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Introducción

El uso de medicamentos es uno de
los componentes fundamentales
de la calidad de la atención pri-
maria de salud. En él se incluyen
aspectos relacionados con la pres-
cripción médica (eficacia, seguri-
dad, efectividad y eficiencia del
fármaco)1-11 y con la administra-
ción del fármaco por el propio
usuario (dosis, duración y pautas
específicas)12-14. Por ello, un abor-
daje integral del uso racional de
medicamentos debería compren-
der todos estos elementos.
No obstante, la fuente de datos
utilizada habitualmente en la
evaluación del uso racional de
medicamentos ha sido la historia
clínica3,6,9,10,15. Se supone que es-
te sistema de registro es objetivo
y fiable, pero diversos estudios
han puesto de manifiesto que de-
terminados aspectos de la aten-
ción médica se registran de forma
incompleta16,17, que los errores
son frecuentes18,19 y que no se re-
fleja de forma precisa la calidad
de la atención sanitaria20.
Por otro lado, se ha señalado que
el propio usuario se encuentra en
una situación privilegiada para
facilitar datos descriptivos objeti-
vos y fiables sobre la calidad de la
atención recibida21-23. Preguntar
al propio paciente sobre sus expe-
riencias objetivas y concretas en
relación con el tratamiento médi-
co puede ser en algunos aspectos
un sustituto de la historia clínica
y probablemente la única forma
de valorar de forma integral la ca-
lidad en el uso de medicamentos
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Objetivo. Determinar la utilidad del informe del usuario en la construcción de indicadores del uso
racional de medicamentos y analizar sus ventajas y limitaciones en relación con la historia clínica.
Diseño. Estudio multicéntrico, transversal.
Emplazamiento. Ocho centros de atención primaria de salud.
Pacientes. Para cada centro se ha seleccionado una muestra aleatoria y estratificada por cupo médico
de 125 sujetos mayores de 18 años que habían acudido alguna vez a la consulta médica durante los
últimos 12 meses (1.000 sujetos en total).
Mediciones y resultados principales. Se ha diseñado y distribuido un cuestionario «tipo informe» (con
preguntas que hacen referencia a experiencias objetivas y concretas) en el que se recoge información
sobre diversos aspectos del uso de medicamentos. Adicionalmente se han revisado estos datos en las
historias clínicas de los sujetos que han respondido al cuestionario.
La proporción de respuesta ha sido del 43,7% para el cuestionario global y ha oscilado entre un 92,0% y
el 46,0% en los diferentes ítems específicos. Tanto la edad del paciente, como el número de consultas y
presentar alguna enfermedad crónica han influido en el grado de respuesta al cuestionario. No obstante,
el usuario proporciona 2-5 veces más información que la historia clínica, con una fiabilidad moderada-
alta. Por otra parte, la concordancia entre lo informado y lo registrado varía en un 72,0-82,0%.
Conclusiones. El informe del usuario puede ser útil, como sustituto y como complemento de otras
fuentes de información, para construir indicadores del uso racional de medicamentos desde una
perspectiva integral.

Palabras clave: Gestión de calidad. Uso racional de medicamentos. Cuestionario.

