibles 
en RELE para su dispensación en ese 
momento. La edad media de los pa-
cientes fue de 68,4 años (DE 13,6). 
Fueron el 1,1  % de los hombres y el 
1,3  % de las mujeres (p=0,465). 

Discusion
Los resultados del estudio indican 

que el paciente que acude a la farma-
cia a que se le dispensen los medica-
mentos retira en la mayoría de los ca-
sos los medicamentos prescritos por 
los facultativos médicos, rechazándo-
se un 12,0  % de ellos y demandándo-
se un 0,4  % que no están disponibles 
en ese momento para su dispensa-
ción. En definitiva, un 12.4  % de in-
cidencias sobre las cuales se debería 
intervenir.

El análisis de las causas del re-
chazo indica que existen algunos 
problemas relacionados con los me-
dicamentos (PRM). El más frecuente 
y que constituye la tercera parte de 

los rechazos es el incumplimiento te-
rapéutico (y de ellos, la tercera parte 
se debe a olvidos), seguido de discre-
pancias entre el tratamiento prescri-
to por escrito y el prescrito de forma 
oral, según el paciente. En cualquier 
caso, el paciente rechaza y no utiliza 
algunos medicamentos porque según 
el propio paciente, el médico le ha in-
dicado de forma verbal unas instruc-
ciones que no coinciden con las que 
figuran escritas en la receta, y ante la 
duda, opta por no utilizarlo. 

Ante ambas causas de rechazo, en 
las que el paciente no retira su medi-
cación, el farmacéutico comunitario 
podría intervenir intentando mejorar 
la adherencia al tratamiento prescrito.

Pero también hay una parte impor-
tante, 3,3  % de los medicamentos re-
chazados, en la que no hemos podido 
averiguar la razón del rechazo, y que 
podría aumentar los ya comentados o 
enmascarar otros. 

Sólo estaría plenamente justificado 
el rechazo de los medicamentos en el 
21,2  % de las ocasiones, ya que el pa-
ciente no necesita los medicamentos 
bien porque tiene de sobra (se prescri-
bieron “a demanda”), que es la causa 
más habitual, o bien porque el me-
dicamento se prescribió durante una 
temporada y ya no lo necesita. En es-
tos casos el médico tiende a prescri-
bir una cantidad suficiente para que, 
probablemente con buen criterio, al 
paciente no le falte su medicación. 
Caso muy frecuente en prescripciones 
de analgésicos o broncodilatadores de 
rescate, y también con el acenocuma-
rol, pero por otras razones.

En relación con la edad se puede 
pensar que los pacientes mayores 
rechazan más medicamentos debi-
do a que la media de medicamentos 
que utilizan es mayor pero no es así, 
porque los mayores de 65 años recha-
zan el 12,2  % de sus medicamentos y 
los menores de 65 años rechazan el 
11,5  % (p=0,13).

En el estudio se ha detectado que 
un 3,9  % de MPS no se recogen por 
falta de adherencia. Esto supone que 
el 26,2  % de los pacientes no son ad-
herentes a al menos uno de sus me-
dicamentos. Este valor se queda muy 
por debajo del 50  % que estima la 
OMS (13) y del 50,1  % encontrado en 
2016 por la Encuesta (14) sobre ad-
herencia terapéutica en España rea-
lizada por el Gabinete de Sociología 
y Comunicación promovida por Far-
maindustria. Otros estudios obtienen 

Sin rechazoCon rechazo

Rechazo en ≥ 65 años Rechazo en < 65 años

2.884; 71 %

1.187; 29 %

2.000; 78 %

550; 22 %

Figura 2  Porcentaje de pacientes que rechazan algún MPS según la edad (p<0,01)
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valores muy distintos en función de 
la patología estudiada y la metodo-
logía empleada (15-20). La respuesta 
más plausible para esta diferencia es 
que muchos pacientes retiran los me-
dicamentos, pero luego no los toman, 
por las razones que sean. Esta dife-
rencia es importante porque nos de-
muestra que es muy difícil estimar la 
adherencia en función de la retirada o 
no de los medicamentos a través de la 
receta electrónica, y que la adheren-
cia por un lado se subestima, ya que 
hay pacientes que retiran los medi-
camentos y luego no los toman, pero 
por otro lado se sobreestima si no se 
pregunta la causa del rechazo y solo 
se atribuye a una falta de adherencia  
la no recogida de los medicamentos, 
cuando, como hemos visto, solo se 
podría atribuir alrededor de la tercera 
parte de los rechazos.

El estudio más parecido al realiza-
do es el de Piñeiro-Abad et al (21), lle-
vado a cabo en una farmacia gallega, 
con la receta electrónica y un diseño 
similar. Obtienen un rechazo real del 
29,6  %, más del doble que el obteni-
do en este (12,0  %). Las razones que 
pueden explicar esta diferencia son 
varias. Piñeiro-Abad et al se reali-
zó en una única farmacia sita en un 
centro comercial, mientras que este 
estudio se ha realizado en 14 farma-
cias de las tres provincias de la CV, 
preferentemente farmacias de barrio. 
La tipología de los pacientes puede ser 
muy distinta. Otro factor que también 
puede influir es la ventana de disponi-
bilidad de la RELE gallega, que es de 
30 días mientras que en la CV es de 10. 
Estas dos razones creemos que pueden 
aumentar el rechazo en el estudio de 
Piñeiro-Abad et al.

