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presentación
El Servicio de Indicación Farmacéutica es uno de los tres servicios que configuran la cartera 

básica de Servicios Orientados al Paciente, que define el Documento de Consenso sobre 

Atención Farmacéutica del Ministerio de Sanidad del año 2001. Dicho servicio ha sido 

definido y protocolizado por Foro de Atención Farmacéutica en Farmacia Comunitaria y 

es uno de los más demandados por los pacientes. Es el servicio prestado ante la demanda 

de un paciente al farmacéutico de un remedio para un problema de salud y se identifica 

con la pregunta “¿qué me da para...?”. Al mismo, también se puede acceder de forma indirecta a 

través del autocuidado de un paciente que solicita un medicamento concreto al farmacéutico, 

y este se interesa en conseguir que la automedicación sea responsable y adecuada.

Por todo ello y para aumentar la seguridad en el uso de los medicamentos no sujetos 

a prescripción médica,  así como para mejorar el autocuidado, se puso en marcha el 

Proyecto INDICA+PRO.

El Proyecto INDICA+PRO es un proyecto de investigación para la evaluación del impacto 

clínico, humanístico y económico del Servicio de Indicación Farmacéutica.

El contenido de este informe es el resultado del esfuerzo de sociedades científicas, 

farmacéuticas y médicas, colegios profesionales, universidades y asociaciones de pacientes, 

para generar evidencia científica de la efectividad de este servicio en la resolución de 

problemas de salud menores. El diseño compartido del protocolo de investigación por 

parte de los diferentes actores implicados, pone de manifiesto que es posible el trabajo en 

equipo de distintos profesionales sanitarios, algo demandado por los propios pacientes y 

necesario para el sistema sanitario. 

El uso por parte de los farmacéuticos comunitarios participantes de protocolos de 

actuación y derivación consensuados con  médicos de Atención Primaria en este tipo de 

problemas ha permitido intervenciones basadas en la evidencia científica y en una mejor 

comunicación entre los distintos profesionales implicados en la atención al paciente.

Fruto de esta práctica colaborativa ha sido la actualización del manual “Protocolos de 

Indicación Farmacéutica y Criterios de Derivación al Médico en Síntomas Menores” de 

enorme utilidad para la práctica de la Atención Farmacéutica.
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Los resultados obtenidos en el proyecto demuestran que la Farmacia Comunitaria puede 

ayudar de manera significativa a la atención sanitaria, descargando las consultas de 

Atención Primaria y contribuyendo a la sostenibilidad del sistema sanitario.

Nuestro más sincero agradecimiento a la Sociedad Española de Farmacia Familiar y 

Comunitaria y al Muy Ilustre Colegio Oficial de Farmacéuticos de Valencia, por haber 

impulsado este estudio, y a todos los profesionales farmacéuticos y médicos, así como a 

los pacientes, que con su participación desinteresada lo han hecho posible.

Dr. Fernando Martínez Martínez

Responsable del Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica. Universidad de Granada.
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La Farmacia Comunitaria vive momentos de gran trascendencia, en los que el desarrollo de los 

servicios profesionales farmacéuticos asistenciales y su encaje en los sistemas sanitarios exigen 

reforzar el compromiso con la vertiente asistencial de nuestra profesión, como nos demandan 

diariamente nuestros pacientes. 

El Servicio de Indicación farmacéutica (SIF) es un servicio profesional farmacéutico asistencial 

fundamental complementario a otros servicios destacados en la Atención Farmacéutica 

(dispensación, seguimiento farmacoterapéutico, etc.). El SIF (¿Qué me da para?) es específico 

del ejercicio profesional del farmacéutico comunitario; es decir, no se da en otros ámbitos 

profesionales de nuestro sector;  y además, puede jugar un papel esencial en el autocuidado de los 

pacientes y, en especial, en la automedicación responsable cuando se trata de síntomas menores 

(resfriado, acidez, diarrea, etc.), por no hablar de su importancia en la detección de problemas de 

salud más severos que exijan una derivación rápida a la consulta médica. 

Programas de promoción del SIF como el I-VALOR, promovido por SEFAC, revelaron que el 

farmacéutico comunitario tuvo que derivar al médico hasta un 12 por ciento de las consultas, 

lo que garantiza la seguridad de los pacientes. Esto no podría suceder si los medicamentos para 

síntomas menores estuvieran fuera del canal farmacia como sucede en otros países.

El hecho de que exista un arsenal terapéutico que no requiere prescripción médica podría, solo 

o en combinación con medicamentos de prescripción, dar lugar a interacciones entre ambos o 

posibles reacciones adversas. 

Además, es necesario garantizar que los pacientes utilizan el medicamento adecuado para cada 

problema de salud autodiagnosticado. La participación del farmacéutico como asesor de la 

farmacoterapia en el autocuidado es solo posible con el modelo actual de farmacia comunitaria, 

promoviendo así el uso racional del medicamento.

Podemos afirmar que el SIF no solo se convierte en un pilar indiscutible de la labor asistencial en la 

Farmacia Comunitaria, sino también en un elemento decisivo para, por un lado, descongestionar 

las consultas en los centros de salud y, por otro lado, detectar y derivar al médico de forma 

coordinada y de la manera más eficiente aquellas situaciones en las que la salud de los pacientes lo 
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requiera. La capacidad para mejorar la prevención de enfermedades, el empoderamiento 

de los pacientes, la gestión de la Atención Primaria y los ahorros derivados de evitar un 

uso inadecuado de los medicamentos o el agravamiento de enfermedades, gracias a las 

derivaciones a los médicos en los casos necesarios hace que el SIF deba ser un servicio 

farmacéutico a tener en cuenta.

Esta es la línea del proyecto INDICA+PRO, en el que sociedades científicas, colegios 

profesionales y universidades han colaborado con resultados muy satisfactorios como los 

que se recogen en el presente documento y que debe  servir para afianzar este servicio 

profesional farmacéutico de indudable valor.

Jesús C. Gómez Martínez                                                                                                            

Presidente de la Sociedad Española de Farmacia Familiar y Comunitaria (SEFAC)
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Los resultados del impacto clínico, humanístico y económico del Servicio de Indicación 

Farmacéutica (SIF) en el ámbito de la Farmacia Comunitaria (INDICA+PRO) ponen de 

manifiesto que la atención de los síntomas menores desde la Farmacia Comunitaria 

mediante el SIF aporta ventajas al Sistema Nacional de Salud en cuanto que permite 

optimización de recursos sanitarios, descarga de presión asistencial en las consultas de 

Atención Primaria y mejora considerablemente la satisfacción del paciente.

En este estudio también se evidencia que la detección de un uso inadecuado por el paciente 

de medicamentos de autocuidado en la farmacia comunitaria y la derivación protocolizada 

cuando procede, mejora la atención del paciente pues evita problemas relacionados con 

los medicamentos que pueden ocasionar aumento en la atención sanitaria de urgencia 

por esta causa.

En el proyecto, cuya duración ha sido de 6 meses, ha participado el MICOF junto a la SEFAC 

y las Universidades de Sidney y Granada y ha contado con la colaboración de las sociedades 

médicas de Atención Primaria Semergen y SemFyC y las asociaciones de pacientes.

Este tipo de estudios ponen de manifiesto que es esencial que la Farmacia Comunitaria 

fundamente sus actuaciones en estudios y protocolos normalizados según la evidencia 

científica disponible, y que dichas actuaciones estén consensuadas con los médicos que 

van a recibir las derivaciones de los pacientes y cuya consulta excede del ámbito de la 

indicación farmacéutica y el autocuidado.

En este sentido podemos asegurar que el farmacéutico comunitario, mediante la 

prestación de este servicio puede promover el uso racional del medicamento y contribuir 

a la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud. Por ello, los gobiernos deberían 

considerar la inclusión del profesional farmacéutico comunitario en el equipo de salud de 

Atención Primaria, asegurando su integración con el resto de profesionales sanitarios con 

el objetivo de contribuir al tratamiento de los síntomas menores.

Jaime Giner Martínez

Presidente del Muy Ilustre Colegio Oficial de Farmacéuticos de Valencia (MICOF)
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glosario
Atención Farmacéutica: “Es la participación activa del farmacéutico en la mejora de 

la calidad de vida del paciente mediante la Dispensación, Indicación Farmacéutica y 

Seguimiento Farmacoterapéutico. Esta participación implica la cooperación con el médico 

y otros profesionales sanitarios, para conseguir resultados que mejoren la calidad de vida 

del paciente, así como su intervención en actividades que proporcionen buena salud y 

prevengan las enfermedades. Se trata de una práctica profesional en la que el farmacéutico 

se responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos”1. 

Autocuidado: “Todo aquello que hacen los individuos, familias y la comunidad con el 

propósito de mantener la salud”2.

Automedicación: “Selección y uso de los medicamentos, por parte de las personas, con 

el propósito de tratar enfermedades o síntomas que ellos mismos pueden identificar. La 

automedicación es una parte del autocuidado”3.

Automedicación responsable: “Práctica mediante la cual las personas tratan sus 

dolencias y afecciones con el uso de  medicamentos  autorizados,  disponibles  sin  

necesidad  de prescripción, y que son seguros y eficaces si se los emplea según las 

indicaciones. Una automedicación responsable requiere lo siguiente:

>> Comprobación de que los medicamentos a ser administrados sean seguros, de 

buena calidad y eficaces.

>> Administración   de   medicamentos   que   estén   indicados   únicamente   para   el 

tratamiento de  las  afecciones  que  la  persona  pueda  identificar  y  de  algunas 

afecciones crónicas o recurrentes (después de un diagnóstico médico inicial). En 

todos    los    casos, estos    medicamentos    deben    diseñarse    y    elaborarse 

específicamente para tal  propósito  y  requerirán  una  adecuada  formulación, 

dosificación y forma de administración” 3.
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Criterio de derivación: “Incluye el tiempo crítico de evolución del síntoma tras el cual el 

farmacéutico puede sospechar no se trata de un síntoma banal, al igual que la definición 

de otros síntomas o signos que, cuando los manifiesta o se reconocen en el paciente, 

señalan la necesidad de la valoración por parte del médico (indicadores de alarma)”4. 

Derivación apropiada: Derivación al médico de Atención Primaria, Atención Continuada 

o Servicio de urgencias hospitalarias, realizada cuando el paciente cumple alguno de los 

criterios de derivación (por duración de los síntomas o existencia de uno o más indicadores 

de alarma) descritos en los protocolos de actuación de cada uno de los síntomas menores 

acordados mediante un panel de expertos (definido por los investigadores de este 

proyecto).

Formador Colegial (FoCo): “Farmacéutico responsable de realizar formación y asesoría 

in-situ a los farmacéuticos participantes en el estudio, además de ofrecer apoyo continuo 

a las farmacias implicadas para tratar de solucionar cualquier dificultad o duda que surja 

durante la realización o adaptación de la farmacia al servicio”5. 

Indicador de alarma: “Síntomas que indican la no banalidad de un síntoma menor para 

los que es recomendable la valoración del médico”4. 

Medicamento susceptible de publicidad al público (EFP): “Medicamentos destinados y 

concebidos para su utilización sin la intervención de un médico que realice el diagnóstico, 

la prescripción o el seguimiento del tratamiento, aunque requieran la intervención de un 

farmacéutico”6. 

Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales (SPFA): “Son aquellas actividades 

sanitarias prestadas desde la Farmacia Comunitaria (FC) por un farmacéutico que emplea 

sus competencias profesionales para la prevención de la enfermedad y la mejora tanto de 

la salud de la población así como la de los destinatarios de los medicamentos y productos 
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sanitarios, desempeñando un papel activo en la optimización del proceso de uso y de los 

resultados de los tratamientos. Dichas actividades, alineadas con los objetivos generales 

del sistema sanitario, tienen entidad propia, con definición, fines, procedimientos y 

sistemas de documentación, que permiten su evaluación y retribución, garantizando su 

universalidad, continuidad y sostenibilidad”7.

Servicio de Dispensación: “Servicio profesional del farmacéutico encaminado a garantizar, 

tras una evaluación individual, que los pacientes reciban y utilicen los medicamentos de 

forma adecuada a sus necesidades clínicas, en las dosis precisas según sus requerimientos 

individuales, durante el periodo de tiempo adecuado, con la información para su correcto 

proceso de uso y de acuerdo con la normativa vigente”1. 

Servicio de Indicación Farmacéutica (SIF): “Servicio profesional prestado ante la 

demanda de un paciente o usuario que llega a la farmacia sin saber qué medicamento 

debe adquirir y solicita al farmacéutico el remedio más adecuado para un problema de 

salud concreto”1. 

Síntoma menor: “Problema de salud de carácter no grave, autolimitados, de corta 

duración, que no tienen relación alguna con las manifestaciones clínicas de los otros 

problemas de salud que sufra el paciente, ni con los efectos, deseados o no, de los 

medicamentos que toma, que no precisa por tanto diagnóstico médico y que responde o 

se alivia con un tratamiento sintomático”8. 
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Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) concluía en 2009 que el autocuidado debe 

ser un componente fundamental para conseguir objetivos en salud, siendo importante 

no solo para reducir costes sino también para mejorar el acceso al sistema sanitario. El 

autocuidado y la automedicación son normalmente los tratamientos de elección en el 

manejo de los síntomas menores. La promoción de este autocuidado permite mejorar 

el conocimiento y las habilidades de los ciudadanos optimizando la toma de decisiones 

relacionadas con la salud. El acceso a la información y la calidad de la misma son elementos 

indispensables en el proceso del autocuidado; por ello, los profesionales sanitarios 

tienen un papel fundamental en dicha promoción. Entre estos profesionales sanitarios se 

encuentra el farmacéutico comunitario, cuyo papel ha ido evolucionando hacia una labor 

más asistencial a través de Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales, como son 

la educación sanitaria, dispensación o la indicación farmacéutica. 

En Escocia, Irlanda del Norte, Gales, Inglaterra y Canadá existe una estrategia sanitaria 

puesta en práctica para fomentar el autocuidado de los síntomas menores por parte de 

los pacientes en la Farmacia Comunitaria; es el Servicio de Síntomas Menores o “Minor 

Ailment Service”. Este Servicio ha permitido además la transferencia de consultas fuera 

de los Centros de Salud, ello disminuye la gran carga de trabajo que estos problemas de 

salud suponen para la Atención Primaria, ya que representaban el 13,2% de las consultas 

del médico de Atención Primaria y el 5,3% de las consultas en el servicio de urgencias. 

Los Servicios de Síntomas Menores tienen como objetivo principal mejorar la salud de 

los pacientes mediante el manejo de los síntomas menores, además de otros objetivos 

incluidos en las políticas de salud de los países:

>> Promover la automedicación responsable y el uso apropiado de medicamentos 

publicitarios.

>> Promover el autocuidado a través de la farmacia.

>> Fomentar la farmacia como ámbito adecuado para el tratamiento de los 

síntomas menores.

resumen



24

>> Mejorar la colaboración entre profesionales sanitarios.

>> Optimizar costes sanitarios, uso de ámbitos de tratamiento de síntomas menores 

menos costosos. 

>> Mejorar la prestación médica en pacientes crónicos y complejos.

>> Aumentar la capacidad de la Atención Primaria, mediante la transferencia de 

consultas del Centro de Salud y urgencias hospitalarias a la Farmacia Comunitaria.  

>> Disminuir las desigualdades en salud.

>> Mejorar la accesibilidad a los servicios primarios.

>> Contribuir a la sostenibilidad del sistema sanitario.

Situación en España 

En España los síntomas menores se definen por Faus Dáder et al como “problemas de 

salud de carácter no grave, auto-limitados, de corta duración, que no tienen relación 

alguna con las manifestaciones clínicas de los otros problemas de salud que sufra el 

paciente, ni con los efectos, deseados o no, de los medicamentos que toma, que no precisa 

por tanto diagnóstico médico y que responde o se alivia con un tratamiento sintomático”8. 

Los síntomas menores pueden ser tratados por la Farmacia Comunitaria a través del 

Servicio de Indicación Farmacéutica (SIF) que fue definido en 2010 por Foro de Atención 

Farmacéutica en Farmacia Comunitaria como “el servicio que es prestado ante la demanda 

de un paciente o usuario que llega a la farmacia sin saber qué medicamento debe adquirir, 

y solicita al farmacéutico el remedio más adecuado para un problema de salud concreto”1 

y describe el procedimiento del servicio. Para este estudio se incluyó una nueva vía de 

acceso adicional que fue la automedicación o demanda directa del medicamento por parte 

del paciente para un síntoma menor. Esta vía permite la evaluación del uso correcto de los 

medicamentos publicitarios por parte de los profesionales sanitarios.

Derivación de los pacientes al Centro de Salud adecuada y consensuada

Una forma de colaboración entre profesionales sanitarios en el campo de los síntomas 

menores se consigue mediante el uso de criterios de derivación al médico consensuados 

por parte del farmacéutico tras la evaluación de la situación concreta del paciente en una 

entrevista que le permita conocer su situación. 
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El SIF permite que el farmacéutico colabore con el médico mediante la derivación de 

aquellos pacientes que necesiten diagnóstico médico o aquellos inefectivamente tratados, 

aumentando con ello la seguridad del paciente. 

Además, una formación uniforme y conjunta por parte de todos los profesionales 

sanitarios como resultado del trabajo de un equipo integrado, permite obtener pacientes 

correctamente informados sobre el autocuidado de sus síntomas menores.

Seguridad en el uso de los medicamentos publicitarios

Los medicamentos publicitarios no son bienes de consumo convencionales, sino que 

son, a todos los efectos, medicamentos por lo que deben ser utilizados con todas las 

precauciones y condiciones que en cada caso se requieren; de otra forma, los riesgos 

sanitarios serían inaceptables para la población. La automedicación, según se realice, 

puede tener resultados negativos ya que una información errónea del paciente, elección 

incorrecta o uso indebido de los medicamentos puede derivar en la aparición de efectos 

adversos.

Justificación del estudio

Este estudio se justifica por las siguientes razones:

>> Es necesario disminuir la variabilidad en la práctica entre Farmacias Comunitarias 

de los tratamientos indicados para síntoma menores.

>> Es preciso conocer la efectividad del SIF en la Farmacia Comunitaria utilizando 

protocolos de actuación y derivación consensuados.

>> Es preciso reducir la inseguridad del paciente en el autocuidado y la automedicación 

en el caso de los síntomas menores mediante la derivación al Centro de Salud de 

manera adecuada y consensuada.

>> Es inevitable incrementar la seguridad en el uso de los medicamentos publicitarios 

debido a la incidencia de problemas relacionados con la medicación que causa este 

grupo de medicamentos.

>> Es necesaria la transferencia de consultas sobre síntomas menores a la Farmacia 
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Comunitaria para disminuir la presión asistencial que suponen estos problemas 

de salud en la consulta del médico. 

>> Es precisa la evaluación del impacto económico y la calidad del SIF para la 

optimización del uso de los recursos del sistema sanitario.

Objetivo del estudio

El objetivo general del estudio fue evaluar el impacto clínico, humanístico y económico 

de un SIF protocolizado en pacientes que acuden a la Farmacia Comunitaria para una 

consulta sobre los síntomas menores incluidos (acidez o pirosis, cefalea, congestión 

nasal, diarrea aguda, dolor de garganta, dolor menstrual o dismenorrea, herpes labial, 

meteorismo o flatulencia, pie de atleta, síndrome gripal/catarral, tos, vómitos) o 

demandando un medicamento para los mismos comparado con la atención habitual en 

Farmacia Comunitaria y Centros de Atención Primaria.

Método

Diseño del estudio

Ensayo controlado aleatorizado por conglomerados dividido en dos fases, estudio piloto 

y estudio principal.

Una fase previa de codiseño del Servicio incluyó la elaboración de los “Protocolos de 

actuación en Indicación Farmacéutica y Criterios de Derivación al Médico en Síntomas 

Menores” realizados mediante un panel de expertos compuestos por cuatro médicos 

de familia de las sociedades Semergen (Sociedad Española de Médicos de Atención 

Primaria)  y SemFyC (Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria) y cuatro 

farmacéuticos comunitarios procedentes de SEFAC (Sociedad Española de Farmacia 

Familiar y Comunitaria) y del MICOF (Muy Ilustre Colegio de Farmacéuticos de Valencia).

Ámbito de estudio

El estudio tuvo lugar en las Farmacias Comunitarias y Centros de Salud de los municipios 

incluidos de la provincia de Valencia y tuvo una duración de 6 meses desde diciembre de 

2017 hasta mayo de 2018. 
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El farmacéutico del grupo intervención tuvo una formación previa y contó durante el 

estudio con el apoyo de un formador colegial. Los farmacéuticos y médicos de los grupos 

control solo recibieron información del protocolo de estudio.

Pacientes

La población de estudio estuvo compuesta por aquellos pacientes que acudieron a las 

Farmacias Comunitarias (grupos intervención y control) y Centros de Salud (grupo 

control) de los municipios incluidos de la provincia de Valencia que cumplían los criterios 

de inclusión.

La intervención estuvo constituida por el procedimiento establecido por Foro de Atención 

Farmacéutica en Farmacia Comunitaria para el SIF con la vía adicional de automedicación 

y los protocolos consensuados para los síntomas menores incluidos (acidez o pirosis, 

cefalea, congestión nasal, diarrea aguda, dolor de garganta, dolor menstrual o 

dismenorrea, herpes labial, meteorismo, pie de atleta, síndrome gripal/catarral, tos, 

vómitos). Los farmacéuticos previa información al paciente sobre el estudio y recogida 

del consentimiento informado, registraron todas las solicitudes del SIF mediante un 

programa informático diseñado para tal fin (www.investigacionsefac.org/indicapro/).

El estudio se desarrolló de acuerdo al protocolo presentado y aprobado por el Comité 

de Ética en Investigación Humana de la Universidad de Granada (CEIH-UGR) y por la 

Comisión de Investigación del Departamento de Salud Xátiva - Ontinyent (Hospital “Lluís 

Alcanyís” de Xátiva).

Análisis estadístico

La descripción de las variables cualitativas se realizó mediante frecuencias absolutas y 

relativas. Para las variables cuantitativas se calcularon medias y desviaciones típicas o 

medianas y percentiles según se tratase de variables con distribución normal o no . Para 

estudiar posibles diferencias entre grupos se aplicaron test estadísticos según el tipo de 

variable incluida en la hipótesis: para las variables cuantitativas se compararon medias, 

una vez estudiada su normalidad con el test de Kolmogorov Sminov, con el test de la 

T-Student o ANOVA, según se comparasen los tres grupos iniciales o sólo las farmacias. 