USEFULNESS OF PATIENTS’ REPORTS IN MONITORING RATIONAL
USE OF MEDICINES

Objectives. To determine the usefulness of patients’ reports in constructing indicators of the rational use
of medicines and to analyse these reports’ benefits and limitations in comparison with the medical
records.
Design. Cross-sectional multi-centred study.
Setting. Eight primary care health centres.
Patients. For each centre a randomised sample, stratified by medical list, was selected of 125 subjects
over 18 who had attended on some occasion the medical clinic in the previous 12 months (1000
subjects in all).
Measurements and main results. A «report-type» questionnaire was designed and distributed (with
questions referring to objective concrete experiences), in which information was gathered on various
aspects of the use of medicines. In addition, these data were checked against the medical records of
the subjects who answered the questionnaire. The reply rate was 43.7% for the questionnaire as a
whole. It fluctuated between 92.0% and 46.0% in different specific items. The age of the patient, the
number of consultations and suffering a chronic illness all affected the level of response to the
questionnaire. Nevertheless, the users provided between 2 and 5 times more information than the
medical record, with moderate-to-high reliability. Concordance between what was reported and what
was recorded varied between 72.0% and 82.0%.
Conclusions. The user’s report can be useful, as a substitute for and as a complement to other sources
of information, to construct indicators of the rational use of medication from an integrated perspective.
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(prescripción médica y adminis-
tración de medicamentos por el
usuario). El planteamiento teóri-
co de este enfoque ha sido exten-
samente discutido24,25, pero el
análisis de su utilidad, aunque se
ha visto confirmada en la mayoría
de las ocasiones por la evidencia
empírica26, se ha reducido exclu-
sivamente al estudio de determi-
nados medicamentos27 o a los tra-
tamientos indicados en una enfer-
medad concreta26,28.
Por ello, este estudio se dirige a
valorar la utilidad del informe del
usuario en la construcción de in-
dicadores del uso racional de me-
dicamentos, analizando sus ven-
tajas y limitaciones en relación
con la historia clínica. Asimismo,
se estudian los factores que condi-
cionan el grado de utilidad de es-
te informe.

Material y método

Ámbito de estudio
El estudio se ha llevado a cabo en 8 cen-
tros de atención primaria de salud.
Cuatro de ellos se encuentran situados
en la Región de Murcia y el resto perte-
necen a las comunidades de Galicia (2),
Andalucía (1) y Navarra (1).

Unidades y muestra de estudio
La población de estudio comprendía a
los pacientes mayores de 18 años que
habían sido atendidos durante los últi-
mos 12 meses en las consultas de medi-
cina de familia. Para asumir un error
del 5% en el cálculo de los intervalos de
confianza, y suponiendo una proporción
de respuesta al cuestionario del 40%, se
seleccionaron 125 sujetos en cada cen-
tro de salud (1.000 sujetos en total), me-
diante un muestro aleatorio y estratifi-
cado por cupo médico.

Recogida de datos y variables 
en estudio
El cuestionario tiene dos apartados:
a) información individual (tabla 1), y 
b) informe del uso de medicamentos.
Este último apartado consta de 12 pre-
guntas tipo informe sobre experiencias
objetivas y concretas relacionadas con
la prescripción, la adquisición y la ad-
ministración de los medicamentos rece-

tados durante los últimos 12 meses por
el médico de familia. Seis son abiertas,
2 cerradas y 4 semiabiertas (varias op-
ciones cerradas y una abierta). A su vez,
este apartado consta de 3 subaparta-
dos: a) información de los aspectos
cuantitativos de la prescripción; b) in-
formación sobre aspectos genéricos de
la prescripción, y c) información sobre
aspectos específicos de un medicamento
concreto (seleccionado por el propio pa-
ciente de entre el total de medicamen-
tos recetados) (tabla 2).
Por otra parte, una vez que terminó el
plazo de devolución del cuestionario, se
consultaron las historias clínicas para
recoger los siguientes datos: edad, sexo,
presentación de alguna enfermedad
crónica (cardiopatía, EPOC, asma, dia-
betes o artrosis) y número de consultas
efectuadas en el centro de salud duran-
te los últimos 12 meses. Adicionalmen-
te, en la muestra de sujetos que partici-
pó en el estudio (aquellos que contesta-
ron y devolvieron el cuestionario), se
recogieron también datos sobre la poso-
logía y las recomendaciones de uso del
medicamento seleccionado por el propio
usuario en el apartado c del cuestiona-
rio. La revisión de estos registros clíni-
cos la realizaron 8 investigadores entre-
nados (uno en cada centro de salud) que

no conocían las respuestas de los cues-
tionarios.