Una de las posibles razones del re-
chazo de medicamentos, que genera 
incumplimiento, puede ser la econó-
mica. Este es un tema muy delicado de 
investigar porque pocas veces el pa-
ciente reconoce que no lo retira por-
que lo tiene que pagar y no lo quiere/
puede pagar. Hemos encontrado un 
rechazo ligeramente mayor, pero sig-
nificativo, en los medicamentos que 
requerían satisfacer una aportación 
para su dispensación. Un estudio (22) 
realizado en la CV con pacientes da-
dos de alta de hospitales concluyó 
que la adherencia no se veía influida 
por el copago en medicamentos bara-
tos, pero sí lo es en los caros.

En cuanto a la otra razón de re-
chazo, las discrepancias con las ins-

trucciones escritas del médico, hay 
pocos estudios hechos en farmacias. 
El más parecido a éste en cuanto a 
diseño, el de Piñeiro-Abad et al, se 
centra más en el cumplimiento y no 
estudia en profundidad este aspec-
to. Se limita a decir que el rechazo 
por “incidencia en prescripción” fue 
el 10,6  % de las recetas no retiradas, 
que corresponden al 3,6  % de las re-
cetas disponibles. En nuestro caso es 
un 19,0  % y un 2,3  % respectivamen-
te. Estos datos, aunque parecidos, no 
son directamente comparables por-
que la categorización de las causas 
de rechazo no es la misma en los dos 
estudios. 

Un estudio en el que se medían 
desde la FC los conocimientos de los 
pacientes sobre los medicamentos dis-
pensados fue el D-Valor (23-27). En 
este estudio se investigaron los cono-
cimientos del paciente en el momen-
to de la dispensación de determina-
dos medicamentos. Los resultados del 
D-Valor indicaron que el 5,9  % de los 
pacientes desconocía la posología de 
su medicamento, el 4,9  % no conocía 
la indicación, el 10,5  % la forma de uso 
y el 40,2  % no conocía la duración del 
tratamiento. Estos resultados tampoco 
son comparables con nuestro estudio, 
ya que no conocer la posología no 
implica no retirar la medicación. Del 
mismo modo, no retirar la medicación 
no implica ser consciente de que no se 
conoce la posología. Pero estos resul-
tados indican que hay un problema de 
desconocimiento en los pacientes.

En 10 farmacias de Toledo (28) se 
investigó el conocimiento de los pa-
cientes de la posología prescrita de 
los antibióticos. Esto fue antes de la 
RELE, por tanto, no todos, solo el 
33  %, tenían instrucciones escritas 
del médico. Al preguntarles por la 
pauta prescrita un 19,2  % respondió 
erróneamente. Este dato es bastante 
superior al encontrado en el D-Valor 
y en este estudio. Una diferencia im-
portante es que en dicho estudio solo 
se estudiaron los antibióticos que no 
son medicamentos de uso crónico y 
suelen tener pautas más complejas, lo 
cual puede justificar el mayor desco-
nocimiento.

Otro estudio (29) más reciente rea-
lizado solo en una farmacia y tam-
bién con antibióticos halló que el 
53,2  % de la población estudiada no 
tenía un conocimiento que le permi-
tiera asegurar un correcto proceso de 
uso del antibiótico que utilizaba.

Shivangini Sing et al (30) estu-
diaron, en consultas externas de un 
hospital, el conocimiento de pacien-
tes diabéticos y lo relacionaron con 
el nivel cultural sanitario del pa-
ciente, descubriendo que el 22,6  % 
de ellos no conocía la frecuencia de 
las tomas y que el 28,0  % no cono-
cía el número de unidades por toma. 
Además, establecieron una relación 
directa y significativa entre la cul-
tura sanitaria del paciente y sus co-
nocimientos. En otro estudio (31) se 
investigó la capacidad de entender 
el etiquetado de los medicamentos. 
Solo el 34,7  % entendía tome dos 
tabletas por vía oral dos veces al 
día y estaba muy relacionado con 
la cultura sanitaria del paciente. Sin 
embargo, al no haber recogido datos 
de esta naturaleza en los pacientes 
del estudio no podemos cotejar estos 
resultados.

La receta electrónica ha demos-
trado ser una herramienta útil para 
medir el cumplimiento terapéutico en 
algunas patologías (32). Sin embar-
go, los resultados obtenidos en este 
estudio no lo corroboran como se ha 
indicado anteriormente.  El rechazo a 
recoger medicación disponible en la 
receta electrónica permitió detectar 
problemas de adherencia y de discre-
pancias con las prescripciones esta-
blecidas en la receta por el médico. 

En el momento de la dispensa-
ción, el farmacéutico comunita-
rio con pocas preguntas y en muy 
poco tiempo puede detectar PRM 
e intentar solucionarlos y está de-
mostrado que esta actitud mejora la 
adherencia (33). 

No hemos medido los conocimien-
tos sanitarios de los pacientes, pero 
parece bastante obvio que nuestra 
intervención deberá adaptarse a las 
creencias y conocimientos de los 
pacientes porque no todos tienen la 
misma cultura sanitaria.

La receta electrónica es una buena 
herramienta para mejorar el proceso 
de dispensación y estudio de posible 
adherencia.

Conclusiones
La dispensación de MPS prescri-

tos a través de la receta electrónica 
permite identificar PRM que inciden 
sobre la falta de adherencia al tra-
tamiento de los pacientes y discre-
pancias con lo prescrito en la receta 
electrónica.
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El 19,0  % de los MPS que se re-
chazan lo son por discrepancias entre 
lo prescrito y lo que el paciente ha 
entendido, el 32,3  % por incumpli-
miento y el 27,6  % por otras razones. 
El 21,2  % de los MPS rechazados lo 
son porque han sido prescritos como 
tratamiento a demanda o temporal y, 
por tanto, no son necesarios.
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