Para las variables cualitativas, se aplicó el test de Chi-Cuadrado y corrigiéndose por Fisher 
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o Yates en tablas 2x2 según necesidad. Para la comparación en el tiempo de las medidas 

de estado de salud y mejora e índices de utilidad, se ajustaron Modelos Lineales Generales 

para Medidas Repetidas ajustando con el estadístico Lambda de Wilks. Se asumieron 

valores estadísticamente significativos p<0.05.

Para la estimación del coste se realizó un análisis de coste-utilidad, desde el punto de 

vista de la sociedad, considerando costes directos incurridos por el sistema sanitario y las 

Farmacias Comunitarias, y costes indirectos derivados de los pacientes, de acuerdo con 

la metodología estándar de evaluación económica. Como costes directos se consideraron 

para el grupo intervención y los dos controles (Farmacia Comunitaria y Centro de Salud), 

el tiempo empleado por el profesional sanitario y el consumo de fármacos, en el caso del 

grupo de intervención en la farmacia se tuvo en cuenta además, el tiempo empleado en la 

formación previa.

En la evaluación económica se consideró de manera independiente la Atención Primaria 

(consultas del médico de familia para las que el paciente necesita cita previa) y la Atención 

Continuada (consultas de urgencias disponibles en el Centro de Salud para las que el 

paciente no necesita concertar cita con antelación). Esta diferenciación se realizó debido 

a la importante diferencia de precios entre dichas consultas (56,95€ en Atención Primaria 

y 105,27€ en Atención Continuada). Considerando todo ello se plantearon diferentes 

escenarios:

>> Porcentaje de síntomas menores: según la bibliografía internacional se supuso que 

el 10%, 15% y 20% de las consultas de Atención Primaria se debieron a síntomas 

menores, así como el 5% y 10% en el caso de la Atención Continuada.

>> Porcentaje de síntomas menores que podían ser tratados en Farmacia Comunitaria: 

los médicos participantes en el estudio estimaron que el 69,7% de las consultas 

registradas podrían ser transferidas y tratadas en Farmacia Comunitaria. Se 

consideraron además el 60% y 50%.

>> Porcentaje de síntomas menores que podían ser tratados en Farmacia Comunitaria 

en las que el paciente acudiría a la Farmacia: según la preferencia general de los 

pacientes incluidos el estudio, el 82,3% de los pacientes acudirían a Farmacia 
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Comunitaria por un síntoma menor. También se consideraron el 13,6% y 23,8% 

según las preferencias de los pacientes que acudieron a Atención Primaria y 

Atención Continuada respectivamente.

Resultados

Dentro de los resultados del estudio se incluyeron 21 municipios (7 municipios 

intervención y 14 control) con 27 farmacias (13 farmacias intervención y 14 control) y 

42 farmacéuticos (20 farmacéuticos intervención y 22 control) y 3 Centros de Salud con 3 

médicos de Atención Primaria y Continuada. Un total de 886 pacientes fueron reclutados: 

farmacia intervención (323 pacientes), farmacia control (423 pacientes) y Centro de 

Salud (78 pacientes). 

El 63,0% (n=544) de los pacientes fueron mujeres y la edad media fue de 47,9 años 

(DE=16,6).  En la muestra registrada en Farmacia Comunitaria existió un 16,6% (n=134) 

de personas de 65 años o mayores y un 2,6% (n=21) de niños entre 2 y 12 años. 

El SIF se inició en un 69,8% (n=564) de los casos por consulta sobre síntoma menor y en 

un 30,2% (n=244) por solicitudes de automedicación para un síntoma menor.

Resultados clínicos de la consulta

Cuando el SIF se debió a consulta por síntoma menor, los farmacéuticos del grupo 

intervención indicaron medicación en el 89,8% (n=211) de los casos comparado con el 

83,3% (n=274) en el grupo control. Sin embargo, el grupo control recomendó productos 

sanitarios en mayor número de ocasiones (14,9%, n=49) comparado con el grupo 

intervención (5,5%, n=13) con diferencias estadísticamente significativas (p<0,001).

Tras las solicitudes de automedicación, los dos grupos de farmacia actuaron de forma 

similar dispensando tratamiento farmacológico en la mayoría de las consultas (98,9%, 

n=87 en intervención y 99,4%, n=155 en control) sin diferencias estadísticamente 

significativas. 
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Objetivo 1. Resolución del síntoma menor

Todos los pacientes tuvieron un seguimiento telefónico a los 10 días, de los 886 pacientes 

que participaron en el estudio respondieron 572 personas, existiendo una pérdida del 

35,4%, porcentaje similar en los 3 grupos contemplados. Se utilizó una escala Likert 

siendo 1 ninguna mejoría y 5 aquellos casos en los que el síntoma menor se resolvió 

completamente. Se obtuvo una puntuación de 4,38 (DE=0,92) en el grupo de farmacia 

intervención, 4,44 (DE=0,87) en el grupo de farmacia control y 4,14 (DE=0,89) en el grupo 

control de Centro de Salud con diferencias estadísticamente significativas en los pacientes 

que acudieron al Centro de Salud.

Objetivo 2. Consulta posterior por el mismo síntoma menor

La media en el número de visitas posteriores por el mismo síntoma menor tras la primera 

consulta fue mayor en el grupo de farmacia intervención, 0,28 visitas (DE=0,5), con 

diferencias estadísticamente significativas (p=0,029). El ámbito más frecuentado para 

visita posterior en los tres grupos fue el médico de Atención Primaria (59,4%, n=44). 

Objetivo 3. Derivación apropiada al médico

El farmacéutico comunitario en el grupo intervención, siguiendo los protocolos de actuación 

acordados con médicos, derivó el doble de pacientes (7,4%, n=24) en comparación con 

el grupo control (3,9%, n=19) con diferencias estadísticamente significativas (p=0,029) 

cuando se consideraron las consultas por síntoma menor y demanda de medicamento. 

La mayoría de pacientes derivados por el farmacéutico comunitario aceptó la derivación 

(6,5%, n=21 en el grupo intervención y 3,5%, n=17 en el grupo control).

Objetivo 4. Uso correcto de los medicamentos publicitarios

Incremento estadísticamente significativo en la modificación del tratamiento demandado 

por el paciente para automedicación. El farmacéutico comunitario del grupo intervención 

modificó más del doble de tratamientos (12,6%, n=11) en comparación con el grupo 

control (5,1%, n=8). Aunque se detectó que en el 19,1% (n=16) y 7,8% (n=12) de los casos 

el tratamiento debía ser modificado, sin embargo, hubo rechazo por parte del paciente.

Si extrapolamos el 12,6% de los tratamientos modificados a las cifras de medicamentos 

publicitarios dispensados a nivel nacional, ello representaría más de 1 millón de unidades 
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en las que se aumentó la seguridad del paciente por parte del farmacéutico.

Objetivo 5. Impacto humanístico del SIF

En el momento de la consulta, los pacientes que acudieron al Centro de Salud tuvieron 

una calidad de vida relacionada con la salud menor (60,9 DE=21,5) que los pacientes del 

grupo de farmacia intervención (68,2 DE=19,0) y los del grupo de farmacia control (71,4 

DE=19,6), con diferencias estadísticamente significativas en el Centro de Salud (p<0,001). 

A los 10 días tras la consulta, los resultados obtenidos en la calidad de vida relacionada 

con la salud fueron similares, Centro de Salud (81,5 DE=19,7), farmacia intervención (82,1 

DE=15,7) y farmacia control (81,8 DE=17,2) sin diferencias estadísticamente significativas 

entre grupos.

Objetivo 6. Impacto económico del SIF

Para la estimación del ratio coste efectividad incremental (RCEI) entre farmacia 

intervención y Atención Primaria se obtuvo una media del coste incremental de -52,55€ 

± 0,78 (IC95% -54,09 a -51,02) y una media de años de vida ajustados por calidad 

(AVAC) incremental de 0,0019335 ± 0,0010071 (IC95% -0,000403 a – 0,0039073). 

En la comparación entre intervención y Atención Continuada se obtuvo una media del 

coste incremental de -102.34€ ± 2.01 (IC95% -106.28 a -98.40) y una media de AVAC 

incremental de 0,0026701 ± 0,0010829 (IC95% 0,0005476 a -0,0047927). Según el 

resultado de coste utilidad, el Servicio de Indicación Farmacéutica considerando tanto 

consulta por síntoma menor como automedicación fue la estrategia dominante.

En el análisis económico realizado, se supuso según la literatura internacional que el 15% 

de las consultas de Atención Primaria y 5% de las consultas de Atención Continuada eran 

síntomas menores. Teniendo en cuenta, además, la estimación del médico de que el 69,7% 

de esas consultas podrían ser transferidas y tratadas en Farmacia Comunitaria y que el 

82,3% de estos pacientes indicaron que acudirían a Farmacia:

>> Se ahorrarían al sistema entre más de 2 millones de consultas en la Comunidad 

Valenciana, y 20,8 millones de consultas a nivel nacional. 

>> Se calcula que se podría generar un ahorro de 121,7 millones de euros anuales en 

la Comunidad Valenciana y de 1.185,9 millones de euros a nivel nacional con los 
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costes correspondientes de la Farmacia Comunitaria, teniendo en cuenta que el 

PVP considerado de la medicación incluida en la consulta en la farmacia fue el del 

medicamento publicitario.

Conclusiones

El presente estudio de investigación evalúa por primera vez en España el impacto 

clínico, humanístico y económico del SIF, considerando, además, la automedicación del 

paciente para un síntoma menor como una entrada adicional al Servicio ya consensuado 

a nivel nacional. La práctica colaborativa fue decisiva en la elaboración de los protocolos 

de trabajo del farmacéutico para el SIF puesto que incluyen criterios de derivación del 

paciente al médico consensuados entre profesionales sanitarios.

El estudio sugiere resultados clínicos similares entre la Farmacia Comunitaria y el Centro 

de Salud y diferencias sustanciales en cuanto a los costes de consulta en cada ámbito 

como se ha comprobado igualmente a nivel internacional. Los farmacéuticos y médicos 

resolvieron los síntomas menores de manera similar. Teniendo en cuenta la derivación y 

modificación del tratamiento demandado, el grupo de farmacia intervención actuó en el 

doble de casos en comparación con el grupo de farmacia control indicando el éxito de la 

intervención. El Servicio realizado en el grupo de farmacia intervención aumentó con ello 

la seguridad al paciente que presentaba síntomas menores o demandaba medicamentos 

para los mismos con diferencias estadísticamente significativas.

Respecto al impacto económico podemos concluir que el SIF es un servicio coste-efectivo. 

Además, podría beneficiar al sistema sanitario mediante un tratamiento más eficiente 

de los síntomas menores  permitiendo a los médicos mayor disponibilidad para el 

tratamiento de patologías complejas e incrementando la accesibilidad del paciente al 

sistema sanitario.

Con todo ello podemos concluir que el farmacéutico comunitario, mediante la prestación 

del servicio de SIF puede promover el uso racional del medicamento y contribuir a la 

sostenibilidad del sistema sanitario. Con la evidencia aportada en el presente informe, 

resulta evidente que los gobiernos y/o las administraciones sanitarias deberían considerar 

la inclusión del farmacéutico comunitario en el equipo de salud de Atención Primaria para 

contribuir al tratamiento de los síntomas menores. 
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y justificación del estudio
introducción
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Situación a nivel internacional

La Organización Mundial de la Salud (OMS) concluía en 20092 que el autocuidado debe 

ser un componente fundamental para conseguir objetivos en salud, siendo importante 

no solo para reducir costes en salud sino también para mejorar el acceso al sistema 

sanitario. El autocuidado se define como todo aquello que hacen los individuos, familias 

y la comunidad con el propósito de mantener la salud2. La promoción del autocuidado 

permite mejorar el conocimiento y las habilidades de los ciudadanos optimizando la toma 

de decisiones relacionadas con la salud. El acceso a la información y la calidad de la misma 

son elementos indispensables en el proceso del autocuidado; por ello, los profesionales 

sanitarios tienen un papel fundamental en dicha promoción3.

Para la OMS el término autocuidado abarca la higiene (general y personal), la nutrición 

(tipo y calidad de la comida), el estilo de vida (actividades deportivas, tiempo libre, etc.), 

los factores ambientales (condiciones de vida, costumbres sociales, etc.), socioeconómicos 

(nivel de ingreso, creencias culturales, etc.) y la automedicación (selección y uso de los 

medicamentos, por parte de  las  personas,  con  el  propósito  de  tratar  enfermedades  o  

síntomas  que  ellos mismos pueden identificar)3. 

El autocuidado es normalmente el tratamiento de elección en el manejo de los síntomas 

menores9 siendo, a su vez, este manejo de síntomas menores y la automedicación con 

medicamentos susceptibles de publicidad al público, la base del autocuidado10. 

La automedicación, ampliamente extendida, conlleva tanto, beneficios para el paciente, 

como es la rapidez en el tratamiento del problema de salud, como riesgos, entre los que 

se encuentran la inseguridad por elección incorrecta de medicamento, administración 

errónea, aparición de resultados adversos e interacciones, entre otros11. En general, los 

ciudadanos asocian un menor peligro y potencia a los medicamentos publicitarios en 

relación con los medicamentos de prescripción12. Esto hace que el paciente en su elección 

del medicamento se vea influido por recomendaciones personales o anuncios televisivos 

sin buscar activamente apoyo de un profesional sanitario en su autocuidado13. El paciente 

selecciona el medicamento basándose en la efectividad; sin embargo, los profesionales 

sanitarios tienen en cuenta también la seguridad del mismo14, lo que justifica la necesidad 
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de un profesional sanitario que asista el autocuidado convirtiendo la automedicación del 

paciente en una automedicación responsable, que es aquella en la que “los medicamentos 

usados son seguros, de calidad y eficaces; debiendo estar indicados para las condiciones 

auto diagnosticadas o aquellos problemas crónicos o recurrentes previamente 

diagnosticados, con la correcta formulación, dosificación y forma de administración”3.

Entre estos profesionales sanitarios se encuentra el farmacéutico comunitario, el cual ha 

ido evolucionando a lo largo de los años desde un papel más centrado en el producto 

mediante la elaboración, adquisición, custodia y almacenamiento de medicamentos, a un 

rol más asistencial a través de Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales, como 

son la educación sanitaria, dispensación o la indicación farmacéutica. 

En Escocia15, Irlanda del Norte16, Gales17, Inglaterra18 y Canadá19 existe una estrategia 

sanitaria puesta en práctica para fomentar el autocuidado de los síntomas menores por 

parte de los pacientes en la Farmacia Comunitaria; es el Servicio de Síntomas Menores 

o “Minor Ailment Service”. Esta iniciativa se implantó por primera vez a nivel nacional 

en Escocia en el año 2003. El concepto de síntoma menor es similar en los diferentes 

países20,21,22,23,24,25, y se define como una condición común, autolimitada, sin complicaciones, 

que puede ser auto diagnosticada de forma correcta por el paciente y que, por tanto, no 

requiere test de laboratorio para su diagnóstico y no enmascara otros problemas de salud, 

pudiendo ser tratada mediante el uso de productos fácilmente disponibles o autocuidado 

sin necesidad de intervención médica.

El hecho de que los síntomas menores sean problemas de salud que por definición no 

precisan diagnóstico médico justificó, en los países mencionados, la transferencia del 

tratamiento de los mismos a otro ámbito menos costoso y con efectividad clínica similar 

como es la Farmacia Comunitaria22,26, considerando además, el papel fundamental de los 

farmacéuticos en la promoción del autocuidado como fuentes fiables de información y 

consejo3,27. 

Otro de los motivos para la implantación del Servicio de Síntomas Menores en la Farmacia 

Comunitaria consistió en la transferencia de consultas fuera de los Centros de Salud, 

debido a la gran carga de trabajo que estos problemas de salud suponen para la Atención 
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Primaria28, ya que representaban el 13,2% de las consultas del médico de Atención 

Primaria y el 5,3% de las consultas en el servicio de urgencias en Escocia. En la actualidad 

aún existen claras barreras que deben ser eliminadas para la obtención de buenos 

resultados en el autocuidado y la reducción de la demanda en las consultas médicas por 

síntomas menores29. Los tres factores que condicionan el comportamiento de los pacientes 

para tratar un problema de salud son la accesibilidad a los servicios de Atención Primaria, 

la calidad de dichos servicios y las capacidades de comunicación de los profesionales 

sanitarios30. A pesar de ello, la implantación del Servicio de Síntomas Menores ha sido 

realizada de un modo rápido y coste-efectivo en Escocia e Inglaterra31, siendo una 

alternativa viable a las consultas del médico de Atención Primaria23, encontrándose en 

vías de estudio por otros países como Australia y Nueva Zelanda.

Estos Servicios de Síntomas Menores tienen como objetivos principales, incluidos en las 

políticas de salud de los países:

>> Contribuir a la sostenibilidad del sistema sanitario, mediante el tratamiento de los 

pacientes con síntomas menores en el ámbito apropiado.

>> Mejorar la accesibilidad a los servicios primarios, la amplia distribución de la 

farmacia, así como su amplio horario y la atención sin necesidad de cita previa 

acerca los servicios primarios al paciente permitiendo el tratamiento de sus 

síntomas menores en el mínimo tiempo.

>> Disminuir las desigualdades en salud, el servicio abre la puerta de la Atención 

Primaria a los ciudadanos para tratar síntomas menores que no requieren 

atención médica dando a conocer las posibilidades de la Farmacia Comunitaria, 

la cual es considerada como el centro sanitario más frecuentado y accesible por 

los pacientes por su óptima distribución en la comunidad tanto en áreas urbanas 

como rurales.

>> Aumentar la capacidad de la Atención Primaria, mediante la transferencia de 

consultas del Centro de Salud a la Farmacia Comunitaria. 

>> Mejorar la prestación médica en pacientes crónicos y complejos, la transferencia de 

pacientes con síntomas menores de la consulta médica a la Farmacia Comunitaria 
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permite al médico una mayor disponibilidad para aquellos pacientes que realmente 

necesitan su atención. 

>> Optimizar costes sanitarios, uso de ámbitos de tratamiento de síntomas menores 

menos costosos (Farmacia Comunitaria en lugar del Servicio de urgencias o el 

médico de Atención Primaria) y de medicamentos publicitarios indicados en estos 

problemas de salud. 

>> Mejorar la colaboración entre profesionales sanitarios mediante el consenso 

de protocolos normalizados de trabajo entre farmacéuticos y médicos y la 

comunicación entre profesionales en la derivación de los pacientes.

>> Promocionar la farmacia como ámbito adecuado para el tratamiento de los 

síntomas menores.

>> Promover el autocuidado a través de la farmacia, el papel de la Farmacia Comunitaria 

está globalmente reconocido como una fuente apropiada de consejo en el 

autocuidado de síntomas menores23.  Los farmacéuticos ofrecen fácil acceso a los 

individuos en la obtención de consejos y cuidados efectivos que permiten mejorar 

las habilidades del paciente en el autocuidado y la automedicación.

>> Promover la automedicación responsable y el uso apropiado de medicamentos 

publicitarios, evaluación de la situación concreta del paciente y ofrecimiento de 

información personalizada del medicamento para un uso del medicamento según 

las directrices del mismo.

A día de hoy, la promoción del autocuidado y educación del paciente mediante el Servicio 

de Síntomas Menores puede ser conjunta entre profesionales, como ocurre en el 18% 

de los servicios de Inglaterra32 en los que la inclusión de un paciente en el servicio se 

realiza mediante derivación del médico o del personal del Centro de Salud. Ello permite 

una disminución en la demanda de la asistencia sanitaria por síntomas menores, evitando 

la saturación de las consultas médicas y contribuyendo con ello a la sostenibilidad del 

sistema sanitario como objetivo último y principal. En países como Reino Unido y Canadá 

se han demostrado ahorros significativos con la introducción de nuevos servicios como 

el Servicio de Síntomas Menores, mediante la reducción de las consultas del médico de 
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Atención Primaria, Atención Continuada y Servicios de urgencias. En 2.008, en Inglaterra 

se estimó el coste del servicio de consulta de síntomas menores en la farmacia en £29,30 

comparado con la consulta médica (£82,34) o los servicios de urgencias (£147,09)31. El 

servicio de Leicester (Reino Unido) resultó en un ahorro anual de £196.00033 mientras 

que en el servicio de Birmingham este ahorro fue de £2 millones34. Diferentes análisis 

estimaron que la implantación de este servicio a nivel nacional en Inglaterra produciría 

un ahorro de entre £12 y £56 millones22,35. En Canadá, el British Columbia Pharmacists 

Association informó de que la transferencia de consultas de síntomas menores a la 

Farmacia Comunitaria produciría un ahorro de $32 millones dólares canadienses al 

sistema sanitario36. La implantación de este servicio a nivel nacional en dicho país 

permitiría recibir tratamiento para síntomas menores a entre 2,4-4,7 millones de personas 

adicionales, reduciendo los tiempos de espera mediante la transferencia a la Farmacia 

Comunitaria de hasta 17 millones de consultas médicas y evitando con ello hasta 6.000 

visitas a los Servicios de urgencias37.

En cuanto a las características de cada uno de los servicios internacionales, vemos que en 

algunos casos el Servicio de Síntomas Menores permite a los pacientes registrarse en una 

única farmacia a su elección, en la que debe existir, al menos, un farmacéutico capacitado 

para la prestación de dicho servicio. Este es el caso de Escocia, donde el farmacéutico 

evalua cualquiera de los 21 síntomas menores incluidos, para posteriormente elegir el 

tratamiento más adecuado que puede consistir en consejo y autocuidado, tratamiento 

farmacológico dentro de un catálogo de medicamentos específico del Servicio y del área 

en cuestión y/o remisión a otro profesional sanitario. El servicio está disponible para 

aquellos escoceses registrados con un médico y exentos de copago en la receta médica, 

puesto que, aunque representan el 50% de la población, son responsables del 90% del 

total de los medicamentos dispensados38. Las farmacias son remuneradas mediante una 

cuota mensual en función del número de pacientes registrados y según el coste de los 

medicamentos dispensados a través del Servicio20.

Los Servicios de Síntomas Menores de Inglaterra y Gales son prácticamente idénticos. 