Distribución del cuestionario
El cuestionario se remitió por correo ad-
juntando un sobre, con franqueo en des-
tino, para facilitar su devolución. Dos
semanas después, para estimular la
respuesta, se contactó por teléfono con
aquellos sujetos que no habían devuelto
el cuestionario. Todos los cuestionarios
tenían un código numérico con el fin de
identificar y vincular los datos del in-
forme del usuario con los de la historia
clínica correspondiente.

Análisis estadístico
El análisis tenía los siguientes objeti-
vos. Primero, cuantificar el porcentaje
de respuestas útiles proporcionadas por
el usuario y comparar esta cantidad de
información con la aportada por la his-
toria clínica; segundo, valorar la fiabili-
dad del informe; tercero, determinar los
factores relacionados con la utilidad y
la fiabilidad de este informe, y por últi-
mo determinar el sesgo potencial de no
respuesta al cuestionario.
En cada una de las preguntas del infor-
me del uso de medicamentos se ha cal-
culado la proporción de ítems que son
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TABLA 1. Características de la muestra de estudio: diferencias entre los que
responden al cuestionario y los que no lo hacen

Porcentaje Porcentaje p
que responde que no responde 

(n = 437) (n = 563)

Edad

18-34 años 28,3 33,5 0,072

35-64 años 37,6 44,2 0,032

≥ 65 años 34,1 22,3 < 0,001

Género femenino 63,2 56,2 0,034

Presentación de alguna enfermedad crónica 38,8 24,3 < 0,001

Número de consultas anuales

1-2 28,8 34,0 0,082

3-5 29,7 37,2 0,010

≥ 6 41,5 28,8 < 0,001

Nivel académico*

Sin estudios 8,6 – –

Educación primaria o básica 49,4 – –

Formación profesional 6,9 – –

Bachiller superior 17,9 – –

Diplomado universitario 7,7 – –

Licenciado universitario 8,6 – –

Doctor o máster universitario 1,1 – –

*Información no disponible en la historia clínica.
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contestados y que contienen informa-
ción útil. En general, en las preguntas
que no son cerradas, se ha considerado
que la información es útil si la respues-
ta está relacionada directamente con lo
que se pregunta. En concreto, en los
ítems en los que se pregunta el nombre
y la indicación de los medicamentos re-
cetados, la respuesta se tenía que 
corresponder con alguno de los princi-
pios activos o especialidades farmacéu-
ticas contenidos en el índice de especia-
lidades farmacéuticas29 o con la lista de
diagnósticos y enfermedades del ICPC-
230, respectivamente. El denominador
ha estado constituido por el total de su-
jetos que responden al cuestionario en
los ítems sobre los aspectos cuantitati-
vos de la prescripción y por el total de
sujetos que refieren la prescripción 
de algún medicamento en el resto de
ítems.
Las diferencias entre la cantidad de in-
formación aportada por el informe (IAI)
y la registrada en la historia clínica
(IRHC) se han calculado de forma abso-
luta (IAI-IRHC) y de forma relativa
(IAI/IRHC) para los datos sobre aspec-
tos específicos de la prescripción.
También se ha analizado la fiabilidad
que tiene el informe del usuario para

proporcionar datos sobre las indicacio-
nes del médico (duración del tratamien-
to, número de tomas diarias, unidades
administradas en cada toma y recomen-
daciones de uso). Se ha calculado para
cada uno de estos ítems la concordancia
entre los datos informados por el pa-
ciente y los registrados en la historia
clínica. Se han excluido del estudio los
casos en los que está información no se
encuentra disponible en ambas fuentes
de datos.
Para analizar los factores relacionados
con la utilidad y la fiabilidad del infor-
me del usuario se han construido tantos
modelos multivariantes como ítems
analizados. Se ha empleado la regresión
logística31 y el método «enter», en un
modelo ajustado con las siguientes va-
riables: grupo de edad (1, 18-34; 2, 35-
64, y 3, ≥ 65 años), género, nivel acadé-
mico, presentación de alguna enferme-
dad crónica y número de consultas en
atención primaria de salud durante el
último año (grupo 1, 1-2; grupo 2, 3-5, y
grupo 3, ≥ 6). La variable dependiente
se ha modelado en el análisis de la in-
formación útil como 1 (respuesta útil) y
como 0 (respuesta no útil), mientras que
en el análisis de la fiabilidad se ha codi-
ficado como 1 (concordancia entre los

datos informados y los registrados) y co-
mo 0 (el resto de los casos).
Por último, en el estudio del sesgo po-
tencial de no-respuesta al cuestionario
también se ha empleado la regresión
logística y el método «enter», pero en es-
te análisis sólo se han incluido en los
modelos multivariantes las variables
que presentan diferencias significati-
vas (aplicando el test de la χ2) entre los
que responden al cuestionario y los que
no lo hacen. Las variables dependien-
tes han sido los numeradores de los in-
dicadores del uso racional de medica-
mentos construidos a partir del infor-
me del usuario. Éstos se han codificado
como 1 (sí) y 0 (no). Los datos se han
manejado mediante el programa Micro-
soft Access IV® y todos los análisis es-
tadísticos se han realizado con el pro-
grama SPSS/PC(+)®.

Resultados

Proporción de respuesta y
características de los pacientes
que responden al cuestionario

En total han contestado y devuel-
to el cuestionario 437 personas
(43,7% de la muestra selecciona-
da), de entre las cuales en el
48,2% no fue necesario el recorda-
torio telefónico. En general, la
participación ha sido significati-
vamente mayor en las mujeres,
los sujetos de edad avanzada, los
hiperfrecuentadores y los que tie-
nen alguna enfermedad crónica
(tabla 1). En 20 de los sujetos que
respondieron al cuestionario no
fue posible localizar la historia
clínica.

Proporción de respuestas útiles

La proporción de respuesta útil ha
sido superior al 80% en las pre-
guntas sobre aspectos genéricos
de la prescripción y en la pregun-
ta dicotómica sobre la prescrip-
ción de algún medicamento (6 de
los 11 ítems del cuestionario), pe-
ro ha sido ligeramente menor en
los ítems sobre aspectos específi-
cos de un medicamento concreto
(4/11 ítems; rango, 57,7-75,0%).
No obstante, en la mayoría de las
ocasiones (81-92%) esto ha sido
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TABLA 2. Proporción de respuestas útiles

% ± IC del 95%

I. Información sobre aspectos cuantitativos de la prescripción

1. Prescripción de algún medicamento (n = 437)(ce),(hc) 92,5 ± 2,5

2. Número de medicamentos recetados (n = 437)(ab),(hc) 46,0 ± 5,4

II. Información sobre aspectos genéricos de la prescripción

3. Adquisición de todos los medicamentos en la oficina 
de farmacia (n = 331)(ca) 98,5 ± 5,2

4. Problemas o errores en la adquisición de los medicamentos 
(n = 331)(ca) 87,5 ± 3,6

5. Nombre de los medicamentos recetados (n = 331)(ab), (hc) 85,5 ± 3,8

6. Indicación terapéutica de los medicamentos (n = 283)(ab),(hc) 85,5 ± 4,1

7. Información confusa o contradictoria, facilitada por los profesionales 
sanitarios, sobre el uso de los medicamentos (n = 331)(ca) 90,0 ± 3,2