En éstos, los criterios de inclusión varían según el área, siendo normalmente personas 

exentas de copago en la receta médica, como ocurre en Bristol39, mientras que, en Leicester 

el servicio solo está disponible para aquellos individuos registrados con un médico del 
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área de salud33. En cada área se determina el número de síntomas menores que cubre 

cada servicio local variando entre 2 y 36 con una media de 20 problemas de salud por 

servicio40. El farmacéutico debe demostrar formación adecuada para la realización del 

servicio, así como ser responsable del mantenimiento de la privacidad y seguridad del 

paciente y de la cualificación de su personal. Las asociaciones farmacéuticas de cada 

área son responsables de la promoción del servicio mediante folletos y publicidad. Los 

pacientes exentos de copago reciben la medicación sin coste adicional, lo cual permite 

eliminar la barrera económica asociada a la consulta farmacéutica en lugar de la consulta 

médica por síntomas menores. En cuanto a la remuneración de las farmacias, éstas reciben 

un pago por consulta y otro por los medicamentos dispensados.

La prestación del Servicio de Síntomas Menores y de prescripción en Canadá permite 

a los farmacéuticos contribuir en la gestión y prestación de la Atención Primaria para 

aliviar las crecientes cargas económicas y sociales19,41. La primera provincia en ofrecer el 

servicio en este país fue Saskatchewan en 201026, donde el servicio está disponible para 

los ciudadanos que acuden a la farmacia con un problema auto diagnosticado. Una vez 

evaluado el paciente, en caso de necesitar medicación “prescrita” por el farmacéutico ésta 

debe estar incluida en la guía de síntomas menores para las indicaciones aprobadas. La 

prescripción puede ser dispensada en la misma farmacia o cualquier otra a elección del 

paciente sin coste adicional si el medicamento está incluido en la guía o con un coste de 

18,00 dólares canadienses en caso contrario.

Situación en España 

En España los síntomas menores se definen por Faus Dáder et al de forma similar a 

las definiciones internacionales como “problemas de salud de carácter no grave, auto-

limitados, de corta duración, que no tienen relación alguna con las manifestaciones 

clínicas de los otros problemas de salud que sufra el paciente, ni con los efectos, deseados 

o no, de los medicamentos que toma, que no precisa por tanto diagnóstico médico y que 

responde o se alivia con un tratamiento sintomático”8. 

En 2018 existían 50.000 farmacéuticos con ejercicio en 22.000 farmacias españolas de 

las cuales el 64,2% estaban distribuidas fuera de una capital de provincia42. Farmacias 



41

Comunitarias que atienden el cuidado de los síntomas menores mediante el Servicio de 

Indicación Farmacéutica (SIF) que fue definido en 2010 por Foro de Atención Farmacéutica 

en Farmacia Comunitaria como “el servicio que es prestado ante la demanda de un 

paciente o usuario que llega a la farmacia sin saber qué medicamento debe adquirir, y 

solicita al farmacéutico el remedio más adecuado para un problema de salud concreto”1. 

El término de Indicación Farmacéutica se introdujo por primera vez en el XI Congreso 

Nacional Farmacéutico en 1997, para definir la actuación del farmacéutico ante la demanda 

de solución por parte del paciente para un problema de salud diferenciándolo de esa forma 

de la prescripción médica. 

A pesar de que este servicio representa, según diferentes estudios, entre el 9%43 y el 16%44 de la 

actividad de la Farmacia Comunitaria y, a diferencia de otros servicios de Atención Farmacéutica, 

la Indicación Farmacéutica no está contemplada en la ley como un servicio, sino que ésta solo 

incluye las condiciones de autorización de los medicamentos no sujetos a prescripción6. 

La Guía Práctica para los Servicios de Atención Farmacéutica en la Farmacia Comunitaria1 

describe el procedimiento del SIF (Figura 1), que incluye las siguientes etapas:

>> Identificación de quién realiza la consulta: paciente, cuidador o una tercera persona 

y sus características (sexo, edad, situación fisiológica).

>> Identificación de la razón de la consulta: problema de salud referido por el paciente. 

>> Verificación: si el problema de salud es un efecto adverso de una medicación utilizada 

previamente, duración del problema de salud, medicamentos ya utilizados para 

el síntoma menor u otros problemas de salud, alergias e intolerancias conocidas, 

situación fisiológica especial, otras enfermedades concomitantes, hábitos de vida, 

datos biomédicos, si están disponibles.

>> Evaluación: valoración de criterios de derivación, contraindicaciones e interacciones.

>> Actuación: asesoramiento sin dispensar, recomendación de un tratamiento 

no farmacológico, dispensación de un tratamiento farmacológico (no sujeto 

a prescripción médica), derivación al médico o derivar al Servicio de Seguimiento 

Farmacoterapéutico.
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En la segunda etapa del SIF, la razón de la consulta, observamos que el motivo que 

origina el servicio es un problema de salud, es decir, este procedimiento no contempla la 

automedicación, considerada uno de los pilares fundamentales en el tratamiento de los 

síntomas menores y una parte esencial del autocuidado. La principal diferencia entre el 

SIF y la automedicación radica en que durante el proceso de automedicación existe una 

solicitud directa por parte del paciente de un medicamento publicitario concreto para 

tratarse un problema de salud auto diagnosticado, mientras que en el SIF el paciente 

solicita consejo al farmacéutico para tratarse dicho problema de salud sin especificar 

un tratamiento. Sin embargo, según un informe, la venta de medicamentos publicitarios 

en 2.015 constituyó el 6,2% de la facturación total de medicamentos45 cifra similar a la 

obtenida en 201846. Estos datos reflejan la necesidad de una correcta evaluación de la 

Figura 1. Procedimiento para el servicio de indicación farmacéutica1.

USUARIO
Embarazo/lactancia

<2 años

Duración excesiva Médico

NO 
DISPENSACIÓN

Presenta criterios
de derivación

¿Ha utilizado algún medicamento para 
el PS sin conseguir beneficio?

EPISODIO DE SEGUIMIENTO
Sospecha/detección PRM/RNM

INTERVENCIÓN

Alertas: con alergias, otros medicamentos 
utilizados y enfermedades concomitantes

Problemas de efectividad/seguridad

Sí

No
Sí

Sí

Sí

Sí

No

No

No

No

DISPENSACIÓN

PS: Problema de Salud; PRM: Problema Relacionado con la Medicación; RNM: Resultado Negativo asociado a 
la Medicación.
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automedicación que realiza el paciente. En ambos casos, la intervención del farmacéutico 

es necesaria, puesto que es el profesional sanitario responsable del uso de medicamentos 

seguros, de calidad y efectivos por parte del paciente, convirtiendo la automedicación 

en un acto de automedicación responsable y asegurando el tratamiento correcto de los 

síntomas menores.

En la última fase del SIF, el procedimiento contempla como actuación del farmacéutico, 

entre otras actuaciones posibles, la derivación del paciente al médico. Dichas derivaciones 

al médico de Atención Primaria o Servicio de urgencias realizadas durante el proceso 

de indicación son fundamentales para garantizar la seguridad del paciente detectando 

aquellos casos no banales que precisan de diagnóstico médico. En un estudio llevado a cabo 

en España en el año 2.005, se identificó que el farmacéutico realizó derivaciones directas 

(derivación sin indicación previa de medicación) en el 4,9% de las consultas del Servicio. 

En otro estudio posterior publicado en 201111 se identificó que esta cifra tan solo ascendió 

al 2,4%, aunque estimó además, que casi en el 10% de las consultas se les recomendó un 

medicamento y seguidamente fueron derivados al médico. Lejos del dato aportado en el 

último estudio realizado a nivel nacional por la Sociedad Española de Farmacia Familiar 

y Comunitaria (SEFAC) en 201547 en el que se identificó una derivación del 29% de los 

pacientes; este estudio además indicaba que tan solo en el 7%48 de las consultas del SIF 

cuya intervención era la derivación al médico, el farmacéutico generaba un informe para 

el paciente. Todo ello pone de manifiesto la variabilidad existente en la derivación a otros 

profesionales sanitarios dentro del Servicio de Indicación Farmacéutica.

Además de estos puntos, es necesario considerar también que, en España, de forma 

análoga a lo que sucede a nivel internacional, existe una tercera vía en el tratamiento 

de los síntomas menores, la consulta médica, tanto en la consulta de Atención Primaria 

como en Atención Continuada y en el Servicio de urgencias. Existe un alto porcentaje de 

pacientes que acuden al Centro de Salud ante la presencia de un síntoma menor, como 

muestra el panorama detallado de los problemas de salud de la población española 

obtenido a través de los registros clínicos de Atención Primaria del Sistema Nacional de 

Salud, en el cual destacan los síntomas y las enfermedades de índole general e inespecífica 

como las más frecuentes49. Asimismo, un estudio realizado por el Gobierno de Aragón en 

200850 indicaba que la mitad de los encuestados acudían al médico para consultas sobre 
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síntomas menores y, el barómetro Epposi, una encuesta de consumo realizada en 10 

países europeos, incluido España, realizada en el año 201330, concluyó que en los países 

del sur, el 63% de la población acude al médico para consultas sobre síntomas menores. 

Respecto a las consultas de Atención Continuada y el Servicio de urgencias, aunque no 

se dispone de datos sobre la carga que suponen los síntomas menores en estos ámbitos 

a nivel nacional, la farmacia también puede contribuir a la disminución de este tipo de 

consultas.

Derivación de los pacientes al Centro de Salud adecuada y consensuada

Una forma de colaboración entre profesionales sanitarios en el campo de los síntomas 

menores se consigue mediante el consenso y uso de criterios de derivación al médico 

por parte del farmacéutico tras la evaluación de la situación concreta del paciente en una 

entrevista que le permita conocer su situación. 

Estos criterios de derivación son indispensables ya que el uso de medicamentos 

publicitarios puede resultar en el retraso de la consulta del paciente al médico por 

problemas de salud complejos; además, un elevado número de médicos desconocen el 

uso que hacen sus pacientes de medicamentos publicitarios lo que puede provocar que 

haya problemas de salud que no sean diagnosticados. De acuerdo al protocolo del Servicio 

de Indicación Farmacéutica, cuando se estima la necesidad de diagnóstico médico o 

de otro profesional sanitario, el farmacéutico procede a la derivación del paciente al 

Centro de Salud para una nueva evaluación. Así, este servicio asistencial permite que el 

farmacéutico colabore con el médico mediante la derivación de aquellos pacientes que 

necesiten diagnóstico médico o aquellos inefectivamente tratados, aumentando con ello 

la seguridad del paciente. 

En la actualidad en España, aunque existen protocolos consensuados de actuación en el 

SIF4,51, su utilidad aparente es limitada en la atención habitual. 
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Transferencia de consultas sobre síntomas menores a la Farmacia Comunitaria

Un mejor uso de las Farmacias Comunitarias y los farmacéuticos es una opción eficiente y 

de fácil implantación, debido a su formación y fácil acceso por la población52.

El elevado número de personas que visitan las farmacias diariamente (dos millones 

trescientos mil ciudadanos) junto al nivel de satisfacción de los usuarios, destaca su valor 

como proveedor de salud, consejo e intervenciones sanitarias52,53. A pesar de esta alta 

valoración, es necesario motivar a los pacientes en el uso de las farmacias para la atención 

de los síntomas menores y el autocuidado, de manera que permita transferir consultas 

fuera de los Centros de Salud, servicios de Atención Continuada y urgencias.

Varios informes afirmaban que la efectiva promoción e inversión en el autocuidado 

del paciente promueve su independencia y reduce el número de consultas en Atención 

Primaria, hospitalizaciones y uso de otros recursos sanitarios, disminuyendo los costes 

del sistema54,55. Además, ya que los individuos necesitan una adaptación para actuar en 

un sistema sanitario centrado en el paciente, es indispensable contribuir a este proceso 

mediante la aplicación de marcos teóricos como demuestra la Figura 2.

Figura 2. Marco teórico para el desarrollo de un nuevo modelo de Atención 
Primaria para síntomas menores
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Una educación uniforme y conjunta por parte de todos los profesionales sanitarios como 

resultado del trabajo de un equipo integrado, permite obtener pacientes correctamente 

informados sobre el autocuidado de sus síntomas menores. Para finalmente obtener 

mejores resultados clínicos, con la mejoría de los problemas de salud y económicos 

mediante la transferencia a ámbitos menos costosos. 

Seguridad en el uso de los medicamentos publicitarios

Los medicamentos publicitarios no son bienes de consumo convencionales, sino que son, a 

todos los efectos, medicamentos por lo que deben ser utilizados con todas las precauciones 

y condiciones que en cada caso se requieren; de otra forma, los riesgos sanitarios serían 

inaceptables para la población. La automedicación, según se realice, puede tener resultados 

negativos ya que una información errónea del paciente, elección incorrecta o uso indebido 

de los medicamentos puede derivar en la aparición de efectos adversos56,57,58,59,60. Un gran 

porcentaje de los pacientes automedicados son individuos con enfermedades crónicas 

lo cual conlleva un incremento del riesgo en el uso de este tipo de medicación59,60,61. 

Medicamentos publicitarios de uso común como son los antiinflamatorios no esteroideos 

(AINE) pueden producir efectos adversos ampliamente reconocidos, pudiendo ser 

inseguros y derivar en el aumento del número de hospitalizaciones58,59,61,62. 

Por todo ello, es imprescindible una información sanitaria personalizada y un control 

riguroso del medicamento que permitan su uso en cumplimiento de las directrices de la ficha 

técnica del medicamento (indicación correcta, dosis y duración del uso del medicamento 

y ausencia de contraindicación, teniendo en cuenta también las precauciones del mismo). 

Sin embargo, un estudio sobre dispensación de medicación realizado en 201261 ponía en 

evidencia que una de las características peor valoradas del servicio era la información del 

farmacéutico sobre los efectos secundarios del tratamiento.

Es necesario que la actuación del farmacéutico esté centrada en el paciente y el bienestar 

del mismo, puesto que ello aumenta la posibilidad de provisión de información al paciente 

sobre los medicamentos, incluyendo la medicación publicitaria24. El farmacéutico 

contribuye así a un uso racional del medicamento y a la educación del paciente mediante 

el asesoramiento por los profesionales adecuados, tal y como queda contemplado en 
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la Ley 29/2006 de garantía y uso racional de medicamentos y productos sanitarios en 

España6 sobre la intervención del farmacéutico en el uso de medicamentos publicitarios. 

La evidencia sostiene que los pacientes con consultas sobre un síntoma menor, en 

comparación con los pacientes que demandan un medicamento, reciben un mejor 

asesoramiento en la farmacia puesto que se realiza una mejor entrevista y con ello una 

evaluación más completa22. De ahí deriva la importancia de incluir la automedicación 

como una vía adicional de entrada al SIF. La educación del paciente y promoción de la 

salud, debe realizarse siempre en colaboración de todos los profesionales sanitarios, 

entre los que se encuentran médicos de Atención Primaria y farmacéuticos.

Justificación del estudio

Este estudio se justifica por las siguientes razones:

>> Es necesario disminuir la variabilidad en la práctica entre Farmacias Comunitarias 

de los tratamientos indicados para síntoma menores.

>> Es preciso conocer la efectividad del SIF en la Farmacia Comunitaria utilizando 

protocolos de actuación y derivación consensuados.

>> Es preciso reducir la inseguridad del paciente en el autocuidado y la automedicación 

en el caso de los síntomas menores mediante la derivación al Centro de Salud de 

manera adecuada y consensuada.

>> Es inevitable incrementar la seguridad en el uso de los medicamentos publicitarios 

debido a la incidencia de problemas relacionados con la medicación que causa este 

grupo de medicamentos.

>> Es necesaria la transferencia de consultas sobre síntomas menores a la Farmacia 

Comunitaria para disminuir la presión asistencial que suponen estos problemas 

de salud en la consulta del médico. 

>> Es precisa la evaluación del impacto económico y la calidad del SIF para la 

optimización del uso de los recursos del sistema sanitario.
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Objetivos del estudio

Se presupone que el SIF realizado de forma protocolizada en nuestro país puede 

contribuir a promover el autocuidado del paciente y el uso adecuado de los medicamentos 

publicitarios, así como mejorar una derivación apropiada al médico de Atención Primaria, 

aumentando con ello la seguridad del paciente y contribuyendo a la sostenibilidad del 

sistema sanitario en último término. Por ello, el objetivo general del estudio es evaluar 

el impacto clínico, humanístico y económico de un Servicio de Indicación Farmacéutica 

protocolizado en pacientes que acuden a la Farmacia Comunitaria para una consulta sobre 

los síntomas menores incluidos (acidez o pirosis, cefalea, congestión nasal, diarrea aguda, 

dolor de garganta, dolor menstrual o dismenorrea, herpes labial, meteorismo o flatulencia, 

pie de atleta, síndrome gripal/catarral, tos, vómitos) o demandando un medicamento para 

los mismos comparado con la atención habitual en Farmacia Comunitaria y Centros de  

Salud.

Objetivos específicos

1. Impacto clínico: Evaluar el impacto del SIF en pacientes que acuden a la Farmacia 

Comunitaria demandando un medicamento para alguno de los síntomas menores 

mencionados o para una consulta sobre los mismos comparado con la atención habitual 

en farmacia y en Centros de Salud, sobre:

>> La resolución del síntoma menor consultado.

>> El número de consultas posteriores en cualquier ámbito (farmacia, médico de 

Atención Primaria, Atención Continuada o Servicio de urgencias).

>> La derivación apropiada al médico.

>> El uso correcto de los medicamentos publicitarios.

2. Impacto humanístico: Evaluar el impacto del SIF en la variación de la calidad de vida 

relacionada con la salud percibida por los pacientes que acuden a la Farmacia Comunitaria 

o al Centro de Salud demandando un medicamento para alguno de los síntomas menores 

mencionados o para una consulta sobre los mismos comparado con la atención habitual 
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en farmacia y en Centros de Salud.

3. Impacto económico: Evaluar el coste-utilidad del SIF realizado en el grupo de 

Farmacia Comunitaria intervención comparado con la consulta por síntomas menores en 

los Centros de Salud.
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método
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3.1. Diseño del estudio 

Ensayo controlado aleatorizado por conglomerados dividido en dos fases, estudio piloto 

y estudio principal. 

Figura 3. Características del proyecto INDICA+PRO (fases, duración y objetivos)

Proyecto INDICA+PRO

Codiseño del Proyecto (6 meses):
Administración Sanitaria, Médicos Atención Primaria,
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3.2. Codiseño del Servicio

Se llevó a cabo una fase previa a la realización del ensayo controlado, el codiseño del 

Servicio. El codiseño permite la organización de un servicio de forma más efectiva 

y eficiente62 ya que considera los puntos de vista de todas las partes implicadas en un 

servicio con el fin de conseguir mejoras e innovaciones63. En este caso participaron 

médicos de Atención Primaria, asociaciones de pacientes, farmacéuticos comunitarios y 
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la Administración Sanitaria durante 6 meses (Anexo 1). 

Ello permitió establecer vías homogéneas de derivación en aquellos casos que lo 

requiriesen aumentando la seguridad de los pacientes. Para ello y como parte de este 

codiseño se realizaron los “Protocolos de actuación en Indicación Farmacéutica y Criterios 

de Derivación al Médico en Síntomas Menores”64, se trata de una herramienta basada 

en la última evidencia disponible y consensuada entre médicos y farmacéuticos “con el 

propósito de contribuir a la mejora continua de la actuación del farmacéutico en el manejo 

de síntomas menores, con énfasis en la definición de indicadores que señalan la necesidad 

de derivar el paciente al médico de Atención Primaria”4. 

La elaboración de los protocolos se realizó mediante un panel de expertos compuestos 

por cuatro médicos de familia de las asociaciones SemFyC (Sociedad Española de 

Medicina Familiar y Comunitaria) y Semergen (Sociedad Española de Médicos de Atención 

Primaria), cuatro farmacéuticos comunitarios procedentes de SEFAC (Sociedad Española 

de Farmacia Familiar y Comunitaria) y del MICOF (Muy Ilustre Colegio de Farmacéuticos 

de Valencia), especializados en el tema de los síntomas menores y un moderador del 

grupo de investigación, mediante una serie de reuniones (Anexo 1). Una primera reunión 

con el objetivo de organizar el panel, determinar la función de cada uno de los miembros, 

el método de obtención de datos (revisiones por pares, farmacéutico-médico, de la 

bibliografía) y organización del calendario de trabajo; y tres reuniones posteriores para el 

consenso y organización de los resultados obtenidos mediante revisión de la bibliografía.

Las reuniones fueron facilitadas por el moderador y audio grabadas mediante 

consentimiento previo para la elaboración de un documento con las conclusiones de cada 

reunión, llevándose a cabo un análisis cualitativo.

Como resultado se consensuaron protocolos normalizados de trabajo para 12 síntomas 

menores diferentes distribuidos en 4 grupos:

>> Respiratorios: Congestión nasal, síndrome gripal/catarral, tos.

>> Digestivos: Acidez o pirosis, diarrea aguda, meteorismo o flatulencia, vómitos.

>> Dolor moderado: Cefalea, dolor de garganta, dolor menstrual o dismenorrea.

>> Dermatológicos: Herpes labial, pie de atleta.
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Para cada uno de estos síntomas menores se siguió la misma estructura: 

>> Concepto: describe el síntoma menor, diferenciándolo de otros problemas de salud.

>> Causas más frecuentes: posibles causas que originen el síntoma menor, incluyendo 

medicamentos que pueden causar el síntoma. 

>> Criterios de derivación: tiempo crítico de evolución del síntoma tras el cual el 

farmacéutico puede sospechar que no se trata de un síntoma menor, al igual que la 

definición de otros síntomas o signos que, cuando los manifiesta o se reconocen en 

el paciente, señalan la necesidad de la valoración por parte del médico (indicadores 

de alarma).

>> Tratamiento, dividido en tres apartados:

>> Prevención.

>> Tratamiento no farmacológico: incluye recomendaciones higiénicas, nutricionales, 

cambio del estilo de vida, etc.

>> Tratamiento farmacológico: considera aquellos principios activos incluidos en 

medicamentos publicitarios (sin receta médica) con indicación para el síntoma 

menor. Así como su posología, interacciones, contraindicaciones y reacciones 

adversas. Incluye tanto tratamientos con un único principio activo como 

aquellos en asociación.

>> Bibliografía consultada: fuentes bibliográficas utilizadas en la elaboración del 

documento.

Estos protocolos64 desarrollados de forma ordenada, clara y práctica mediante 

colaboración entre profesionales de la medicina y la farmacia con énfasis en la definición 

de indicadores que señalan la necesidad de derivar el paciente al médico de Atención 

Primaria. Serán utilizados como parte de la actuación del farmacéutico comunitario en el 

grupo intervención en las siguientes fases del estudio (estudios piloto y principal). 
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3.3. Ámbito de estudio

El estudio tuvo lugar en las Farmacias Comunitarias y Centros de Salud de los municipios 

incluidos de la provincia de Valencia.