III. Información sobre aspectos específicos de la prescripción*

8. Nombre del medicamento (n = 331)(ab),(hc) 71,0 ± 4,9

9. Duración del tratamiento (n = 331)(ce),(hc) 68,2 ± 5,0

10. Número de tomas diarias (n = 331)(ab),(hc) 70,1 ± 4,9

11. Número de unidades administradas en cada toma (n = 331)(ab),(hc) 66,5 ± 5,1

12. Recomendaciones de uso (n = 331)(ca) 62,9 ± 5,2

*Indicaciones proporcionadas por el médico en relación con uno de los medicamentos recetados
durante los últimos 12 meses (seleccionado y especificado por el propio paciente).
(ab)Pregunta abierta.
(ca)Pregunta cerrada con una opción abierta.
(ce)Pregunta cerrada.
(hc)Datos que se registran de forma sistemática en la historia clínica o que se pueden extraer
consultando este registro clínico.
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debido a que el usuario no ha se-
leccionado ni especificado en este
apartado ninguno de los medica-
mentos recetados durante los últi-
mos 12 meses (tabla 2). De hecho,
si se excluyen estos casos del aná-
lisis, la respuesta útil aumenta de
forma considerable en todos estos
ítems, alcanzando niveles superio-
res al 90,0%. Solamente en una de
las preguntas del cuestionario
–número de medicamentos receta-
dos– el usuario ha proporcionado
poca información (46,0% ± 5,4)
(tabla 2).
Asimismo, la aportación de infor-
mación útil ha estado estrecha-
mente relacionada con algunas de
las características del usuario.
Los pacientes que presentan al-
guna enfermedad crónica y los hi-
perfrecuentadores (≥ 6 consultas

anuales) son los que responden
menos a la pregunta del número
de medicamentos recetados du-
rante los últimos 12 meses (tabla
3). Por el contrario, cuando se pre-
guntan las indicaciones recibidas
en relación con la posología y el
uso del medicamento, la probabi-
lidad de obtener una respuesta
útil es más elevada en los sujetos
con mayor frecuentación al centro
de salud (≥ 6 consultas anuales)
(tabla 3).

Información adicional 
y fiabilidad de las respuestas
proporcionadas por el usuario

Las indicaciones sobre la posolo-
gía del medicamento han sido es-
casamente anotadas en los regis-
tros clínicos (historia clínica y fi-

cha de largo tratamiento). Con-
sultando estos registros, sólo en
una reducida parte de los medica-
mentos seleccionados y especifi-
cados por el usuario es posible
averiguar la duración del trata-
miento (20,8% ± 4,4), el número
de unidades administradas en ca-
da toma (29,9% ± 4,9) o el núme-
ro de tomas diarias (32,0% ± 5,0).
De hecho, sólo el 58% de los medi-
camentos seleccionados y especi-
ficados por el usuario han sido
anotados en la historia clínica o
en la ficha de largo tratamiento.
Por otra parte, el registro de las
indicaciones dadas en relación
con el uso de los medicamentos se
ha realizado de forma excepcional
(0,006%). En contraste, el informe
del usuario ha proporcionado mu-
cha más información, sobre todo
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TABLA 3. Factores asociados a la respuesta útil en ítems específicos (OR ajustada)

Número de  Duración Número Unidades Recomendaciones 
medicamentos del de  tomas administradas proporcionadas 

recetados tratamiento al día en cada toma por el médico

Edad

18-34 años 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

35-64 años 0,72 (0,42-1,23) 0,65 (0,33-1,27) 0,70 (0,36-1,39) 0,87 (0,44-1,70) 0,78 (0,41-1,50)

≥ 65 años 0,58 (0,27-1,24) 0,71 (0,29-1,73) 0,71 (0,28-1,75) 1,06 (0,43-2,62) 0,73 (0,30-1,73)

Género

Femenino 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

Masculino 0,99 (0,63-1,59) 1,17 (0,68-2,00) 1,21 (0,70-2,10) 1,25 (0,73-2,14) 1,32 (0,78-2,23)

Enfermedad crónica

No 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

Sí 0,50 (0,34-0,80) 0,70 (0,36-1,34) 0,74 (0,38-1,44) 0,55 (0,28-1,08) 0,61 (0,32-1,16)

Número de consultas anuales

1-2 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

3-5 0,62 (0,36-1,07) 1,12 (0,57-2,20) 1,50 (0,76-2,98) 1,72 (0,87-3,41) 1,71 (0,88-3,31)

≥ 6 0,30 (0,18-0,52) 1,90 (0,97-3,71) 2,40  (1,21-4,67) 2,15 (1,11-4,16) 2,47 (1,29-4,73)

En negrita, intervalos estadísticamente significativos (p < 0,05).

TABLA 4. Análisis comparativo de la información aportada por ambas fuentes de datos: informe del usuario 
frente a historia clínica (HC)a

Concordancia Información adicionalb Ratio de la información
(% ± IC del 95%) adicionalc

Duración del tratamiento (n = 69) 72,5 ± 10,5 47,4 ± 9,1d 3,20 (2,00-4,94)d

Número de tomas diarias (n = 106) 74,5 ± 8,3 38,1 ± 8,6d 2,32 (1,72-3,13)d

Número de unidades administradas en cada toma (n = 99) 82,8 ± 9,0 36,6 ± 8,7d 2,10 (1,53-2,76)d

aEn relación con el medicamento seleccionado y especificado por el propio paciente de entre los recetados durante el último año.
bPorcentaje de respuestas útiles en el informe del usuario - porcentaje de HC con datos útiles.
cPorcentaje de información útil en el informe del usuario/porcentaje de HC con datos útiles.
dp < 0,01.
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de las indicaciones recibidas en
relación con la duración del trata-
miento (tabla 4).
Asimismo, y de forma general, la
información proporcionada por el
usuario concuerda en gran medi-
da con los datos registrados por el
médico en la historia clínica. La
fiabilidad ha sido bastante eleva-
da cuando se informa sobre el nú-
mero de unidades administradas
en cada toma (82,8% ± 9), aunque
disminuye sensiblemente en la
respuesta sobre la duración del
tratamiento (72,5% ± 10,5) (tabla
4). No obstante, en esta última
pregunta la probabilidad de obte-
ner una respuesta fiable ha sido
inversamente proporcional a la
edad del paciente (tabla 5).

Impacto del sesgo 
de no-respuesta

Por otra parte, algunas de las ca-
racterísticas que diferencian a los
sujetos que no responden al cues-
tionario respecto a los que sí lo
hacen influyen en la estimación
de algunos indicadores del uso ra-
cional de medicamentos construi-
dos a partir del informe del usua-
rio. Se observa en este sentido
que la probabilidad de recibir al-

guna prescripción es más elevada
entre los sujetos hiperfrecuenta-
dores y que es más frecuente en-
tre los sujetos ancianos no haber
recibido ninguna recomendación
sobre el uso del medicamento.
Ambos grupos de sujetos, hiper-
frecuentadores y ancianos son
precisamente los que más respon-
den al cuestionario (tabla 6).

Discusión

Utilidad de la información
aportada por el paciente
Los resultados de nuestro estudio
revelan que la información pro-
porcionada por el usuario puede
tener una gran aplicabilidad en la
evaluación del uso racional de
medicamentos, si bien su utilidad
varía en función del elemento que
se pretenda estudiar. Parece que
se tienen menos dificultades para
recordar los temas relacionados
con la prescripción en general que
cuestiones más específicas sobre
un medicamento en particular.
Asimismo, la infradeclaración y
las respuestas ambiguas se han
producido sobre todo en las pre-
guntas de tipo abierto, lo que nos
sugiere que en este tipo de ítems

son más frecuentes los problemas
de comprensión. Ya se ha señala-
do en este sentido que la probabi-
lidad de obtener ítems no contes-
tados, en un cuestionario admi-
nistrado por correo, es 2-3 veces
mayor en las preguntas abiertas
que en las cerradas32.