El piloto tuvo una duración de 1 mes y se llevó a cabo durante el mes de Julio de 2017 

mientras que el estudio principal tuvo una duración de 6 meses desde diciembre de 2017 

hasta mayo de 2018.

3.4. Población de estudio 

La población de estudio estuvo constituida por aquellos pacientes que acudieron a las 

Farmacias Comunitarias y Centros de Salud de los municipios participantes incluidos de 

la provincia de Valencia.

3.4.1. Selección de la muestra

Se incluyeron los municipios que se muestran en el Anexo 2, pertenecientes a cuatro 

departamentos de salud de la provincia de Valencia (Departamentos Xátiva-Ontinyent, 

Sagunt, Arnau de Vilanova-Llíria y Manises). La selección de la muestra se realizó como 

muestra la Figura 4.

Las Farmacias Comunitarias incluidas fueron aquellas voluntarias de los municipios 

Listado de 
municipios

Comunicación del 
estudio a los centros

Selección de 
los centros

Aleatorización 
mediante secuencia 
de números 
generada de forma 
automática.

El MICOF informó a 
todas las Farmacias 
Comunitarias y 
Centros de Salud 
de los municipios 
sobre el estudio.

Se incluyeron 
en el estudio 
aquellos centros 
que quisieron 
participar de 
manera voluntaria.

Figura 4. Selección de la muestra
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aleatorizados de la provincia de Valencia. Dichas farmacias participantes debían contar 

con los siguientes recursos materiales y humanos:

>> Atender a todas las sesiones formativas previamente al inicio del trabajo de campo.

>> Contar con al menos un farmacéutico prestador del SIF por farmacia.

El MICOF se encargó de informar a todas las farmacias de los municipios elegidos sobre 

el estudio a realizar, siendo responsable del reclutamiento mediante la obtención de un 

consentimiento de participación firmado (Anexo 3). Posteriormente, los farmacéuticos 

de las farmacias participantes fueron citadas para la formación, que era diferente según 

pertenecieran a las farmacias del municipio control o intervención.

Los Centros de Salud fueron aquellos centros voluntarios de los municipios seleccionados 

de la provincia de Valencia. El Muy Ilustre Colegio Oficial de Farmacéuticos de Valencia 

se puso en contacto con los directores de Atención Primaria y con las unidades de 

investigación correspondientes e informó a todos los Centros de Salud de los objetivos 

y la metodología del SIF. Los profesionales sanitarios de dichos Centros de Salud que 

decidieron participar voluntariamente firmaron un compromiso de participación en el 

estudio (Anexo 3).

En el Anexo 2 se detallan las características de los municipios incluidos en cuanto a 

población y número de centros existentes según el Instituto Nacional de Estadística65 y la 

Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pública de la Generalitat Valenciana66, tanto para 

el estudio piloto como para el estudio principal. La aleatorización de los municipios se 

realizó mediante secuencia de números aleatorios generada de forma automática.  

3.5. Cálculo muestral 

En base a los objetivos del estudio que pretenden medir el impacto del Servicio 

protocolizado, se realizó el cálculo del tamaño muestral basado en los siguientes 

supuestos: 

>> La resolución del síntoma menor tras 14 días de la consulta se dio en el 44,3% de 

los pacientes según se desprende de un estudio realizado en 201531.
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>> El número de consultas posteriores por el mismo síntoma menor se da en el 23,4% 

de los pacientes según se desprende de un estudio realizado en 201133.

>> El SIF protocolizado muestra una mayor probabilidad de derivar al usuario al 

médico, derivando en un 12,4% de los casos según se desprende del trabajo de 

Ocaña et al11. 

>> El uso correcto del medicamento no sujeto a prescripción médica se da en el 82% 

de los pacientes según se desprende de diferentes trabajos67,68.

Se utilizó el programa Power and Sample Size Calculation versión 3.0 2009 (Vanderbilt 

University) para demostrar una diferencia del 10% en los objetivos entre grupos con 

una potencia del 90% (1-β=0,90) y un error tipo 1 del 5% (α=0,05). Se estimó necesaria 

una muestra de 660 pacientes y 30 farmacias. Teniendo en cuenta además un 10% de 

pérdidas, la muestra estimada fue de 726 pacientes.

3.6. Intervenciones  

3.6.1. Intervención farmacéutico-paciente  

El farmacéutico debía seguir el procedimiento descrito por Foro de Atención Farmacéutica  

en Farmacia Comunitaria para el Servicio de Indicación Farmacéutica1 en el que, como se 

ha comentado anteriormente, solo se contempla una vía de acceso al servicio mediante la 

consulta de un síntoma menor por parte del paciente. Para el estudio se incluyó una vía 

de acceso adicional que fue la automedicación o demanda directa del medicamento por 

parte del paciente para un síntoma menor. Esta nueva vía permite la evaluación del uso 

correcto de los medicamentos publicitarios por parte de los usuarios del servicio como 

muestra la Figura 5.

Esta nueva vía de acceso puede ser transformada en una indicación farmacéutica 

mediante la pregunta “¿para qué problema de salud solicita el medicamento?”, de forma 

que la razón de la consulta se convierta en un problema de salud que será evaluado por 

el farmacéutico de la misma manera como se hace en el SIF. Entre las intervenciones 

que puede realizar el farmacéutico tras la valoración, se encuentra la dispensación 

de tratamiento farmacológico; en el caso de la demanda de un medicamento por parte 
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del paciente se valorará si finalmente recibe la medicación demandada (uso correcto 

del medicamento) u otra intervención diferente, tratamiento farmacológico diferente 

al demandado, derivación al médico u otros servicios farmacéuticos o tratamiento no 

farmacológico (uso incorrecto del medicamento).

Para completar la intervención, se utilizaron los “Protocolos de Indicación Farmacéutica 

y Criterios de Derivación al Médico en Síntomas Menores”64 consensuados mediante el 

panel de expertos en la primera fase de codiseño para cada uno de los doce síntomas 

Figura 5. Procedimiento foro AF-FC para el servicio de indicación farmacéutica 
considerando una vía de entrada alternativa de demanda de medicamento.

USUARIO
Embarazo/lactancia

<2 años

Duración excesiva Médico

Demanda de un 
medicamento*

NO 
DISPENSACIÓN

Presenta criterios
de derivación

¿Ha utilizado algún medicamento para 
el PS sin conseguir beneficio?

EPISODIO DE SEGUIMIENTO
Sospecha/detección PRM/RNM

INTERVENCIÓN

Alertas: con alergias, otros medicamentos 
utilizados y enfermedades concomitantes

Problemas de efectividad/seguridad

Consulta sobre 
un PS

Sí

No
Sí

Sí

Sí

Sí

No

No

No

No

DISPENSACIÓN

PS: Problema de salud; PRM: Problemas Relacionados con  los Medicamentos; RNM: Resultados Negativos 
asociados a la Medicación. *Vía de entrada alternativa de demanda de medicamento.
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menores. Estos protocolos incluyen cada uno de los criterios de derivación que se 

tendrían en cuenta en la etapa de evaluación del servicio descrita por Foro de Atención 

Farmacéutica en Farmacia Comunitaria1, así como los tratamientos farmacológicos y no 

farmacológicos que serían utilizados en la etapa de actuación. 

Como refuerzo de los consejos emitidos por el farmacéutico comunitario sobre el 

tratamiento no farmacológico se elaboraron folletos con consejos específicos para el 

autocuidado del paciente en cada uno de los doce síntomas menores, información (Anexo 

4) que entregaron dichos farmacéuticos en el momento de la consulta, tanto por consulta 

sobre un síntoma menor como por automedicación.

3.6.1.1. Criterios de inclusión y exclusión de pacientes  

Contemplando ambas vías de acceso al servicio (consulta sobre síntoma menor y demanda 

de medicamento para los mismos), los criterios de inclusión y exclusión del paciente 

fueron los siguientes (Tabla 1).

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 
Pacientes de 16 años o más o pacientes 
de más de 2 años acompañados del 
representante legal o tutor.

Cuidadores de pacientes de 16 años o 
mayores. 

Pacientes que acudieron a la farmacia 
para la consulta sobre alguno de los 
síntomas menores incluidos (acidez 
o pirosis, cefalea, congestión nasal, 
diarrea aguda, dolor de garganta, 
dolor menstrual o dismenorrea, 
herpes labial, meteorismo, pie de 
atleta, síndrome gripal/catarral, tos, 
vómitos) o para la demanda de un 
medicamento para alguno de dichos 
síntomas menores.

Pacientes que no diesen su 
consentimiento informado para 
participar en el estudio. 

Usuario, es decir, persona diferente del 
paciente o cuidador.

Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión de pacientes.
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3.6.2. Intervención con el farmacéutico 

Los farmacéuticos del grupo intervención recibieron formación y apoyo por parte del 

grupo de investigación en diferentes momentos del estudio:

1. Formación previa al estudio: Los farmacéuticos participantes fueron formados antes 

del comienzo del estudio por expertos (médicos y farmacéuticos), en la prestación del 

Servicio de Indicación Farmacéutica durante un periodo aproximado de 12 horas. El 

objetivo de las sesiones fue dotar a los farmacéuticos de los conocimientos clínicos y 

habilidades necesarias para la realización del servicio. Las competencias a desarrollar 

incluyeron:

>> Implantación del servicio en concordancia con las Buenas Prácticas en Farmacia 

Comunitaria en España69.

>> Mejora del conocimiento para una evaluación y tratamiento de los síntomas 

menores de calidad, incluyendo la dispensación de los medicamentos publicitarios 

apropiados.

>> Mejora de las técnicas y habilidades de comunicación con los pacientes, médicos y 

Centros de Salud.

>> Asesoramiento adecuado al paciente sobre el uso de medicamentos publicitarios.

>> Derivación apropiada a otros profesionales sanitarios mediante la correcta 

detección de indicadores de alarma y duración inadecuada de los síntomas 

(criterios de derivación).

>> Registro y documentación de las actividades relacionadas con el Servicio de 

Indicación Farmacéutica.

2. Formación durante el estudio por un Formador Colegial (FoCo). El Formador Colegial 

fue un farmacéutico del MICOF parte del equipo investigador “responsable de realizar 

formación y asesoría in-situ a los farmacéuticos participantes, además de ofrecer apoyo 

continuo a las farmacias implicadas para tratar de solucionar cualquier dificultad 

o duda que surgiese durante la realización o adaptación de la farmacia al servicio”5. 
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Durante el mes de duración del estudio piloto y los seis meses del estudio principal, el 

FoCo realizó visitas in situ a las farmacias para realizar las intervenciones oportunas 

con los farmacéuticos que permitiesen a la farmacia adaptarse al servicio según había 

sido planteado. Además, los farmacéuticos participantes contaron con el apoyo del FoCo 

vía telefónica y vía email durante todo el estudio para la resolución de dudas.

Los farmacéuticos de las farmacias control y médicos de los Centros de Salud participantes 

recibieron información al inicio del estudio centrada exclusivamente en el protocolo 

del estudio y recogida de datos. Los farmacéuticos del grupo control recibieron la 

misma formación presencial que los farmacéuticos asignados al grupo intervención 

posteriormente a la finalización del trabajo de campo.

3.7. Recogida de los datos

Los farmacéuticos comunitarios previa información al paciente (Anexo 5) y recogida 

del consentimiento informado (Anexo 6), registraron tanto las consultas de síntomas 

menores como de automedicación mediante un programa informático diseñado para 

tal fin (www.investigacionsefac.org/indicapro/) (Anexo 7), que diferenciaba entre las 

farmacias control y las farmacias intervención (el grupo intervención disponía de los 

criterios de derivación consensuados en la misma plataforma de registro para facilitar la 

evaluación del paciente). Este programa se puso a prueba durante el estudio piloto para su 

perfeccionamiento tras el feed-back recibido de las farmacias participantes.

En cuanto a los registros de los pacientes reclutados en los Centros de Salud (Anexo 8) 

fueron recogidos mediante registro de papel. El FoCo se encargó de recoger estos registros 

directamente en los Centros de Salud participantes al finalizar el estudio.

Los pacientes reclutados en el Centro de Salud recibieron una llamada telefónica por parte 

del equipo investigador el día de la consulta (Anexo 8) para la recogida de los datos no 

registrados durante la consulta del médico (por ejemplo: cuestionario de calidad de vida 

EuroQuol EQ 5D-5L).

Todos los pacientes, tanto los reclutados en la farmacia como en el Centro de Salud, fueron 

contactados mediante llamada telefónica (Anexo 9) por parte del equipo investigador a los 
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10 días de la consulta para la realización de la entrevista sobre el resultado de la consulta.

3.8. Definición operacional de las variables

Las variables utilizadas en el estudio se incluyen en el Anexo 10. Las variables resultado 

recogidas durante el Servicio de Indicación Farmacéutica y la consulta en el Centro de 

Salud fueron:

>> Derivación apropiada: Derivación a otro profesional sanitario, realizada cuando el 

paciente cumple alguno de los criterios de derivación descritos en los protocolos 

de actuación de cada uno de los síntomas menores acordados mediante expertos.

>> Uso correcto del medicamento: En aquellos casos de automedicación en los que 

el paciente demanda un medicamento concreto para uno de los doce síntomas 

menores, se considera uso correcto del medicamento aquellos casos en los que, 

tras la evaluación de la situación concreta del paciente, el farmacéutico recomienda 

el tratamiento demandado por el paciente al inicio de la consulta. 

Las variables resultado obtenidas mediante la entrevista telefónica al paciente a los 10 

días de la consulta tanto en farmacia como en el Centro de Salud fueron:

>> Mejoría del síntoma menor: Entendida como la percepción del paciente sobre 

el problema de salud a los 10 días de la consulta y medida mediante entrevista 

telefónica al paciente. Para ello se consideró una escala Likert entre 1 (ninguna 

mejoría) y 5 (completamente resuelto). Además, en aquellos casos en los que hubo 

una completa resolución de los síntomas, se preguntó al paciente el número de 

días transcurridos desde la consulta tanto en farmacia como en Centro de Salud 

hasta la completa resolución.

>> Consulta repetida por el mismo síntoma menor: En este caso se preguntaba al 

paciente “¿Tuvo que realizar otra consulta posterior por el mismo síntoma 

menor?”, en caso afirmativo se recogía además el número de consultas posteriores 

realizadas, el ámbito de las mismas (pudiendo tratarse de Farmacia Comunitaria, 

médico de Atención Primaria, médico de Atención Continuada o Servicio de 
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urgencias) y el resultado de la consulta (con/sin tratamiento farmacológico 

detallando el medicamento en caso de existir).

>> Satisfacción tras la consulta recibida en farmacia y en Centro de Salud: Opinión 

personal de la paciente valorada entre 1 (nada satisfecho) y 5 (completamente 

satisfecho).

>> Disposición para utilizar la Farmacia Comunitaria como lugar de tratamiento del 

mismo síntoma menor en el futuro (variable dicotómica Sí/No). 

3.9. Análisis estadístico  

Los datos se analizaron según el diseño del estudio, estudio controlado aleatorizado por 

conglomerados. A partir del programa estadístico de libre distribución R versión 3.5.0 

para Windows, se realizó el siguiente análisis:

Inicialmente se describió el perfil de la muestra calculando medias y desviaciones 

típicas o medianas y percentiles, según su distribución normal o no, respectivamente, 

para las variables numéricas y frecuencias absolutas y relativas para las cualitativas.

Esta descripción se hizo para la totalidad de la muestra y se segmentó para el grupo de 

intervención.

Para estudiar posibles diferencias según grupo se aplicaron test estadísticos según el 

tipo de variable incluida en la hipótesis: para las variables cuantitativas se compararon 

medias, una vez estudiada su normalidad con el test de Kolmogorov Sminov, con el test de 

la T-Student o ANOVA, según se comparasen los tres grupos iniciales o sólo las farmacias.

Para las variables cualitativas, se aplicó el test de Chi-Cuadrado corrigiéndose por Fisher 

o Yates en tablas 2x2 según necesidad.

Para la comparación en el tiempo de las medidas de estado de salud y mejora e índices de 

utilidad, se ajustaron Modelos Lineales Generales para Medidas Repetidas ajustando con 

el estadístico Lambda de Wilks.

Se asumieron valores estadísticamente significativos p<0,05.
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3.10. Estudio Farmacoeconómico  

3.10.1. Estimación del coste: Análisis coste-utilidad

El análisis de coste-utilidad es un método de evaluación económica basada en la valoración 

que el ciudadano tiene respecto a su estado de salud (utilidad). Una vez determinadas las 

utilidades, se calculan y compara el ratio (coste/utilidad) de cada una de las alternativas 

(SIF Protocolizado respecto de la atención habitual en farmacia como en los Centros 

de Salud). El análisis se realizó desde el punto de vista de la sociedad, considerando 

costes directos incurridos por el sistema sanitario y las Farmacias Comunitarias, y 

costes indirectos derivados de los pacientes, de acuerdo con la metodología estándar de 

evaluación económica. Como costes directos se consideraron para el grupo intervención 

y los dos controles (Farmacia Comunitaria y Centro de Salud), el tiempo empleado por 

el profesional sanitario y el consumo de fármacos, en el caso del grupo de intervención 

en la farmacia se tuvo en cuenta además, el tiempo empleado en la formación previa. La 

diferencia de costes entre el Servicio de Indicación Farmacéutica y el grupo control, tanto 

en farmacia como en Centro de Salud, radicó en el tiempo empleado por el profesional 

sanitario durante la consulta y su remuneración, la medicación prescrita/indicada.

En la evaluación económica se consideró de manera independiente la Atención Primaria 

(consultas del médico de familia para las que el paciente necesita cita previa) y la Atención 

Continuada (consultas de urgencias disponibles en el Centro de Salud para las que el 

paciente no necesita concertar cita con antelación). Esta diferenciación se realizó debido 

a la importante diferencia de precios entre dichas consultas (56,95€ en Atención Primaria 

y 105,27€ en Atención Continuada)70.

Para la estimación del coste de los medicamentos dispensados y prescritos se tuvieron 

en cuenta los PVP oficiales de septiembre de 2018 incluidos en la base de datos del 

conocimiento sanitario Bot PLUS71.

El cálculo del coste de consulta en cada caso se obtuvo de la siguiente forma:

>> Para Atención Primaria y Continuada el coste se extrajo de la ley 20/2017 de la 

Generalitat Valenciana70.
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>> El cálculo del coste en el caso de Farmacia Comunitaria se realizó determinando 

el coste laboral del farmacéutico que realiza el Servicio. El coste laboral de un 

farmacéutico se puede expresar en euros por tiempo empleado en realizar la 

actividad, por ello se utilizó el XXV Convenio Colectivo de Oficinas de Farmacia 

(2014)72, diferenciando entre adjuntos y titulares (para el coste laboral del 

farmacéutico titular, puesto que no está estipulado según convenio, se consideró 

además el plus de regencia).

Para la estimación del coste de estructura se hizo uso del dato calculado para el 

mantenimiento de otro tipo de servicios de Atención Farmacéutica en la Farmacia 

Comunitaria73, calculado en 2.883,43€ al año, imputando el coste proporcional a cada 

paciente susceptible de recibir el servicio. Según un estudio del Consejo General de 

Colegios Oficiales de Farmacéuticos (CGCOF)74 se estima que entre el 15-20% de los 

pacientes atendidos en farmacia corresponden al SIF. En otro estudio, se ha estimado una 

media de 12075 pacientes atendidos diariamente en la farmacia. Usando estos datos, se 

estimó que cada farmacia atiende mediante el SIF a 5400 pacientes anuales.

Respecto al coste de formación se calculó teniendo en cuenta, por un lado, los costes 

de preparación del curso correspondientes a 4 horas diarias durante 3 días (sala de 

audiovisuales, salarios de los ponentes médicos y farmacéuticos, desplazamientos y 

alojamientos) imputados a los 30 farmacéuticos potenciales de recibir formación. Y por 

otro lado el coste del tiempo del farmacéutico invertido en las horas del curso valorado, 

como horas de trabajo en la farmacia.

Para analizar la incertidumbre en las variables y verificar la robustez del caso base, se 

llevó a cabo un análisis de sensibilidad utilizando bootstrap. La incertidumbre debida al 

muestreo se estimó obteniendo 1.000 bootstrap de los datos y reestimando el modelo en 

cada simulación. A partir de los parámetros estimados en el bootstrap, se representó el 

plano coste-efectividad y la curva de aceptabilidad. El primero muestra la distribución 

conjunta de la diferencia en costes y efectividad. La curva de aceptabilidad representa la 

proporción de simulaciones en las que la intervención resulte coste-efectiva por encima 

de un rango de valores del umbral del coste  “años de vida ajustados por calidad (AVAC).
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3.10.2. Calidad de vida a partir de los Años de Vida Ajustados por Calidad (AVAC)

La medida de resultados en salud que se contemplaron fueron los Años de Vida Ajustados 

por Calidad (AVAC). Los AVAC se obtienen multiplicando los años de vida por la calidad de 

vida del paciente estimado a partir de medidas de utilidad multiatributo: EuroQol-5D-5L 

(EQ-5D-5L).

La evaluación se realizó mediante la estimación del ratio coste-utilidad incremental (RCUI) 

dividiendo la diferencia de costes por la diferencia de AVAC entre el Servicio de Indicación 

Farmacéutica y la atención habitual (Farmacia Comunitaria y Centros de Salud).

3.11. Aspectos éticos

El estudio se realizó siguiendo los “Principios éticos para las investigaciones médicas en 

seres humanos” que se incluyen en la Declaración de Helsinki (Fortaleza, octubre 2013). 

Tanto la indicación de los tratamientos desde la Farmacia Comunitaria de los pacientes 

que participaron en el estudio como el asesoramiento en la automedicación tuvo en 

cuenta la situación concreta de cada paciente para evitar cualquier posible interacción o 

contraindicación.

El estudio se desarrolló en cumplimiento de las normas de Buena Práctica Clínica ICH/

BPC (Conferencia Internacional de Armonización) y de acuerdo al protocolo presentado 

y aprobado por el Comité de Ética en Investigación Humana de la Universidad de Granada 

(CEIH-UGR) registrado con el número 331/CEIH/2017 y por la Comisión de Investigación del 

Departamento de Salud Xátiva - Ontinyent (Hospital “Lluís Alcanyís” de Xátiva) (Anexo 11).