El paciente como fuente 
de información sustitutiva 
y complementaria de la historia
clínica

Sin embargo, el informe del usua-
rio ha proporcionado mucha más
información que la historia clíni-
ca, incluso en los aspectos que se
informan de forma parcial. Otros
estudios también han señalado a
este respecto que hasta un 40%
de los medicamentos referidos por
el paciente no se anotan en nin-
gún registro clínico26,33 y que la
morbilidad informada por el pa-
ciente suele ser superior a la que
se registra en las historias clíni-
cas34.
Por otra parte, el usuario también
informa sobre aspectos relevantes
de la prescripción que no son re-
gistrados de forma rutinaria en la
historia clínica. Sin su participa-
ción sería muy difícil identificar,
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TABLA 5. Factores asociados a la fiabilidad del informe sobre las indicaciones proporcionadas por el médico 
(OR ajustada)

Duración del tratamiento Número de tomas al día Unidades administradas 
en cada toma

Edad

≥ 65 años 1,0 1,0 1,0

35-64 años 4,20 (1,10-17,02) 0,96 (0,28-3,26) 1,72 (0,42-6,91)

18-34 años 8,90 (1,20-25,45) 0,93 (0,19-4,61) 2,41 (0,32-18,4)

Género

Femenino 1,0 1,0 1,0

Masculino 1,01 (0,31-3,30) 0,60 (0,22-1,67) 1,61 (0,51-5,01)

Enfermedad crónica

No 1,0 1,0 1,0

Sí 2,28 (0,50-10,38) 1,61 (0,48-5,48) 1,51 (0,34-6,73)

Número de consultas anuales

1-2 0,78 (0,17-3,53) 0,87 (0,24-3,10) 1,21 (0,28-5,30)

3-5 0,75 (0,18-3,10) 0,68 (0,21-2,19) 1,18 (0,27-5,04)

≥ 6 1,0 1,0 1,0

En negrita los intervalos estadísticamente significativos (p < 0,05).
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por ejemplo, problemas derivados
de una información insuficiente o
ambigua durante el momento de
la prescripción, así como proble-
mas relacionados con la accesibi-
lidad, la adquisición o la utiliza-
ción de los medicamentos por el
usuario.
No obstante, la proporción de res-
puesta, tanto de forma global al
cuestionario como de forma espe-
cífica a algunos de sus ítems, pue-
de dar lugar a una imagen sesga-
da del fenómeno que se pretende
medir. Como consecuencia de la
no-respuesta global, se infraesti-
ma el porcentaje de pacientes que
no han recibido indicaciones espe-
cíficas sobre la forma de uso del
medicamento y se sobrestima el
porcentaje de sujetos con alguna
prescripción. Asimismo, en rela-
ción con la proporción de respues-
ta a un ítem específico, el hecho
de que los hiperfrecuentadores
respondan menos a la pregunta
del número de medicamentos re-
cetados puede ocasionar un sesgo
que infraestime la media de me-
dicamentos. Ambos tipo de sesgos
no invalidan el informe del usua-
rio porque pueden ser controlados
siempre que sean detectados35,36.
Sin embargo, con mucha frecuen-
cia se han subrayado las conse-

cuencias del sesgo de no-respues-
tas al cuestionario, pero no se ha
considerado el sesgo de no-res-
puesta a preguntas específicas37,
que tal como hemos comprobado
en nuestro estudio puede tener
una magnitud considerable.
En general, el informe del usuario
es bastante fiable, pero presenta
diferencias muy importantes se-
gún la edad del paciente, alcan-
zando niveles muy bajos en los
pacientes de mayor edad. Por ello,
su utilización puede presentar
importantes limitaciones cuando
la población de estudio es la po-
blación anciana. No obstante, es
muy probable que el período en el
que se ha indagado el uso de los
medicamentos (12 meses) haya si-
do muy amplio para poder ser re-
cordado por parte de los sujetos
de edad más avanzada. De hecho,
en la población general la capaci-
dad de informar con precisión so-
bre determinadas experiencias es
muy elevada cuando éstas son re-
cientes24 (dentro de los 3 meses
previos a la encuesta), pero dismi-
nuye drásticamente conforme au-
menta este intervalo de tiempo38.
En el mismo sentido, se ha seña-
lado que la capacidad de recordar
la posología del tratamiento dis-
minuye conforme aumenta la