Consideraciones sobre información a los sujetos y consentimiento informado

El farmacéutico participante en la farmacia y el médico en los Centros de Salud, informaron 

a los pacientes sobre la participación en el estudio a través de la Hoja de Información al 

Paciente (Anexo 5), asegurándose de que entendiesen la información antes de otorgar su 

consentimiento. El paciente debía firmar el Consentimiento Informado (Anexo 6) del que 

recibía copia, sabiendo que podía abandonar el estudio en cualquier momento.
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Manejo y confidencialidad de los datos

Toda información fue desprovista de cualquier dato identificativo como indica la Ley 

Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal para 

garantizar y proteger los derechos fundamentales de los participantes en el estudio. La 

información fue codificada, anonimizada y haciéndose referencia a los datos mediante 

números asignados al azar tanto en la información que se publique y como en la que 

no. Toda la información recolectada fue almacenada en el repositorio del Grupo de 

Investigación en Atención Farmacéutica de la Universidad de Granada y de la Sociedad 

Española de Farmacia Familiar y Comunitaria (SEFAC) siendo accesible únicamente a 

personal autorizado.
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resultados
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La exposición de los resultados se realizará en dos bloques, un primer bloque que 

comparará los dos grupos de farmacias, control e intervención, y un segundo bloque 

comparando los dos grupos de farmacia con el Centro de Salud.

Caracterización de la muestra

La unidad de muestreo fue el municipio, incluyéndose finalmente 26 municipios como se 

muestra en la Tabla 2 y se detalla en el Anexo 2.

Nº Municipios  Nº Farmacias Nª Farmacéuticos 
Intervención, n (%)

Voluntarios
Perdidos

7 (63,6)
4 (36,4)

13 (41,9)
18 (58,1))

20 (43,5)
26 (56,5)

Total participantes 11 (100) 31 (100) 46 (100)
Control

Voluntarios
Perdidos

14 (93,3)
1 (6,7)

14 (73,7)
5 (26,3)

22 (56,4)
17 (43,6)

Total participantes 15 (100) 19 (100) 39 (100)

Tabla 2. Municipios y centros participantes en el estudio

Hubo un mayor número de municipios participantes en el grupo control (n=14) en 

comparación con el grupo intervención (n=7) puesto que los del grupo control eran 

municipios más pequeños, como se observa en la Tabla 3, con una mediana aproximada 

de 7.000 habitantes en el grupo control y 40.000 en el grupo intervención. El número de 

farmacias en ambos grupos fue similar. 

Los dos municipios que participaron en el estudio piloto (dos de los municipios con mayor 

número habitantes y, por tanto, de farmacias) fueron incluidos en el grupo intervención 

precisamente por participación en el estudio piloto y evitar así posibles sesgos. Se 

produjeron mayores pérdidas en estos dos municipios, participando únicamente 8 de las 

20 farmacias que se habían incluido en el estudio piloto, debido principalmente a tres 

razones:

>> Los estudios piloto y principal tuvieron una secuencia temporal próxima.

>> Ausencia de formación repetida en este grupo de farmacias. 

>> Seguimiento menos intensivo por parte del formador colegial.
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Las características de las farmacias que finalmente participaron se recogen en la Tabla 3.

Las farmacias en ambos grupos eran comparables a excepción del tamaño del municipio, 

como se ha comentado anteriormente. A pesar de esta diferencia, el número de farmacias 

participantes en cada grupo fue similar, así como el número de farmacéuticos participantes. 

Las características de los farmacéuticos se incluyen en la Tabla 4.

Los farmacéuticos participantes en ambos grupos tuvieron características comparables 

entre sí en cuanto a sexo, edad, tiempo de ejercicio y formación en Atención Farmacéutica. 

La única diferencia radicó en que en el grupo control hubo mayor número de titulares 

FC
(n=14)

FI
(n=13)

Total
(n=27) p-valor

Distancia al CS (m)
P50 [P25-P75] 350 [265-487] 350 [250-550] 350 [255-525] 0,403

Horario apertura 
(horas), n (%)

13
12

8
4

Otro

0 (0,0)
1(7,1)

9 (64,3)
1 (7,1)

3 (21,4)

2 (15,4)
0 (0,0)

8 (61,5)
0 (0,0)

3 (23,1)

2 (7,4)
1 (3,7)

17 (63,0)
1 (3,7)

6 (22,2) 0,312

Habitantes municipio
P50 [P25-P75] 7.150 

[5.008- 15.032]
4.0000 

[28.000-40.000]
18.000 

[5.966-40.000] 0,001

Farmacéuticos 
empleados

P50 [P25-P75] 2 [2-3] 3 [2-3] 2 [2-3] 0,163
Personal empleado

P50 [P25-P75] 4 [3-5] 4 [4-6] 4 [4-5] 0,156
Facturación (€), n (%)

<300.000
300.001-600.000
600.001-900.000

900.001-1.200.000
1.200.000-2.000.000

>2.000.000

1 (7,1)
2 (14,3)
4 (28,6)
5 (35,7)
1 (7,1)
1 (7,1)

0 (0,0)
2 (22,2)
4 (44,4)
3 (33,3)
0 (0,0)
0 (0,0)

1 (4,3)
4 (17,5)
8 (34,8)
8 (34,8)
1 (4,3)
1 (4,3) 0,772

Tabla 3. Características de las farmacias participantes

FC: Farmacia Control; FI: Farmacia Intervención; CS: entro de salud; P50: Percentil 50; P25: Percentil 25; P75: 
Percentil 75.
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FC
 (n=22)

FI
 (n=20)

Total
(n=42) p-valor

Sexo, n (%)
Hombre

Mujer
6 (27,3)

16 (72,7)
5 (25,0)

15 (75,0)
11 (25,6)
31 (74,4) 0,867

Edad (años)
P50 [P25-P75] 42 [35-53] 41 [34-48] 41 [34-50] 0,420

Ejercicio, n (%)
Adjunto

Titular
10 (45,5)
12 (54,5)

15 (75,0)
5 (25,0)

25 (59,5)
17 (40,5) 0,051

Tiempo ejercicio (años)
P50 [P25-P75] 17 [10-25) 15 [9-18] 15 [10-24] 0,592

Formación AF, n (%)
Sí

No
17 (77,3)
5 (22,7) 

17 (85,0)
3 (15,0)

34 (81,0)
8 (19,0) 0,524

Formación AF, n (%)
No

Asignatura grado
Capacitación profesional

Formación continua
Especialización 

Máster
Doctorado

5 (22,7)
1 (4,5)
0 (0,0)

10 (45,5)
1 (4,5)

4 (18,2)
1 (4,5)

3 (15,0)
4 (20,0)
1 (5,0)

9 (45,0)
0 (0,0)

3 (15,0)
0 (0,0)

8 (19,0)
5 (11,9)
1 (2,4)

19 (45,2)
1 (2,4)

7 (16,7)
1 (2,4) 0,492

FC: Farmacia Control; FI: Farmacia Intervención; AF: Atención Farmacéutica; P50: Percentil 50; P25: Percentil 
25; P75: Percentil 75.

Tabla 4. Caracterización de los farmacéuticos participantes

(n=12) que participaron que en el grupo intervención (n=5). En España, las funciones 

profesionales de farmacéuticos titulares y adjuntos son las mismas, y puesto que tanto 

la experiencia (tiempo de ejercicio) como la formación en Atención Farmacéutica 

fueron similares, esta característica no debería implicar ninguna modificación en el 

resultado. Aún así, el grado de motivación podría variar debido a que el farmacéutico 

titular es empleado por cuenta propia y el farmacéutico adjunto lo es por cuenta ajena. 

Sin embargo, aunque se observaron diferencias en cuanto al tiempo empleado por cada 

profesional con el paciente (el titular empleó mayor tiempo en la consulta, 8 minutos en 

el grupo intervención y 6,57 minutos en el grupo control; que el farmacéutico adjunto que 

empleó 5,35 minutos en el grupo intervención y 4,95 minutos en el grupo control), no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en la mejoría de los pacientes tras 

10 días de la consulta entre adjuntos y titulares.
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En la Tabla 5 se describen las características de los pacientes que acudieron a consulta en 

Farmacia Comunitaria tanto por consulta sobre un síntoma menor como por demanda de 

un medicamento para un síntoma menor.  Como se aprecia en dicha tabla, aproximadamente 

el 70% (n=564) de las consultas registradas en cada grupo consistieron en consultas por 

síntoma menor, siendo el 30% (n=244) registrado consultas por demanda directa de un 

medicamento para autocuidado por parte del paciente.

El 63% (n=510) de los pacientes registrados fueron mujeres, la edad media de los 

pacientes fue 48 años y la mayoría de ellos, el 65,5% (n=529), consultó o demandó un 

medicamento para autocuidado para un síntoma menor respiratorio. 

El 21% (n=171) de los pacientes ya había tratado el síntoma menor con algún 

medicamento antes de dicha consulta. Estos pacientes que ya habían tratado el síntoma 

menor también fueron mayoría mujeres con síntomas menores respiratorios y de dolor 

moderado (70,76% y 21,5%), con mayor duración de los síntomas.

El 91,6% de los pacientes ya había padecido el síntoma menor en ocasiones anteriores 

a la consulta, es decir, tan solo el 8,4% (n=68) de todos los pacientes consultaba por el 

síntoma menor por primera vez, de los cuales la mayoría (82,3%, n=56) realizaron una 

consulta por síntoma menor en lugar de demandar un medicamento. 

Casi la mitad de los pacientes (45,8%, n=370) padecía al menos un problema de salud 

crónico diferente del síntoma menor tratado con una mediana de 0 medicamentos y 

percentil 75 de 2 medicamentos.

El 87,1% (n=453) de los pacientes que acudieron a Farmacia Comunitaria por un síntoma 

menor tenía asistencia sanitaria pública y la mayoría de ellos, el 90%, tenía estudios, 

correspondiendo al graduado escolar en el 39% (n=202) de los casos, estudios medios el 

30% (n=157) y universitarios en el 20% (n=106) de los pacientes.

Los pacientes de los dos grupos tenían características comparables a excepción de la 

situación laboral, en la que observamos que se recogieron mayor número de consultas a 

trabajadores en el grupo control alcanzando el 59,3% (n=172). Sin embargo, en el grupo 

intervención hubo mayor número de consultas a jubilados, desempleados y personas 
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GC 
(farmacia)

GI 
(farmacia) Total p-valor

Sexo, n (%) 
Hombre

Mujer
173 (35,7)
312 (64,3)

125 (38,7)
198 (61,3)

298 (36,9)
510 (63,1) 0,424

Edad (años), media (DE) 47,4 (17,2) 48,1 (15,9) 47,9 (16,6) 0,552

Tipo consulta, n (%)
 Consulta sobre SM

Demanda de medicamento
329 (67,8)
156 (32,2)

235 (72,8)
88 (27,2)

564 (69,8)
244 (30,2) 0,157

Tipo SM, n (%)
Respiratorios

Digestivos
Dermatológicos

Dolor

309 (63,7)
52 (10,7)
28 (5,8)

96 (19,8)

220 (68,2)
24 (7,4)
14 (4,3)

65 (20,1)

529 (65,5)
76 (9,4)
42 (5,2)

161 (19,9) 0,309

Duración SM (días)
P50 [P25-P75]  2 [2-4] 2 [1-4] 2 [2-4] 0,646

Primera vez SM, n (%)
Sí

No
42 (8,7)

443 (91,3)
26 (8,0)

297 (92,0)
68 (8,4)

740 (91,6) 0,860

SM ya tratado, n (%)
Sí

No
110 (22,7)
375 (77,3)

61 (18,9)
262 (81,1)

171 (21,2)
637 (78,8) 0,228

Otro PS, n (%)
Sí

No
222 (45,8)
263 (54,2)

148 (45,8)
175 (54,2)

370 (45,8)
438 (54,2) 1,000

Nº medicamentos para otro PS
P50 [P25, P75] 0 [0-2] 0 [0-2] 0 [0-2] 0,659

Asistencia sanitaria*, n (%)
Pública

Mixta
Privada
No sabe

253 (86,9)
32 (11,0)

4 (1,4)
2 (7,0)

200 (87,3)
24 (10,5)

5 (2,2)
0 (0,0)

453 (87,1)
56 (10,8)

9 (1,7)
2 (0,4) 0,553

Situación laboral*, n (%)
 Trabajador
Doméstico

Desempleado
Jubilado

Estudiante
Otra

172 (59,3) 
23 (7,9)
21 (7,2)

46 (15,9)
14 (4,7)
14 (4,7)

112 (48,9)
25 (10,9)
29 (12,7)
48 (20,9)

9 (3,9)
4 (1,8)

284 (54,6)
48 (9,2)
50 (9,6)

94 (18,1)
23 (4,4)
18 (3,5) 0,021

Nivel de estudios*, n (%)
 Sin estudios

Graduado
Medios

Universitarios
No sabe

26 (8,9)
114 (39,2)
84 (28,9)
60 (20,6)

2 (0,7)

14 (6,1)
88 (38,4)
73 (31,9)
46 (20,1)

5 (2,2)

40 (7,7)
202 (38,8)
157 (30,2)
106 (20,4)

7 (1,4) 0,423

Índice utilidad, media (DE) 0,89 (0,14) 0,87 (0,12) 0,88 (0,13) 0,043

EQ-VAS, media (DE) 71,4 (19,6) 68,2 (19,0) 70,1 (19,4) 0,021

Total, n (%) 485 (100) 323 (100) 808 (100)

Tabla 5. Características de los pacientes incluidos en farmacia comunitaria  

GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención; SM: Síntoma menor; PS: Problema de salud;  P50: Percentil 50; 
P25: Percentil 25; P75: Percentil 75; DE: Desviación estárdar. 
*Estos datos fueron recogidos mediante la entrevista telefónica a los 10 días de la consulta en Farmacia 
Comunitaria, en la que respondieron 291 pacientes del grupo control y 229 del grupo intervención.



78

con empleo doméstico con diferencias estadísticamente significativas. Ello puede estar 

relacionado con otra de las diferencias observables entre grupos, la calidad de vida 

percibida por los pacientes en ambos grupos; los resultados obtenidos tanto por la escala 

visual como por el índice de utilidad mostraron que los pacientes del grupo control tenían 

mejor percepción de su calidad de vida que en el grupo intervención.

En la Tabla 6 se detalla el resultado de la consulta según los dos grupos de Farmacias 

Comunitarias.

En el total de los pacientes que consultaron en farmacia, tanto por consulta por 

GC 
(farmacia)

GI 
(farmacia) Total p-valor

TF, n (%)
Sí

No
429 (88,5) 
56 (11,5)

298 (92,3)
25 (7,7)

727 (90,0)
81 (10,0) 0,100

Nº mtos 
recomendados, 

media (DE)
1 (0,5) 1,0 (0,4) 1,0 (0,4) 0,166 

Mtos  recomendados 
(ATC), n (%)

A02
A03
A07
D06
J01

M01
N02
R01
R02
R05
R06

Otros

19 (4,0) 
8 (1,7)
5 (1,1)

19 (4,0)
1 (0,2)

43 (9,1)
46 (9,9)
27 (5,7)

48 (10,2)
239 (50,9)

7 (1,5) 
8 (1,7)

15 (4,8)
1 (0,3)
4 (1,3)

12 (3,8)
1 (0,3)

26 (8,4)
50 (16,1)
28 (9,0)
26 (8,4)

147 (47,3)
0 (0,0)
1 (0,3)

34 (4,3)
9 (1,2)
9 (1,2)

31 (4,0)
2 (0,2)

69 (8,8)
96 (12,3)
55 (7,0)
74 (9,5)

386 (49,4)
7 (0,9)
9 (1,2) 0,025

Total, n (%) 470 (100) 311 (100) 781 (100)

TNF, n (%)
 No

Medidas HD
Producto sanitario

81 (16,7)
353(72,8)
51 (10,5)

5(1,5)
304 (94,1)

14 (4,3)

86 (10,6)
657 (81,3)

65 (8,0) <0,001
Derivación, n (%)

Sí
No

19 (3,9)
466 (96,1) 

24 (7,4)
299 (92,6)

43 (5,3)
765 (94,7) 0,029

GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención; Mto: Medicamento; TF: Tratamiento Farmacológico 
Recomendado; TNF: Tratamiento no farmacológico recomendado; Medidas HD: Medidas higiénico 
dietéticas; DE: Desviación estárdar.

Tabla 6. Resultado de la consulta en farmacia comunitaria
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síntoma menor como por demanda de medicamento y tras la evaluación por parte del 

farmacéutico de la situación concreta del paciente, el 90% (n=727) de los pacientes 

recibió un tratamiento farmacológico (Tabla 6). Casi el 50% (n=386) de los tratamientos 

dispensados fueron medicamentos del grupo R05, preparados para la tos y el resfriado, en 

consonancia con el grupo de síntomas menores más consultado y la estacionalidad de dicha 

sintomatología en relación con el período de estudio.

La probabilidad de recibir consejo mediante medidas higiénico-dietéticas fue mayor en 

el grupo intervención (94,1% comparado con 72,8% en el grupo control), mientras que 

el grupo control recibió en mayor porcentaje algún producto sanitario con diferencias 

estadísticamente significativas.

El grupo intervención derivó al 7,4% (n=24) de los pacientes con diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,029). 3 de los 24 rechazaron dicha intervención, 

es decir, rechazó la derivación el 12,5% de los pacientes derivados. En el caso del grupo 

control la derivación fue del 3,9% (n=19) con un rechazo del 10,5% (2 pacientes de los 

19 derivados).

Puesto que el SIF en España solo contempla la consulta de síntoma menor y en este 

estudio se considera también la demanda de medicamento para algún síntoma menor 

(automedicación) ya que es necesario realizar la misma evaluación de cada situación 

concreta en ambos casos, es necesario evaluar el resultado de la consulta de forma 

separada, como se muestra en la Tabla 7.

En el grupo intervención existió mayor prevalencia (11,5%, n=10) que en el grupo control 

(4,5%, n=7) de cambio de medicamento demandado por otro tratamiento más apropiado 

para el paciente, existiendo diferencias estadísticamente significativas (0,041). 

Cuando el paciente consultó por un síntoma menor, el porcentaje de personas que 

recibieron un tratamiento farmacológico fue menor que entre aquellos pacientes que 

demandaron un medicamento (86% de los casos vs 99,2%).

Respecto a las medidas higiénico-dietéticas, se mantiene la misma tendencia comentada 

anteriormente de forma global en ambos tipos de consultas, siendo el porcentaje de 

pacientes que recibieron consejo farmacéutico mayor en el grupo intervención. La 
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GC 
(farmacia)

GI 
(farmacia) Total p-valor

Consulta 
SM
 
 

TF, n (%)
Sí

No
274 (83,3)
55(16,7)

211 (89,8)
24 (10,2)

485 (86,0)
79 (14,0) 0,028

TNF, n (%)
 No

Medidas HD
Prod San

51 (15,5)
229 (69,6)
49 (14,9)

5 (2,1)
217 (92,3)

13 (5,5)

56 (9,9)
446 (79,1)
62 (11,0) <0,001

Derivación, n (%)
Sí

No
12 (3,6)

317 (96,4)
18 (7,7)

217 (92,3)
30 (5,3)

534 (94,7) 0,036
 Total, n (%) 329 (100) 235 (100) 564 (100)

Demanda 
Mto

TF, n (%)
Sí

No
155 (99,4)

1 (0,6)
87 (98,9)

1 (1,1)
242 (99,2)

2 (0,8) 0,680
Indica, n (%)

Mto demandado
Modificación Mto

148 (95,5)
7 (4,5)

77 (88,5)
10 (11,5)

225 (93,0)
17 (7,0) 0,041

TFN, n (%)
 No

Medidas HD
Prod San

30 (19,2)
124 (79,5)

2 (1,3)

0 (0,0)
87 (98,9)

1 (1,1)

30 (12,3)
211 (86,5)

3 (1,2) <0,001
Derivación, n (%)

Sí
No

7 (4,5)
149 (95,5)

6 (6,8)
82 (93,2)

13 (5,3)
231 (94,7) 0,733

 Total, n (%) 156 (100) 88 (100) 244 (100)

Tabla 7. Resultado de la consulta de indicación en farmacia comunitaria en 
función del tipo de demanda

GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención; Mto: Medicamento; TF: Tratamiento Farmacológico Recomendado; 
TNF: Tratamiento no farmacológico recomendado; Medidas HD: Medidas higiénico dietéticas; Prod San: 
Producto Sanitario; DE: Desviación estárdar.

prevalencia de recibir un producto sanitario entre aquellos pacientes que demandaron un 

medicamento fue menor que entre los que consultaron por un síntoma menor, de manera 

similar en ambos grupos (1,2%, n=3).

Aunque se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la derivación global 

(Tabla 6), cuando se consideró el tipo de consulta por separado, no se hallaron diferencias 

entre grupos. Cuando el Servicio se inició por consulta sobre un síntoma menor se mantuvo 

la tendencia obtenida de forma global, observándose un 7,7% (n=18) de derivación en el 
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grupo intervención y 3,6% (n=12) en el grupo control. Sin embargo, cuando dicho Servicio 

se inició por demanda de medicamento esa diferencia entre grupos fue menor, existiendo 

un 6,8% (n=6) de derivación en el grupo intervención y un 4,5% (n=7) en el grupo control. 

El 0,5% (n=3) y 0,8% (n=2) de las consultas por síntoma menor y demanda de medicamento 

respectivamente rechazaron la derivación al médico.

Comparación con el Centro de Salud

En los Centros de Salud se registraron 78 consultas de síntoma menor cuyas características 

se incluyen en la siguiente tabla (Tabla 8), en la que éstas se comparan  con los pacientes 

incluidos en los dos grupos de farmacias comentados anteriormente.

En los Centros de Salud hubo un porcentaje de mujeres similar al obtenido en Farmacia 

Comunitaria (60,7%, n=34). La edad de los pacientes fue ligeramente superior, sin 

diferencias estadísticamente significativas entre grupos.

La proporción de síntomas menores respiratorios fue igualmente la más prevalente en el 

Centro de Salud aunque con un porcentaje mayor (89,8%, n=70), existiendo diferencias 

estadísticamente significativas. El número de pacientes que padecían el síntoma menor 

por primera vez fue inferior en el caso del Centro de Salud (3,7%, n=2).

En el Centro de Salud se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los 

pacientes que habían tomado medicación para el síntoma menor antes de la consulta en 

comparación con los dos grupos de farmacia, ascendiendo en el caso del Centro de Salud 

hasta el 58,9% (n=33). 

En el Centro de Salud predominó el número de trabajadores (51,9%) y jubilados (23,1%) 

que acudieron a consulta.

En cuanto a la calidad de vida relacionada con la salud percibida por el paciente se 

observaron diferencias entre grupos, siendo ésta menor en los pacientes reclutados 

en el Centro de Salud con una media en el índice de utilidad de 0,74 (DE=0,21) y en la 

escala visual de 60,9 (DE=21,5); es decir, 7 puntos por debajo del valor de la farmacia 

intervención y 10 por debajo de la farmacia control.
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GC 
(farmacia)

GI 
(farmacia)

GC (Centro 
de Salud) Total p-valor

Sexo, n (%)
Hombre

Mujer
173 (35,7)
312 (64,3)

125 (38,7)
198 (61,3)

22 (39,3)
34 (60,7)

320 (37,0)
544 (63,0) 0,640

Edad (años), media (DE) 47,4 (17,2) 48,1 (15,9) 50,8 (15,9) 47,9 (16,6) 0,450

Tipo SM, n (%)
Respiratorios

Digestivos
Dermatológicos

Dolor

309 (63,7)
52 (10,7)
28 (5,8)

96 (19,8)*

220 
(68,2)*
24 (7,4)
14 (4,3)

65 (20,1)

70 (89,8)
5 (6,4)
0 (0,0)
3 (3,8)

599 (67,6)
81 (9,2)
42 (4,7)

164 (18,5) <0,001

Duración SM (días)
P50 [P25, P75] 2 [2,4] 2 [1,4] 2 [1,4] 2 [1,4] 0,305

Primera vez SM, n (%)
Sí

No
42 (8,7)

443 (91,3)
26 (8,0)

297 (92,0)
2 (3,7)

54 (96,3)
70 (8,1)

794 (91,9) 0,417

SM ya tratado, n (%)
Sí

No
110 (22,7)
375 (77,3)

61 (18,9)
262 (81,1)

33 (58,9)
23 (41,1)*

204 (23,6)
660 (76,4) <0,001

Otro PS, n (%)
Sí

No
222 (45,8)
263 (54,2)

148 (45,8)
175 (54,2)

21 (38,9)
33 (61,1)

471 (54,6)
391 (45,4) 0,615

Nº Mto para otro PS
P50 [P25, P75] 0 [0,2] 0 [0,2] 0 [0,2] 0 [0,2] 0,834

Asistencia sanitaria**, n (%)
Pública

Mixta
Privada
No sabe

253 (86,9)
32 (11,0)

4 (1,4)
2 (7,0)

200 (87,3)
24 (10,5)

5 (2,2)
0 (0,0)

47 (92,2)
4 (7,8)
0 (0,0)
0 (0,0) 

500 (87,5)
60 (10,5)

9 (1,6)
2 (0,4) 0,692

Situación laboral**, n (%)
 Trabajador
Doméstico

Desempleado
Jubilado

Estudiante
Otra

172 (59,3) 
23 (7,9)
21 (7,2)

46 (15,9)
14 (4,7)
14 (4,7)

112 (48,9)
25 (10,9)
29 (12,7)
48 (20,9)

9 (3,9)
4 (1,8)

27 (51,9)
1 (1,9)

6 (11,5)  
12 (23,1)

4 (7,7)
2 (3,8)

311 (54,4)
49 (8,6)
56 (9,8)

106 (18,5)
27 (4,7)
20 (3,5) 0,054

Nivel de estudios**, n (%)
 Sin estudios

Graduado
Medios

Universitarios
No sabe

26 (8,9)
114 (39,2)
84 (28,9)
60 (20,6)

2 (0,7)

14 (6,1)
88 (38,4)
73 (31,9)
46 (20,1)

5 (2,2)

7 (13,5)
17 (32,7)
19 (36,5)
7 (13,5)
2 (3,8)

47 (8,2)
219 (38,3)
176 (30,8)
113 (19,7)

9 (1,6)

0,308

EuroQol 5D-5L**, media (DE) 0,89 (0,14) 0,87 (0,12) 0,74 (0,21)* 0,87 (0,14) <0,001 

EQ-VAS**, media (DE) 71,4 (19,6) 68,2 (19,0) 60,9 (21,5)* 69,5 (19,7) <0,001

Total, n (%) 485 (100) 323 (100) 78 (100) 886 (100)
GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención; Mto: Medicamento; PS: Problema de salud; SM: Síntoma menor;  
P50: Percentil 50; P25: Percentil 25; P75: Percentil 75; DE: Desviación estárdar. *Grupos con diferencias 
estadísticamente significativas; **Estos datos fueron recogidos mediante la entrevista telefónica a los 10 
días de la consulta, en la que respondieron 291 pacientes del grupo control y 229 del grupo intervención en 
Farmacia Comunitaria y 52 pacientes del Centro de Salud.

Tabla 8. Características de todos los pacientes incluidos en el estudio
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Cuando comparamos el resultado de la consulta entre farmacias y Centro de Salud 

únicamente consideramos los tratamientos farmacológicos recomendados, puesto 

que en el Centro de Salud no hay derivación ni entrega de productos sanitarios. Esta 

información se detalla en la Tabla 9. Como se muestra en dicha tabla , tras la consulta 

del paciente y la evaluación del profesional sanitario en el Centro de Salud, se ofreció 

tratamiento farmacológico en el 96,2% de los casos, siendo el mayor porcentaje de los tres 

grupos comparados y existiendo diferencias estadísticamente significativas (p=0,040). 

También aumentó el número de medicamentos recomendados en el Centro de Salud 

en comparación con la Farmacia Comunitaria, con una media de 1,6 medicamentos por 

paciente (p<0,001). 

El perfil de los medicamentos aconsejados en el Centro de Salud fue diferente, disminuyendo 

el porcentaje de medicamentos del grupo R05 (11,7%, n=13) para la tos y el resfriado 

y aumentando el número de medicamentos de los grupos M01 (antiinflamatorios y 

antirreumáticos) y N02 (analgésicos).

GC 
(farmacia)

GI 
(farmacia)

GC (Centro 
de Salud) Total p-valor

TF, n (%)
Sí

No
429 (88,5)

56(11,5)
298 (92,3)

25 (7,7)
75 (96,2)

3 (3,8)
802 (90,5)

84 (9,5) 0,040

Nº Mtos recomendados, 
media (DE) 1,0 (0,5) 1,0 (0,4) 1,6 (0,8)* 1,0 (0,5) <0,001 

Mtos dispensados (ATC), 
n (%)

A02
A03
A07
D06
J01

M01
N02
R01
R02
R05
R06

Otros

19 (4,0) 
8 (1,7)
5 (1,1)

19 (4,0)
1 (0,2)

43 (9,1)
46 (9,9)
27 (5,7)

48 (10,2)
239 (50,9)

7 (1,5) 
8 (1,7)

15 (4,8)
1 (0,3)
4 (1,3)

12 (3,8)
1 (0,3)

26 (8,4)
50 (16,1)

28 (9,0)
26 (8,4)

147 (47,3)
0 (0,0)
1 (0,3)

0 (0,0)
3 (2,7)
2 (1,8)
0 (0,0)

10 (9,0)
23 (20,7)
26 (23,5)

6 (5,4)
0 (0,0)

13 (11,7)
18 (16,2)

10 (9,0)

34 (3,8)
12 (1,3)
11 (1,2)
31 (3,5)
12 (1,3)

92 (10,3)
122 (13,8)

61 (6,8)
74 (8,3)

399 (44,8)
25 (2,8)
19 (2,1)

	
	

Total, n (%) 470 (100) 311 (100) 111 (100) 892 (100)

Tabla 9. Resultado de la consulta en todos los pacientes incluidos en el estudio

GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención; Mto: Medicamento; TF: Tratamiento Farmacológico Recomendado;  
DE: Desviación estárdar. * Grupos con diferencias estadísticamente significativas.
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Tras la caracterización de la muestra, procederemos a desarrollar los diferentes objetivos 

propuestos en este estudio teniendo en cuenta que diez días después de la consulta 

realizada por el paciente, se llevó a cabo un seguimiento vía telefónica a todos los pacientes 

registrados.

4.1. Objetivo 1: Evaluar el impacto del SIF sobre la resolución de un síntoma menor 

en pacientes que acuden a la Farmacia Comunitaria consultando por el mismo, 

comparado con la atención habitual en farmacia y en Centros de Salud.

De los 808 pacientes que acudieron a Farmacia Comunitaria, respondieron 520 personas, 

existiendo una pérdida del 35,6% (n=288) de los pacientes. En el caso de las 78 consultas 

del Centro de Salud, no respondieron a la entrevista telefónica el 33,3% (n=26) de los 

pacientes, con una pérdida similar al obtenido en los grupos de farmacia.

Se compararon de forma separada las consultas por síntoma menor y las debidas a 

automedicación. Los farmacéuticos comunitarios registraron 564 consultas por síntoma menor 

GC 
(farmacia)

GI 
(farmacia) Total p-valor

Mejoría del SM, media (DE) 4,44 (0,87) 4,38 (0,92) 4,41 (0,89) 0,648
Mejoría del SM,  n (%)

1
1,5

2
2,5

3
3,5

4
4,5

5

3 (1,5)
0 (0,0)
3 (1,5)
2 (1,0)

21 (10,2)
3 (1,5)

29 (14,1)
7 (3,4)

137 (66,8)

2 (1,2)
0 (0,0)
8 (4,7)
1 (0,6)

11 (6,4)
2 (1,2)

45 (26,2)
4 (2,4)

99 (57,6)

5 (1,3)
0 (0,0)

11  (2,9)
3 (0,8)

32 (8,5)
5 (1,3)

74(19,6)
11 (2,9)

236 (62,7) 0,049
Total, n (%) 205 (100) 172 (100) 377 (100)
Tiempo para completa mejo-
ría (días)

P50 [P25-P75] 4 [3-7] 4 [3-7] 4 [3-7] 0,947

Tabla 10. Mejoría del problema de salud en consultas por síntoma menor en 
Farmacia Comunitaria.

GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención; SM: Síntoma menor;  P50: Percentil 50; P25: Percentil 25; P75: 
Percentil 75; DE: Desviación estárdar.
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GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención; SM: Síntoma menor; DE: Desviación estárdar.

Mejoría del SM, media (DE)
GC (farmacia) GI (farmacia) Total

Media (DE) n Media  (DE) n Media (DE) n
SM

Respiratorios
Dolor 

Digestivo 
Dermatológico

4,41 (0,87)
4,66 (0,75)
4,61 (0,91)
4,50 (1,05)

124
37
28
16

4,33 (0,88)
4,33 (1,01)
5,00 (0,00)
4,59 (0,92)

119
33

9
11

4,37 (0,88)
4,50 (0,89) 
4,70 (0,81)
4,53 (0,98)

243
70
37
27

Tabla 11. Mejoría del problema de salud en consultas por síntoma menor 
según el grupo de síntoma menor

de las cuales se pudo realizar seguimiento telefónico a los 10 días de dicha consulta al 66,8% 

(n=377). Estos pacientes tuvieron una mejoría de 4,41 puntos en una escala Likert siendo 1 

ninguna mejoría y 5 aquellos casos en los que el síntoma menor se resolvió completamente.

De los 377 pacientes con seguimiento posterior a la consulta por síntoma menor, el 

62,7% (n=236) de los mismos tuvo una completa mejoría a los 10 días tras la consulta en 

Farmacia Comunitaria, es decir, respondieron 5 en la escala Likert de mejoría del síntoma. 

Entre estos pacientes se obtuvo una mediana de 4 días para la resolución completa del 

síntoma menor (Tabla 10).

Si comprobamos la mejoría según los síntomas menores obtenemos lo siguiente:

Como muestra la Tabla 11, los síntomas con mejor resolución fueron los síntomas 

menores digestivos en el grupo intervención y los de dolor moderado en el grupo control, 

existiendo ligeras diferencias entre grupos, sin significación estadística. 

Finalmente comparamos la mejoría del síntoma menor entre pacientes que acudieron a 

Farmacia Comunitaria y a Centro de Salud, obtenemos los datos que se presentan en la Tabla 12.

La mejoría del síntoma menor tras consulta en el Centro de Salud obtuvo una media de 

4,14 (DE=1,03) en los 52 pacientes seguidos a los 10 días. Hubo una completa resolución 

en el 46,1 % (n=24) de los pacientes, comparados con el 62,7% (n=236) ya comentado 

en Farmacia Comunitaria. En este caso, de estos 24 pacientes, el 50% de ellos tenía su 

problema de salud completamente resuelto tras 5 días.
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GC 
(farmacia)

GI 
(farmacia)

GC (Centro 
de Salud) p-valor

Mejoría del SM, media (DE) 4,44 (0,87) 4,38 (0,92) 4,14 (1,03)* 0,047
Total, n 205 172 52
Tiempo para completa 
mejoría (días)

P50 (P25, P75)
4 (3,6) 4 (3,7) 5 (3,7) 0,076

Tabla 12. Mejoría del problema de salud en consultas por síntoma menor 
en los tres ámbitos

GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención; SM: Síntoma menor;  P50: Percentil 50; P25: Percentil 25; 
P75: Percentil 75; DE: Desviación estárdar. * Grupos con diferencias estadísticamente significativas.

4.2. Objetivo 2: Evaluar el impacto del SIF en pacientes que acuden a la Farmacia 

Comunitaria consultando por un síntoma menor sobre la consulta posterior por el 

mismo síntoma, comparado con la atención habitual en farmacia y en Centros de Salud.

En la evaluación sobre la consulta posterior se tendrá en cuenta únicamente la consulta 

sobre el síntoma menor, al igual que en el objetivo anterior, analizándose de forma 

separada la demanda de medicamento por parte del paciente. 

Como se muestra en la Tabla 13, la media en el número de visitas posteriores por el mismo 

síntoma menor tras la primera consulta fue mayor en el grupo de farmacia intervención, 

0,28 visitas (DE=0,5), con diferencias estadísticamente significativas (p=0,029). El ámbito 

más frecuentado para visita posterior en los tres grupos fue el médico de Atención 

Primaria (59,4%, n=44). Además el 8,1% (n=6) de los pacientes que consultaron de nuevo 

por el mismo síntoma menor tuvo consultas en más de un ámbito. 

Los síntomas menores que ocasionaron mayor número de visitas posteriores fueron los 

respiratorios como se observa en la Tabla 14.

En los tres grupos se mantuvo la misma tendencia siendo los síntomas menores 

respiratorios los que motivaron mayor número de consultas posteriores.
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GC 
(farmacia)

GI 
(farmacia)

GC (Centro 
de Salud) Total p-valor

Consulta posterior, n (%)
No
Sí 

175 (86,6)
27 (13,4)

120 (75,9)
38 (24,1)

43 (82,7)
9 (17,3)

338 (82,1)
74 (17,9) 0,026

Total, n (%) 202 (49,1) 158 (38,3) 52 (12,6) 412 (100)

Nº visitas posteriores, 
media (DE) 0,14 (0,4) 0,28 (0,5) 0,21 (0,5) 0,21 (0,4) 0,029

Ámbito de consultas 
posteriores, n (%)

Farmacia
Atención Primaria

Atención Continuada
Urgencias

Más de 1 visita

5 (18,5)
18 (66,7)

1 (3,7)
2 (7,4)
1 (3,7) 

7 (17,9)
23 (61,5)

1 (2,6)
4 (10,3)

3 (7,7)

2 (22,2)
3 (33,3)

0 (0,0)
2 (22,2)
2 (22,2)

14 (18,9)
44 (59,4)

2 (2,7)
8 (10,8)

6 (8,1) 0,605

Tabla 13. Consulta posterior tras consulta por síntoma menor en todos los ámbitos

GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención; DE: Desviación estárdar. 

Consulta posterior 
GC

(farmacia)
GI 

(farmacia)
GC

(Centro de Salud)
 No, n (%) Sí, n (%) No, n (%) Sí, n (%) No, n (%) Sí, n (%)

SM
Respiratorios

Dolor 
Digestivo 

Dermatológico

102 (58,3)
32 (18,3)
26 (14,9)

15 (8,5)

21 (77,8)
4 (14,8)

1 (3,7)
1 (3,7)

76 (62,8)
26 (21,5) 

8 (6,6)
11 (9,1)

 
32 (84,2)

6 (15,8)
0 (0,0)
0 (0,0)

 37 (86,0)
2 (4,6)
4 (9,4)
0 (0,0)

9 (100.0)
0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)

GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención; SM: Síntoma menor.

De los 74 pacientes con seguimiento tras consulta por síntoma menor (excluyendo 

los  derivados en la farmacia) que tuvieron una segunda consulta, todos los pacientes 

recibieron medicación en aquellos casos en los que la primera visita tuvo lugar en el 

Centro de Salud (Tabla 15). Esto no ocurrió cuando la primera visita se dio en la Farmacia 

Comunitaria, siendo el 11,1% el porcentaje de pacientes que no recibió medicación en el 

grupo control y el 13,2% en el grupo intervención.

Tabla 14. Consulta posterior tras consulta por síntoma menor en todos los 
ámbitos según grupo de síntoma menor
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4.3. Objetivo 3: Evaluar el impacto del SIF sobre la derivación apropiada al médico en 

pacientes que acuden a la Farmacia Comunitaria consultando por un síntoma menor 

comparado con la atención habitual en farmacia. 

En la evaluación sobre la derivación apropiada al médico se analizará la consulta sobre 

el síntoma menor (n=564), al igual que en los dos objetivos anteriores, analizándose de 

forma separada la demanda de medicamento por parte del paciente. 

La derivación apropiada al médico, como se ha descrito anteriormente, es aquella 

derivación en la que se cumplen los criterios de derivación establecidos mediante el 

previo consenso entre profesionales sanitarios de medicina de Atención Primaria y 

Farmacia Comunitaria64 . 

Como se observa en la Tabla 16, el grupo intervención detectó mayor porcentaje de 

pacientes con criterios de derivación (8,5% vs 4,0%) y derivó con mayor frecuencia (7,7% 

vs 3,6%). En ambos grupos existió un pequeño número de pacientes que no se derivaron 

a pesar de que el farmacéutico había detectado criterios de derivación, 1 paciente en el 

grupo control y 2 en el grupo intervención.

El 95,3% (n=359) de los pacientes registrados por consulta de síntoma menor y con 

seguimiento no fueron derivados al Centro de Salud el día de la consulta (Tabla 17). La 

mejoría del síntoma menor entre estos pacientes a los 10 días tras la consulta en farmacia 

fue de 4,45 (DE=0,88). De ellos, el 62,9% (n=226) de los mismos tuvo una completa 

mejoría a los 10 días tras la consulta en Farmacia Comunitaria.

GC 
(farmacia)

GI 
(farmacia)

GC (Centro 
de Salud) Total

Prescripción en consulta 
posterior, n (%)

No
Sí

3 (11,1)
24 (88,9)

5 (13,2)
33 (86,8)

0 (0,0)
9 (100,0)

8 (10,8)
66 (17,9)

Total, n 27 (36,5) 38 (51,3) 9 (12,2) 74 (100)

GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención

Tabla 15. Prescripción en pacientes con consulta posterior en todos los 
ámbitos tras consulta por síntoma menor sin derivación 
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GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención

GC 
(farmacia)

GI 
(farmacia) Total p-valor

Criterios derivación 
registrados, n (%)

No
Sí

316 (96,0)
13 (4,0)

215 (91,5)
20 (8,5)

531 (94,1)
33 (5,9) 0,023

Derivados, n (%)
 Sí 12 (3,6) 18 (7,7) 30 (5,3) 0,036

Total, n (%) 329 (58,3) 235 (41,7) 564 (100)

Tabla 16. Derivación y criterios de derivación en consulta sobre síntoma 
menor en Farmacia Comunitaria.

GC 
(farmacia) 

GI 
(farmacia) Total p-valor

Pacientes no 
derivados

Mejoría del SM, 
media (DE) 4,49 (0,87) 4,38 (0,90) 4,45 (0,88) 0,220

Total, n (%) 201 (56,0) 158 (44,0) 359(100)
Tiempo para completa 
mejoría (días)

P50 [P25-P75]
4 [3-7] 4 [3-7] 4 [3-7] 0,938

Total, n (%) 135 (59,7) 91 (40,3) 226 (100)

Pacientes 
derivados

Mejoría del SM, 
media (DE) 4,00 (1,15) 4,39 (0,88) 4,30 

(0,92) 0,562

Total, n (%) 4 (22,2) 14 (77,8) 18 (100)
Tiempo para completa 
mejoría (días)

P50 [P25-P75]
4,5 [4,2-4,7] 6,0 [2,7-7,0] 5,0 [3,2-7,0] 0,463

Total, n (%) 2 (20,0) 8 (80,0) 10 (100)

Tabla 17. Mejoría del problema de salud  en consultas por síntoma menor en 
Farmacia Comunitaria según derivación.

GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención; SM: Síntoma menor;  P50: Percentil 50; P25: Percentil 25; P75: 
Percentil 75; DE: Desviación estárdar.

Es importarte analizar la mejoría del síntoma menor diferenciando según pacientes 

derivados y no derivados, puesto que los pacientes derivados son considerados pacientes 

de mayor riesgo. Como se ha comentado anteriormente, la derivación tuvo lugar en 

un 5,3% (n=30) de las consultas sobre síntoma menor registradas en la farmacia. Se 

obtuvieron datos de seguimiento a los 10 días de la consulta para 18 de los pacientes 

derivados (60%) observando una mejoría de 4,39 (DE=0,88) en el grupo intervención y 

4,00 (DE=1,15) en el grupo control, con una completa resolución a los 10 días en el 71,4% 

(n=8) en el grupo intervención y 50% (n=2) en el grupo control.
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Asimismo, es necesario evaluar la consulta posterior por el mismo síntoma según la 

derivación tras una consulta por síntoma menor en Farmacia Comunitaria (Tabla 18). El 

66,7% (n=12) de los pacientes derivados acudió al médico, siendo mayor el porcentaje 

de los pacientes que siguió el consejo del farmacéutico en el grupo intervención (71,4%, 

n=10) en comparación al grupo control (50%, n=2). En cuanto a los no derivados se 

produjo una consulta posterior (Centro de Salud o Farmacia Comunitaria) en el 18,1% 

(n=65) de los 360 pacientes con seguimiento a los 10 días, siendo mayor el porcentaje tras 

consulta en farmacia intervención (24,1%, n=38).

Tabla 18. Consulta posterior según derivación tras consulta por síntoma menor 
en Farmacia Comunitaria.