edad24,39 y también se ha demos-
trado que los ancianos y los suje-
tos con menor nivel académico
proporcionan una información
menos fiable24. Sin embargo, este
último extremo no ha podido ser
constatado en nuestro trabajo de-
bido a que una elevada propor-
ción de sujetos no responde cuan-
do se le pregunta el nivel de estu-
dios.
No obstante, desde otra perspecti-
va, si consideramos que la infor-
mación proporcionada por el pa-
ciente se basa en realidad en el
uso que éste hace del medicamen-
to, la magnitud de la discordancia
entre lo que declara el paciente y
lo que se registra en la historia
equivale al grado de incumpli-
miento terapéutico, y puede refle-
jar en consecuencia problemas en
la interacción y comunicación es-
tablecida entre el médico y el pa-
ciente40. Recientemente se ha su-
brayado, en este sentido, que el
informe del paciente puede ser
muy adecuado para detectar pro-
blemas de cumplimiento terapéu-
tico41.
En conclusión, y teniendo en
cuenta las limitaciones descritas
anteriormente, el informe del
usuario se puede plantear como
una fuente de datos más efectiva
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TABLA 6. Sesgo de no-respuesta al cuestionario: influencia de determinadas características (significativamente
diferentes entre los sujetos que responden y los que no lo hacen) sobre los numeradores de los indicadores
del uso racional de medicamentos (OR ajustada)

Edad Edad Género Enfermedad N.o consultas N.o consultas 
< 35a ≥ 65a,c femeninoc crónicac (3–5)b,d (≥ 6)b,c

1. Alguna prescripción 1,34 0,95 1,55 1,54 2,11 3,04
(0,63-2,90) (0,40-2,25) (0,82-2,87) (0,67-3,50) (0,98-5,49) (1,35-6,77)

2. Se retiraron todos los 1,03 0,51 1,04 6,97 1,73 0,41 
medicamentos de la farmacia (0,19-9,77) (0,02-12,8) (0,24-10,6) (2,72-17,8) (0,17-17,51) (0,05-3,41)

3. Problemas en la dispensación 3,14 0,80 1,44 0,94 0,61 1,91 
en la oficina de farmacia (0,57-17,2) (0,15-4,42) (0,13-15,8) (0,05-18,5) (0,03-14,9) (0,12-30,6)

4. Se recibió información confusa 0,22 0,86 0,48 0,79 0,79 0,58 
(0,02-2,91) (0,15-5,02) (0,02-9,96) (0,12-5,42) (0,03-8,61) (0,03-10,9)

5. No se recibieron indicaciones 0,29 0,58 1,04 1,37 0,74 1,46 
sobre la posología del tratamiento (0,08-1,07) (0,24-1,41) (0,45-2,43) (0,44-4,29) (0,21-2,68) (0,51-4,21)

6. No se recibieron indicaciones 1,56 0,28 1,40 0,70 1,43 1,78 
sobre las recomendaciones de uso (0,74-3,27) (0,11-0,75) (0,72-2,74) (0,30-1,64) (0,61-3,40) (0,78-4,03)

aLa categoría de referencia es el grupo de edad de 35-65 años.
bLa categoría de referencia es el grupo de sujetos con 1 o 2 consultas.
cCategoría con un porcentaje significativamente más elevado en los que responden que en los que no lo hacen.
dCategoría con un porcentaje significativamente más elevado en los que no responden que en los que lo hacen.
En negrita los intervalos con significación estadística (p < 0,05).
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y eficiente que la historia clínica
para evaluar la calidad del uso de
medicamentos. Asimismo, resulta
imprescindible para obtener in-
formación sobre ciertos aspectos
de la utilización de medicamentos
que no se recogen de forma siste-
mática en la historia clínica15.
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