GC 
(farmacia)

GI 
(farmacia) Total p-valor

Pacientes no 
derivados

Consulta 
posterior, n (%)

No
Sí

174 (86,6)
27 (13,4)

120 (75,9)
38 (24,1)

294 (81,9)
65 (18,1) 0,009

Total, n (%) 201 (56,1) 158 (43,9) 359 (100)

Pacientes  
derivados

Consulta 
posterior, n (%)

No
Sí

2 (50,0)
2 (50,0)

4 (28,6)
10 (71,4)

6 (33,3)
12 (66,7) 0,423

Total, n (%) 4 (22,2) 14 (77,8) 18 (100)
GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención.

Como se ha descrito en la metodología, los criterios de derivación estaban divididos en 

5 bloques: edad del paciente, duración del síntoma menor, síntomas de alarma, otras 

patologías o medicación del paciente y situaciones especiales. El registro del estudio 

incluía únicamente  la edad del paciente y duración del síntoma menor, por ello, se realizó 

una revisión posterior para comprobar aquellos pacientes que, aun cumpliendo criterios 

de derivación, éstos no habían sido detectados por el farmacéutico comunitario:

De los 564 pacientes por consulta por síntoma menor, 534 pacientes no fueron derivados. 

De los 534 pacientes no derivados, 51 (9,5%) pacientes deberían haber sido derivados 

según el protocolo establecido para edad y duración del síntoma menor: 36 pacientes 

(70,6%) en el grupo control y 15 en el grupo intervención (29,4%). 

A los 10 días de la consulta se siguió a 37 (72,5%) de los 51 pacientes que deberían haber 
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sido derivados pero no fueron derivados, obteniéndose una mejoría de del síntoma menor 

en una escala Likert (1 ninguna mejoría y 5 completamente resuelto) de 4,27 (DE=0,99), 

en comparación con 4,47 (DE=0,87) en los 322 pacientes seguidos no derivados 

apropiadamente, sin significación estadística (p=0,257).

Tabla 19. Derivación apropiada según criterios de edad y duración del síntoma 
menor.

GC 
(farmacia)

GI 
(farmacia) Total p-valor

Criterios derivación 
registrados (edad/
duración SM), n (%)

No
Sí

323 (98,2)
6 (1,8)

230 (97,9)
5 (2,1)

553 (98,0)
11 (2,0) 0,797

Derivados según edad/
duración SM, n (%)

No
Sí

323 (98,2)
6 (0,8)  

232 (98,7)
3 (1,3)

555 (98,4)
9 (1,6) 0,675

Debería haber derivado 
según edad/duración 
SM(no derivados), n (%)

No
Sí

281 (88,6)
36 (11,4)

202 (93,1)
15 (6,9)

483 (90,5)
51 (9,5) 0.086

GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención; SM: Síntoma menor.

4.4. Objetivo 4: Evaluar el impacto del SIF sobre el uso apropiado del medicamento en 

pacientes que acuden a la Farmacia Comunitaria demandando un medicamento para 

un síntoma menor, comparado con la atención habitual en farmacia

Como se vio en la Tabla 5, la demanda de medicamento tuvo lugar en el 30,2% (n=244) 

de los casos registrados en Farmacia Comunitaria, 156 (63,9%) en el grupo control y 88 

(36,1%) en el grupo intervención.

Los farmacéuticos participantes en el grupo intervención modificaron el tratamiento 

demandado en el 12,6% (n=11) de los casos (11,5% por modificación de medicamento 

y 1,1% por no indicación de medicamento); además, intentaron modificarlo en el 6,5% 

(n=5) de los casos en los que el paciente rechazó la recomendación, haciendo que el uso 
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inadecuado del medicamento se detectase en este grupo en el 19,1% de los pacientes 

(Tabla 20). En el caso del grupo control, se detectó un uso inapropiado en el 7,8% (n=12) 

de los casos, de los cuales el paciente rechazó la recomendación en el 2,7% (n=4). La 

mayoría de las modificaciones se debieron a indicación y dosis incorrectas. 

GC 
(farmacia)

GI 
(farmacia) Total p-valor

TF, n (%)
Sí

No
155 (99,4)

1 (0,6)
87 (98,9)

1 (1,1)
242 (99,2)

2 (0,8) 0,680
Indicación de Mto, n (%)

Indica Mto demandado
Modificación de medicamento

148 (94,9)
7 (4,5)

77(88,5)
10 (11,5)

225 (92,6)
18 (7,4)* 0,041

Motivo de dispensación de Mto 
demandado, n (%)**

Elección correcta 
Rechazo de recomendación 

144 (97,3)
4 (2,7)

72 (93,5)
5 (6,5)

216 (96,0)
9 (4,0) 0,169

Motivo de dispensación de 
Mto diferente al demandado, 
n (%)***

 Dosis incorrecta
Indicación incorrecta
Falta de suministros 

Otro 

1 (14,3)
4 (57,1)
2 (28,6)
0 (0,0)

4 (40,0)
4 (40,0)
1 (10,0)
1 (10,0)

5 (29,4)
8 (47,2)
3 (17,6)
1 (5,8) 0,497

Tabla 20. Intervención del farmacéutico tras la consulta por demanda de 
medicamento para síntoma menor.

GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención; Mto: Medicamento; TF: Tratamiento Farmacológico Recomendado; 
*Hubo un paciente sin datos. 
**El motivo de dispensación de medicamento demandado se refleja únicamente entre los que recibieron el 
tratamiento demandado (n=225); 
***El motivo de dispensación de medicamento diferente al demandado se refleja únicamente entre los que 
recibieron tratamiento diferente al demandado (n=18).

De los 244 pacientes que demandaron un medicamento en Farmacia Comunitaria, el 5,3% 

(n=13) fueron derivados al médico (Tabla 21). 

De los 231 pacientes no derivados, el 56,1% (n=137) pudo ser seguido a los 10 días, 

mediante entrevista telefónica (Tabla 22). Entre los pacientes con seguimiento no 

derivados (n=137) tras demanda de medicamento para autocuidado, no existieron 

diferencias en la mejoría entre el grupo control e intervención usando en una escala de 

1 (ninguna mejoría) a 5 (completamente resuelto). En cuanto a la consulta posterior por 

el mismo síntoma menor en el caso de la demanda de medicamento, a diferencia de lo 

encontrado tras la consulta por síntoma menor, se observó que fue ligeramente mayor en 
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el grupo control, con un 13,3% (n=11).

En general se detectaron criterios de derivación en el 6,2% (n=15) de los casos, 

derivándose finalmente al 5,3% (n=13), con un rechazo de la derivación por parte del 

paciente del 0,8% (n=2). Criterios de derivación que, como se ha comentado previamente, 

se dividieron en 5 bloques: edad del paciente, duración del síntoma menor, síntomas de 

alarma, otras patologías y medicamentos y situaciones especiales. En el grupo control se 

derivaron el 4,5% (n=7) de los casos y en el grupo intervención el 6,8% (n=6).

De los 11 pacientes derivados en ambos grupos, 8 de ellos pudieron ser seguidos a los 10 

días. El 50% (n=2) de los pacientes del grupo intervención acudió al médico siguiendo 

la recomendación del farmacéutico. En el caso del grupo control, el 75% (n=3) de los 

pacientes siguió la recomendación del farmacéutico.

 
 

GC 
(farmacia) 

(n=83)

GI 
(farmacia) 

(n=54)
Total

(n=137) p-valor

Mejoría del SM, n (%) 4,38 (0,82) 4,42 (0,88) 4,40 (0,84) 0,836

Consulta posterior, n (%)
No
Sí

72 (86,7)
11 (13,3)

48 (88,9)
6 (11,1)

 120 (87,6)
17 (12,4) 0,710

GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención; SM: Síntoma menor.

GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención.

Tabla 22. Mejoría y consultas posteriores tras la demanda de medicamento 
para síntoma menor en Farmacia Comunitaria.

GC 
(farmacia)

GI 
(farmacia) Total p-valor

Criterios derivación 
registrados, n (%)

No
Sí

149 (95,5)
7 (4,5)

80 (90,9)
8 (9,1)

229 (93,8)
15 (6,2) 0,150

Derivados, n (%)
Sí 7 (4,5) 6 (6,8) 13 (5,3) 0,436

Total, n (%) 156 (64,0) 88 (36,0) 244 (100)

Tabla 21. Derivación tras la demanda de medicamento para síntoma menor en 
Farmacia Comunitaria.
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Servicio de Indicación Farmacéutica incluyendo como vía de entrada al servicio la 

demanda de medicamento.

Este caso comprende no solo la consulta sobre síntoma menor sino también la 

automedicación, es decir, la demanda de medicamento para un síntoma menor.

En este caso la intervención del farmacéutico, además de  la derivación, puede consistir en 

el cambio en el medicamento demandado, dosis o pauta posologica en aquellos casos en 

los que no sea el tratamiento de elección. En la Tabla 23 se incluye la derivación realizada 

por el farmacéutico tanto en caso de consulta por síntoma menor como por demanda de 

medicamento para automedicación. 

Como observamos en dicha tabla, la detección de criterios de derivación acordados 

con médicos y la derivación fueron mayores en el grupo de farmacia intervención, con 

resultados estadísticamente significativos. 

Como hemos visto en el último apartado (ver Tabla 20), la detección por parte del 

farmacéutico de la necesidad de modificación del tratamiento demandado en el caso del 

grupo intervención fue del 19,1% (n=16) y del 7,8% (n=12) en el control. 

Teniendo en cuenta derivación y modificación del tratamiento demandado, la intervención 

del farmacéutico tuvo lugar en 40 pacientes (12,4%) en el grupo intervención en 

comparación con los 31 pacientes del grupo control (6,4%).

GC 
(farmacia)

GI 
(farmacia) Total p-valor

Criterios derivación 
registrados, n (%)

No
Sí

465 (95,9)
20 (4,1)

295 (91,3)
28 (8,7)

760 (94,0)
48 (6,0)

0,007

Derivados, n (%)
Sí 19 (3,9) 24 (7,4) 43 (5,3) 0,029

Total, n (%) 485 (60,0) 323 (40,0) 808 (100)

GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención.

Tabla 23. Derivación tras el Servicio de Indicación Farmacéutica 
incluyendo la demanda de medicamento como vía de entrada al servicio.



95

4.5. Objetivo 5: Evaluar el impacto humanístico del SIF en pacientes que acuden a 

la Farmacia Comunitaria consultando por un síntoma menor o demandando un 

medicamento para el mismo comparado con la atención habitual en farmacia y 

Centros de Salud.

Para medir el impacto humanístico se utilizó el cuestionario de calidad de vida validado 

EuroQol-5D-5L. El paciente completó el cuestionario en el momento de la consulta y a los 

10 días tras la consulta mediante entrevista telefónica.

Comparamos tanto el índice de utilidad como el resultado de la escala visual completada 

por el paciente. 

En la Tabla 24 observamos que en el momento de la consulta existían diferencias 

estadísticamente significativas entre los tres grupos, con una mejor puntuación en el grupo 

control y peor en aquellos pacientes que acudieron al Centro de Salud, correspondiéndose 

los resultados obtenidos en el índice de utilidad y en la escala visual. Diez días después, tras 

el tratamiento recibido, las percepciones de la calidad de vida de los pacientes ascendieron 

igualándose en los tres grupos, existiendo por tanto un mayor incremento en la calidad de 

vida en el caso del Centro de Salud, seguido del grupo de farmacia intervención. 

GC 
(farmacia)

GI 
(farmacia)

GC (Centro 
de Salud) p-valor

EQ-VAS (consulta), media 
(DE) 71,4 (19,6) 68,2 (19,0) 60,9 (21,5)*

<0,001Total (n) 485 320 53
EQ-VAS (10 días tras 
consulta), media (DE)

81,8 (17,2) 82,1 (15,7) 81,5 (19,7)
0,968Total (n) 286 222 49

EQ-Índice utilidad (consulta), 
media (DE) 0,89 (0,14) 0,87 (0,12) 0,74 (0,21)* <0,001

EQ-Índice utilidad (10 días 
tras consulta), media (DE) 0,93 (0,18) 0,93 (0,15) 0,89 (0,19) 0,305

Tabla 24. Calidad de vida relacionada con la salud percibida por el paciente 

GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención; DE: Desviación estándar; *Grupo con diferencias estadísticamente 
significativas
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Figura 6. Variación del índice de utilidad a los diez días de la consulta en los 
tres grupos

4.6. Evaluar el impacto económico del SIF en pacientes que acuden a la Farmacia 

Comunitaria consultando por un síntoma menor o demandando un medicamento 

para el mismo comparado con la atención habitual en farmacia y Centros de Salud.

Para el cálculo del impacto económico se tuvieron en cuenta los costes de consulta, 

precio de la medicación indicada/prescrita, costes de estructura y costes de formación 

del profesional sanitario. Como se ha comentado en el apartado método, se consideró 

de manera independiente la Atención Primaria (consultas del médico de familia para las 

que el paciente necesita cita previa) y la Atención Continuada (consultas de urgencias 

disponibles en el Centro de Salud para las que el paciente no necesita concertar cita con 

No existían diferencias estadísticamente significativas en el índice de utilidad entre el 

Centro de Salud y el grupo de farmacia intervención (p=0,399). Sin embargo, existieron 

diferencias entre los dos grupos de farmacias (p<0,001). En la Figura 6 se muestran los 

cambios en cada grupo entre el momento de la consulta y 10 días después.
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antelación). Esta diferenciación se realizó debido a la importante diferencia de precios 

entre dichas consultas (56,95€ en Atención Primaria y 105,27€ en Atención Continuada)70.

Para la estimación del coste de la medicación se tuvieron en cuenta los precios oficiales de 

septiembre de 2018 incluidos en la base de datos del conocimiento sanitario Bot PLUS71.

El cálculo del coste de consulta en cada caso se obtuvo de la siguiente forma:

>> Para Atención Primaria y Continuada se extrajo el coste de la ley 20/2017 de la 

Generalitat Valenciana70.

>> El cálculo del coste en el caso de Farmacia Comunitaria se realizó determinando 

el coste laboral del farmacéutico que realiza el servicio. El coste laboral de un 

farmacéutico se puede expresar en euros por tiempo empleado en realizar la 

actividad, por ello se utilizó el XXV Convenio Colectivo de Oficinas de Farmacia 

(2014)72, diferenciando entre adjuntos y titulares (para el coste laboral del 

farmacéutico titular, puesto que no está estipulado según convenio, se consideró 

además el plus de regencia). Se tuvieron en cuenta los tiempos de prestación del 

servicio incluidos en la Tabla 26.

Para la estimación del coste de estructura se hizo uso del dato calculado para el 

mantenimiento de otro tipo de servicios de Atención Farmacéutica en la Farmacia 

 
GC 

(farmacia)
GI 

(farmacia)
GC 

(AP)
GC 

(AC)

Tiempo de provisión 
del servicio (minutos), 
media (DE)

5,75 (3,91) 5,48 (3,28) 10,45 (3,55)* 7,50 (4,02)*

Tiempo de provisión 
del servicio (minutos), 
media (DE)

Adjunto 
Titular 

4,95 (3,85)
6,57 (3,90)

5,35 (3,20)
8,00 (2,45)

--
--

--
--

Tabla 25. Tiempo medio de consulta en todos los ámbitos

GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención; AP: Atención Primaria; AC: Atención continuada; DE: Desviación 
estándar; *En el caso de la consulta del Atención Primaria y Atención Continuada no se utilizaron estos 
tiempos de consulta para el cálculo de costes puesto que el coste de consulta en ambos casos ya está 
estipulado por ley.
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Comunitaria73, calculado en 2.883,43€ al año, imputando el coste proporcional a cada 

paciente susceptible de recibir el servicio. Según un estudio del CGCOF74 se estima que 

entre el 15-20% de los pacientes atendidos en farmacia corresponden al SIF. En otro 

estudio, se ha estimado una media de 12075 pacientes atendidos diariamente en la 

farmacia. Usando estos datos, se estimó que cada farmacia atiende mediante el SIF a 5.400 

pacientes anuales.

Finalmente, el coste de formación se calculó teniendo en cuenta, por un lado, los costes 

de preparación del curso correspondientes a 4 horas diarias durante 3 días (sala de 

audiovisuales 300€/día, salarios de los ponentes médicos y farmacéuticos 400€/día, 

desplazamientos 0,19€/km y alojamientos 100€/día; obteniéndose un coste total de la 

formación de 3090€) imputados a los 30 farmacéuticos potenciales de recibir formación 

(103€/farmacéutico). Y por otro lado el coste del tiempo del farmacéutico invertido en 

las 12 horas del curso (169,20€) obteniéndose un total de formación por farmacéutico 

de 272,20€. Si imputamos este coste de formación por farmacéutico a los 5.400 pacientes 

potenciales de recibir el servicio durante un año, obtenemos un coste de formación 

imputable a cada paciente de 0,05€.

Como se observa en la Tabla 26, los costes de formación solo se imputan al grupo de 

farmacia intervención. En cuanto a los costes de estructura, en el caso de los grupos 

de Centro de Salud (Atención Primaria y Continuada), no se incluyen como tal puesto 

que ya son considerados dentro del coste de consulta, junto al tiempo empleado por el 

profesional sanitario.

GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención; AP: Atención Primaria; AC: Atención continuada; Mto: Medicamento; 
DE: Desviación estándar; 
*Ponderando por el número de titulares y adjuntos en cada grupo; **Los costes de consulta en AP y AC 
incluyen estructura.

GI 
(farmacia) 

n=485

GI 
(farmacia) 

n=323

GC 
(AP)**
n=36

GC 
(AC)**
n=42

Coste Mto, media (DE) 6,79 (4,0) 7,07 (3,2) 5,4 (4,4) 7,65 (10,0)
Coste consulta*, media (DE) 1,74 (0,0) 1,58 (0,0) 56,95 (0,0) 105,27 (0,0)
Coste formación, media (DE) 0,0 (0,0) 0,05 (0,0) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0)
Coste estructura, media (DE) 0,53 (0,0) 0,53 (0,0) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0)
Coste total, media (DE) 9,06 (4,0) 9,23 (3,2) 62,44 (4,5) 112,92 (10,0)

Tabla 26. Costes de consulta en todos los ámbitos
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4.6.1. Estimación de costes en Atención Primaria 

Si tenemos en cuenta las consultas de Atención Primaria, según los datos del Ministerio de 

Sanidad76, en el año 2.017 se atendieron en España 232,5 millones de consultas médicas 

en Atención Primaria y únicamente en la Comunidad Valenciana, el número de consultas 

médicas ascendió a 22,7 millones. 

Es necesario considerar que en la actualidad los medicamentos aconsejados en las consultas 

de SIF en la Farmacia Comunitaria en España son remunerados por el paciente mientras 

que en las consultas de Atención Primaria y Atención Continuada estos medicamentos 

siguen un régimen de copago o están totalmente financiados por el sistema sanitario. 

Respecto a la consulta, la Atención Primaria y Atención Continuada tienen un coste fijo 

por unidad de tiempo reconocido oficialmente, sin embargo, la Farmacia Comunitaria es 

remunerada por el margen del medicamento (en aquellos casos en los que la intervención 

del farmacéutico consiste en dispensación de un medicamento, producto sanitario u otro 

producto coadyuvante), el cual es variable y no se relaciona con el tiempo de atención al 

paciente. 

Los cálculos sobre el ahorro realizados a continuación suponen que el coste de las consultas 

de SIF en Farmacia Comunitaria, incluyendo el medicamento, serían potencialmente 

financiados por el sistema sanitario. Todo ello suponiendo que el 10%, 15% o 20% de las 

consultas de Atención Primaria fuesen síntomas menores de los cuales el 69,7%, 60% o 

50% pudiesen ser tratados en Farmacia Comunitaria en la Comunidad Valenciana (Tabla 

27) y a nivel nacional (Tabla 28). Estos datos no tienen en cuenta los costes de derivación 

desde la Farmacia Comunitaria al Centro de Salud.

Diversos estudios en Inglaterra muestran que el porcentaje de síntomas menores en el 

médico de Atención Primaria llegan a alcanzar el 20%77-79. Partiendo de estas consultas, 

y puesto que no todos los síntomas menores presentados en consulta pueden ser 

tratados en Farmacia Comunitaria, en el escenario 1, reflejado en la Tabla 28, se muestra 

la estimación del ahorro que supondrían diferentes porcentajes de síntomas menores 

tratados en Farmacia. 

En Indica+PRO, el médico tanto en Atención Primaria como en Atención Continuada 

valoró que el 69,7% (n=56) de los síntomas menores evaluados y registrados durante el 
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Tabla 27. Escenario 1: estimación de costes y ahorro en consulta y medicamentos 
en Atención Primaria en la Comunidad Valenciana según el porcentaje de síntomas 
menores que tenían el potencial de ser tratados en Farmacia Comunitaria.
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estudio podían haber sido tratados en Farmacia Comunitaria (con la limitación de que 

este dato proviene solo de 56 consultas en el Centro de Salud). A partir de este hecho se 

proponen dos supuestos más conservadores en los que se supone que el 60% y 50% de 

los síntomas menores presentados en consulta de Atención Primaria fuesen problemas 

de salud que podrían ser tratados en Farmacia Comunitaria. Para el cálculo del ahorro (en 

el caso de que el sistema sanitario remunerase a la Farmacia Comunitaria por la consulta 

en lugar de pagarla el paciente) se consideró el coste de consulta en el grupo de farmacia 

intervención (9,23€) y el coste de consulta en Atención Primaria (62,44€) calculados 

previamente en la Tabla 26.

De este modo se obtiene un ahorro que varía de 60.393.173,87€ anuales en el supuesto 

más conservador a 168.376.168,75€ en el escenario menos conservador en consultas de 

Atención Primaria de la Comunidad Valenciana (Tabla 27).

Si tenemos en cuenta las consultas realizadas en toda España, este ahorro variaría desde 

618.564.446,01€ en el caso de que solo el 10% de las consultas de Atención Primaria 

fuesen síntomas menores y únicamente el 50% de ellos pudiesen ser tratados en Farmacia 

Comunitaria, hasta 1.724.557.675,48€ en el supuesto menos conservador en consultas 

de Atención Primaria a nivel nacional en el que el 20% de las consultas fueses síntomas 

menores y de ellas el 69,7% pudiesen ser tratadas en Farmacia Comunitaria (Tabla 28).

Una de las variables recogidas en el presente estudio fue la disposición del paciente para ir 

a la farmacia en el futuro en caso de presentar el mismo síntoma menor. Ello fue recogido 

mediante pregunta directa al paciente en la entrevista telefónica recogida a los 10 días 

de la consulta tanto en Farmacia Comunitaria como en Centro de Salud. En general, el 

82,3% (n=474) de los pacientes afirmó que volvería a la farmacia en el futuro en caso 

de presentar el mismo síntoma menor, sin embargo, cuando analizamos únicamente los 

pacientes que acudieron a Atención Primaria (aunque se trata de una muestra pequeña, 

n=22), dicho porcentaje se redujo al 13,6%.

A continuación se estiman los costes y el ahorro considerando los diferentes porcentajes 

supuestos de consultas por síntoma menor en Atención Primaria (10%, 15% y 20%), un 

posible tratamiento del 69,7% en Farmacia Comunitaria y las preferencias del paciente, 
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Tabla 28. Escenario 1: estimación de costes y ahorro en consulta y medicamentos 
en Atención Primaria a nivel nacional según el porcentaje de síntomas menores 
que tenían el potencial de ser tratados en Farmacia Comunitaria.
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Tabla 29. Escenario 2: estimación de costes y ahorro en consultas y medicación en 
Atención Primaria en la Comunidad Valenciana según el porcentaje de síntomas menores 
que podrían ser tratados en Farmacia Comunitaria y la preferencia del paciente.
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Tabla 30. Escenario 2: estimación de costes y ahorro en consultas y medicación en 
Atención Primaria a nivel nacional según el porcentaje de síntomas menores que 
podrían ser tratados en Farmacia Comunitaria  y la preferencia del paciente.
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tanto en la Comunidad Valenciana (Tabla 29) como a nivel nacional (Tabla 30). Estos datos no 

tienen en cuenta los costes de derivación desde la Farmacia Comunitaria al Centro de Salud.

En la Tabla 30 se presenta el escenario 2 en el que se estima el ahorro de costes no solo considerando 

el porcentaje de síntomas menores que podían ser tratados en Farmacia Comunitaria, sino el 

ahorro que supondría teniendo en cuenta solo aquellos pacientes que aun pudiendo ser tratados 

en farmacia, acudirían en la actualidad a la Farmacia Comunitaria para tratar su síntoma menor. En 

este escenario se obtiene un ahorro que varía de 11.449.579,47€ en el supuesto más conservador 

a 138.573.586,88€ en el escenario menos conservador en las consultas de Atención Primaria de 

la Comunidad Valenciana.

Teniendo en cuenta las consultas realizadas en Atención Primaria a nivel nacional (Tabla 30), 

el ahorro obtenido variaría desde 117.269.921,93€ en el supuesto más conservador en el que 

tan solo el 13,6% de los pacientes con síntomas menores tratables en Farmacia Comunitaria 

acudiesen a farmacia, hasta 1.419.310.966,92€ en el supuesto menos conservador.

4.6.2. Estimación de costes en Atención Continuada

Si consideramos las consultas de Atención Continuada (consultas de “urgencias” disponibles 

en el Centro de Salud para las que el paciente no necesita concertar cita con antelación. Esta 

diferenciación se realizó debido a la importante diferencia de precios entre las consultas, 56,95€ 

en Atención Primaria y éstas, 105,27€)70. Según los datos del Ministerio de Sanidad76, en el año 

2017 se atendieron en España 30 millones de consultas de “urgencias” por el médico de familia, es 

decir, en Atención Continuada. Únicamente en la Comunidad Valenciana el número de consultas 

en Atención Continuada ascendió a 4,4 millones. 

Diversos estudios muestran que el porcentaje de síntomas menores en el Servicio de urgencias 

hospitalarias varía entre el 5%28 y el 10%80. Suponiendo que los pacientes que acuden a Atención 

Continuada tienen el mismo comportamiento, y puesto que no todos los síntomas menores 

presentados en consulta pueden ser tratados en Farmacia Comunitaria, en el escenario 1, reflejado 

en la Tabla 31, se muestra la estimación del ahorro que supondrían diferentes porcentajes de 

síntomas menores tratados en Farmacia.

Como se ha comentado previamente, en nuestro estudio, el médico valoró que el 69,7% (n=56) 

de los síntomas menores evaluados y registrados podían haber sido tratados en Farmacia 
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Tabla 31. Escenario 1: estimación de costes y ahorro en consulta y medicamentos en 
Atención Continuada en la Comunidad Valenciana según el porcentaje de síntomas 
menores que tenían el potencial de ser tratados en Farmacia Comunitaria.
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Comunitaria. A partir de este hecho se proponen dos supuestos más conservadores en los que 

se supone que el 60% y 50 % de los síntomas menores presentados en consulta de Atención 

Primaria fueses problemas de salud que podrían ser tratados en Farmacia Comunitaria. Para el 

cálculo del ahorro se considera el coste de consulta en el grupo de farmacia intervención (9,23€) 

y el coste de consulta en Atención Primaria (112,92€) calculados previamente en la Tabla 26. De 

este modo se obtiene un ahorro que varía de 11.405.882,93€ en el supuesto más conservador a 

27.374.119,03€ en el escenario menos conservador en consultas de Atención Continuada de la 

Comunidad Valenciana (Tabla 31). Estos datos no tienen en cuenta los costes de derivación desde 

la Farmacia Comunitaria al Centro de Salud.

Si consideramos todas las consultas de Atención Continuada realizadas a nivel nacional en 2017, 

el ahorro variaría desde 77.767.383,61€ en el supuesto más conservador a 186.641.720,67€ en 

caso de que el 10% de las consultas atendidas en Atención Continuada fuesen síntomas menores 

y el 69,7% de ellos fuesen tratables en Farmacia Comunitaria (Tabla 32).

Una de las variables recogidas en el estudio fue la disposición del paciente para ir a la farmacia 

en el futuro en caso de presentar el mismo síntoma menor, recogido mediante pregunta directa 

al paciente en la entrevista telefónica recogida a los 10 días de la consulta tanto en Farmacia 

Comunitaria como en Centro de Salud. En el caso de la Atención Continuada, los pacientes 

afirmaron que irían a Farmacia Comunitaria en el futuro en el caso de padecer el mismo síntoma 

menor en el 23,8% de los casos, porcentaje mayor que en el caso de la Atención Primaria.

A continuación se estiman los costes y el ahorro considerando los diferentes porcentajes supuestos 

de consultas por síntoma menor en Atención Continuada (5% y 10%), un posible tratamiento del 

69,7% en Farmacia Comunitaria y las preferencias del paciente, tanto en la Comunidad Valenciana 

(Tabla 33) como a nivel nacional (Tabla 34).

En la Tabla 34 se presenta el escenario 2 el porcentaje de pacientes que acudiría a Farmacia 

Comunitaria teniendo únicamente en cuenta aquellos síntomas menores que podían ser tratados 

en Farmacia Comunitaria. En este escenario se obtiene un ahorro que varía de 13.047.489,03€ en 

el supuesto más conservador a 35.641.239,26€ en el escenario menos conservador en Atención 

Continuada de la Comunidad Valenciana. Estos datos no tienen en cuenta los costes de derivación 

desde la Farmacia Comunitaria al Centro de Salud.

Si consideramos el escenario 2 en Atención Continuada a nivel nacional (Tabla 34) obtenemos 
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Tabla 33. Escenario 2: estimación de costes y ahorro en consultas y medicación en 
Atención Continuada en Comunidad Valenciana según el porcentaje de síntomas menores 
que podrían ser tratados en Farmacia Comunitaria y la preferencia del paciente.
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Tabla 34. Escenario 2: estimación de costes y ahorro en consultas y medicación en 
Atención Continuada a nivel nacional según el porcentaje de síntomas menores que 
podrían ser tratados en Farmacia Comunitaria y la preferencia del paciente.
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Comunidad Valenciana
Total Nº Consultas AP 2017 = 22.700.0076

Total Nº Consulta AC 2017 = 4.400.00076

De los 69,7% SM potencialmente tratables en FC*

82,3% 
pacientes irían 
a farmacia***

Ahorro costes**

13,6% en AP
23,8% en AC 

pacientes irían a 
farmacia****

Ahorro costes**

AP

Nº Consultas SM 
(15%) 1.953.214   322.767   

Coste consulta SM 
(15%) (€) 18.028.464 103.930.190,16 2.979.187 17.174.369,21

AC
Nº Consultas SM (5%) 126.199   36.495   

Coste consulta SM 
(5%) (€) 1.164.835 17.820.619,63 336.854 13.047.489,03

Total ahorro (consultas) 2.079.413 359.262

Total ahorro (€) 121.750.809,79 30.221.858,24

 
 

Nivel nacional
Total Nº Consultas AP 2017 = 232.500.00076

Total Nº Consulta AC 2017 = 30.000.00076

De los 69,7% SM potencialmente tratables en FC*

82,3% 
pacientes 

irían a 
farmacia***

Ahorro costes**

13,6% en AP
23,8% en AC 

pacientes irían 
a farmacia****

Ahorro costes**

AP
Nº Consultas SM (15%) 20.005.381   3.305.871   

Coste consulta SM 
(15%) (€) 184.652.772 1.064.483.225,19 30.513.702 175.904.882,90

AC
Nº Consultas SM (5%) 860.447   248.829   

Coste consulta SM 
(5%) (€) 7.942.055 121.504.224,74 2.296.730 	

88.960.152,48

Total ahorro (consultas) 20.865.828 3.554.700

Total ahorro (€) 1.185.987.449,93 264.865.035,38

Tabla 35. Resumen del ahorro en consultas y medicación en Centros de Salud según el 
porcentaje de síntomas menores que podrían ser tratados en Farmacia Comunitaria 
y la preferencia del paciente.

AP: Atención Primaria; AC: Atención Continuada; SM: Síntoma menor; FC: Farmacia comunitaria. 
* En Indica+PRO el médico valoró que el 69,7% de los 56 pacientes con síntomas menores (SM) evaluados y registrados 
podían haber sido tratados en Farmacia Comunitaria.
**Ahorro costes = Coste Total Nº Consulta AP/AC- (Total NºConsultas AP⁄AC*% SM tratados en farmacia*9,23€)-[Total 
Nº Consultas AP/AC*(100-% SM tratados en farmacia)*62,44€/112,92€].
***El 82,3% (N=576) de los pacientes que componen la muestra indicaron que irían a Farmacia Comunitaria en el 
futuro para el mismo síntoma menor e igual demanda de medicamento.
****El 13,6% (N=22) de los pacientes que consultaron en AP y el 23,8% (N=21) en AC indicaron que irían a Farmacia 
Comunitaria en el futuro para el mismo síntoma menor.
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un ahorro que varía entre 88.960.152,48€ en el caso más conservador en que tan solo el 5% de 

las consultas de Atención Continuada fuesen síntomas menores de las cuales el 69,7% fuesen 

tratables en Farmacia Comunitaria y tan solo el 23,8% de esos pacientes acudiesen a farmacia, 

hasta 243.008.449,48€ en el escenario menos conservador.

En la Tabla 35 se resume el ahorro en consultas de Centros de Salud teniendo en cuenta tanto la 

Atención Primaria como la Atención Continuada en la Comunidad Valenciana y a nivel nacional. 

En este resumen se considera el posible porcentaje de síntomas menores consultados en 

Atención Primaria y Continuada (15% y 5% respectivamente), el porcentaje de los mismos que 

podría ser tratado en Farmacia Comunitaria (69,7%) y las preferencias del paciente tanto de los 

que consultaron en Farmacia (82,3%) como los que lo hicieron en Atención Primaria (13,6%) y 

Continuada (23,6%). A nivel de Comunidad Valenciana el tratamiento de estos síntomas menores 

en Farmacia Comunitaria supondría una disminución de entre 359.262 a 2.079.413 consultas con 

un gasto asociado de entre 30.221.858,24€ y 121.750.809,79€. A nivel nacional esta disminución 

variaría entre 3.554.700 a 20.865.828 consultas con un gasto asociado de entre 264.865.035,38€ 

y 1.185.987.449,93€.

Los resultados del coste-utilidad se compararon entre el grupo de farmacia intervención y el 

Centro de Salud y se expresaron en términos de la RCEI. 

En el análisis entre la Farmacia Comunitaria Intervención y la Atención Primaria, el coste medio 

en la consulta en Farmacia Comunitaria fue de 9,23€ (DE=3,24) y en Atención Primaria de 62,44€ 

(DE=4,49). Los índices de utilidad se convirtieron a 10 días, puesto que fue el tiempo transcurrido 

entre la consulta y la llamada telefónica posterior. Para la estimación del RCEI se obtuvo una 

media del coste incremental de -52,55€ ± 0,78 (IC95% -54,09 a -51,02) y una media de AVAC 

incremental de 0,0019335 ± 0,0010071 (IC95% 0,000403 a 0,0039073), según los resultados 

de coste utilidad el Servicio de Indicación Farmacéutica es la estrategia dominante. Es decir, un 

paciente que acude a Farmacia Comunitaria en lugar de Atención Primaria para tratar su síntoma 

menor supone un ahorro al sistema sanitario de 52,55€ y un aumento de AVAC de 0,0019335 con 

una probabilidad de que sea efectivo en un 99,9% de los casos.

Las replicaciones bootstrap se situaron en el cuadrante sureste del plano coste efectividad 

(donde se sitúan las intervenciones menos costosas y más efectivas) (Figura 7). De acuerdo a la 

curva de aceptabilidad, si se establece una disponibilidad a pagar de 20.000 €/AVAC81, hay una 
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Figura 7. Plano coste-efectividad en la comparación entre Farmacia Comunitaria 
intervención y Atención Primaria.
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probabilidad del 99,9% de que el SIF sea coste-efectivo.

En el análisis entre la Farmacia Comunitaria Intervención y la Atención Continuada, el coste 

medio en la consulta en Farmacia Comunitaria fue de 9,23€ (DE=3,24) y en Atención Continuada 

de 112,92€ (DE=10,01). Los índices de utilidad se convirtieron a 10 días, puesto que fue el tiempo 

transcurrido entre la consulta y la llamada telefónica posterior. Para la estimación del RCEI se 

obtuvo una media del coste incremental de -102,34€ ± 2.01 (IC95% -106,28 a -98,40) y una 

media de AVAC incremental de 0,0026701 ± 0,0010829 (IC95% 0,0005476 a 0,0047927), según 

los resultados de coste utilidad el Servicio de Indicación Farmacéutica es la estrategia dominante. 

Es decir, un paciente que acude a Farmacia Comunitaria en lugar de Atención Continuada para 

tratar su síntoma menor supone un ahorro al sistema sanitario de 102,34€ y un aumento de AVAC 

de 0.0026701 con una probabilidad de que sea efectivo en un 100% de los casos.

Las replicaciones bootstrap se sitúan en el cuadrante sureste del plano coste efectividad (donde 

se sitúan las intervenciones menos costosas y más efectivas) (Figura 8). De acuerdo a la curva 

de aceptabilidad, si se establece una disponibilidad a pagar de 20.000 €/AVAC81, hay una 

probabilidad del 100% de que el SIF sea coste-efectivo.
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Figura 8. Plano coste-efectividad en la comparación entre Farmacia Comunitaria 
intervención y Atención Continuada.
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El presente estudio de investigación evalúa por primera vez en España el impacto clínico, 

económico y humanístico del Servicio de Indicación Farmacéutica, considerando, además, la 

automedicación del paciente para un síntoma menor como una entrada adicional al servicio ya 

consensuado a nivel nacional1. En otros países existe el denominado Minor Ailments Service, muy 

similar al SIF español, donde se ha demostrado que el servicio puede ser implantado con éxito en 

la Farmacia Comunitaria32. En España para poder considerar si el SIF, incluyendo automedicación 

como vía de entrada al servicio, debería ser incluido en políticas sanitarias por parte de 

comunidades autónomas y gobierno era necesario evaluar previamente su impacto clínico, 

económico y humanístico. Todo ello teniendo en cuenta que tanto el SIF como la dispensación de 

medicamentos autorizados sin receta son actividades consideradas dentro de las competencias 

del farmacéutico ya incluidas a diferentes niveles en la práctica de Farmacia Comunitaria española. 

La intervención realizada en el estudio comprendía la realización del SIF siguiendo el procedimiento 

descrito por Foro de AF1 mediante el uso de protocolos normalizados de trabajo consensuados 

entre farmacéuticos comunitarios y médicos de Atención Primaria como parte de este estudio y 

ahora integrado en los Protocolos de Indicación Farmacéutica y Criterios de Derivación al Médico 

en Síntomas Menores64. Adicionalmente para reforzar la actuación del farmacéutico se elaboraron 

unos folletos con información escrita sobre el tratamiento no farmacológico disponible en cada 

síntoma menor que se entregaba en cada caso al paciente (Anexo 4).

Descripción de la muestra

Dentro de los resultados del estudio que tuvo una duración de 6 meses, se incluyó un total de 

886 pacientes reclutados por 42 farmacéuticos y 3 médicos de Atención Primaria y Continuada. 

El 63,0% (n=544) de los pacientes fueron mujeres y la edad media fue de 47,9 años (DE=16,6), 

resultados similares a los obtenidos en otros estudios previos realizados en España11,43,74. En 

Farmacia Comunitaria consultó un 16,6% (n=134) de personas de 65 años o mayores y un 

2,6% (n=21) de niños entre 2 y 12 años, porcentaje considerable teniendo en cuenta la especial 

consideración que se debe tener con estos grupos de pacientes para garantizar la seguridad y 

efectividad de su tratamiento. 

Si consideramos las diferencias obtenidas en esta muestra, observamos que en relación a la 

situación laboral, existió un mayor porcentaje de trabajadores en el grupo de farmacia control en 
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detrimento de los jubilados, desempleados y la ocupación doméstica, comparado con el grupo de 

farmacia intervención. Sin embargo, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

cuando se estudió la situación laboral en función del tipo de consulta (demanda de medicamento 

para autocuidado y consulta sobre un síntoma menor). En el Centro de Salud, aunque mayor 

parte de la muestra estuvo constituida por trabajadores, hubo un mayor porcentaje de jubilados 

y estudiantes. Es probable que este hecho estuviese relacionado con una mayor disponibilidad de 

tiempo para acudir al Centro de Salud y el efecto económico por parte del paciente en comparación 

con la farmacia. En España en la actualidad, el paciente que recibe tratamiento farmacológico a 

través del SIF lo debe abonar íntegramente.

Es importante resaltar que la mayoría de los pacientes, 91,6% (n=740), que consultaron en 

Farmacia Comunitaria ya habían padecido el síntoma menor previamente. Entre aquellos 

pacientes que consultaron por primera vez (68 pacientes), la mayoría lo hizo mediante consulta 

de síntoma menor (6,9%, n=56) en comparación con aquellos que demandaron un medicamento 

(1,5%, n=12). Cabría esperar que estos pacientes que sufren el problema de salud por primera 

vez acudirían al Centro de Salud; sin embargo, la proporción de pacientes que padecían el síntoma 

menor por primera vez en el Centro de Salud fue solo del 3,5% (n=2). Ello pone de manifiesto la 

confianza del paciente en el farmacéutico como profesional sanitario, el hecho de que el SIF está 

bien aceptado dentro de la práctica habitual en Farmacia Comunitaria y el uso del autocuidado 

en nuestra sociedad.

Además de tener en cuenta si el paciente padece el síntoma menor por primera vez, para el 

tratamiento de estos problemas de salud es necesario considerar el tratamiento utilizado por 

los pacientes previo a la consulta (en Indica+PRO el 78,8% n=637, de los pacientes no había 

utilizado medicación previa a la consulta en la farmacia para tratar el síntoma menor). A pesar 

de que la muestra en el Centro de Salud fue pequeña, se observaron diferencias estadísticamente 

significativas en este aspecto, de manera que aquellos pacientes que acudieron al Centro de 

Salud habían tomado tratamiento farmacológico para resolver el problema de salud en mayor 

proporción (42,3%, n=33/78) que aquellos que acudieron a farmacia (22,7% en el grupo control, 

n=110/485; y 18,9% en el grupo intervención, n=61/323). Es decir, los pacientes que acudieron 

al Centro de Salud ya habían intentado solucionar el síntoma menor por sí mismos en mayor 

proporción. Por ello, sería lógico pensar que su síntoma menor tuviese una duración mayor, sin 

embargo, cuando se realizó la consulta tanto en farmacia como en Centro de Salud los pacientes 

reportaron una duración similar de los síntomas. Además, estos pacientes que acudieron al Centro 

de Salud padecían otro problema de salud en un porcentaje ligeramente menor que al observado 

en farmacia, 37,5% (n=21) frente a 45,8% (n=370) respectivamente. Remarcándose de nuevo la 
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confianza del paciente en el farmacéutico como profesional sanitario, aunque este punto también 

puede interpretarse como una falta percepción por parte de los pacientes del riesgo que supone 

el uso de un medicamento publicitario.

Otra de las diferencias observadas entre grupos fue la percepción del paciente sobre su calidad 

de vida relacionada con la salud medida tanto por utilidades como por escala visual analógica 

mediante el cuestionario EuroQol 5D-5L. Los pacientes que acudieron a Atención Continuada 

(AC) tuvieron un índice de utilidad menor en el momento de la consulta (0,72 DE=0,22), seguidos 

de los pacientes que acudieron a Atención Primaria (AP) (0,77 DE=0,20), los pacientes del grupo 

de farmacia intervención (0,87 DE=0,12) y los del grupo farmacia control (0,89 DE=0,14), con 

diferencias estadísticamente significativas entre grupos. Diferencias observadas igualmente 

en estudios realizados a nivel internacional31. Ello puede estar relacionado con la variable 

comentada anteriormente sobre la situación laboral de los pacientes y las diferencias observadas 

en los diferentes ámbitos, así como con la decisión de acudir al médico ante una peor percepción 

del problema de salud.

Con todo ello observamos que los pacientes que acudieron al Centro de Salud habían tratado 

farmacológicamente el síntoma menor en mayor número de casos, su percepción sobre la calidad 

de vida era menor y, aunque la mayoría de ellos eran trabajadores existió una mayor proporción 

de jubilados y estudiantes en comparación con los que acudieron a farmacia, pacientes con mayor 

disponibilidad de tiempo y menos recursos.

Resultado de la consulta de Indicación Farmacéutica

Los resultados obtenidos tras la consulta en Farmacia Comunitaria ponen de manifiesto la 

importancia del consenso entre profesionales para la elaboración de los protocolos de trabajo, 

resaltando los beneficios de la práctica colaborativa.

Como resultado de la consulta, los farmacéuticos del grupo intervención derivaron pacientes 

al médico de Atención Primaria y modificaron la medicación demandada por el paciente en los 

casos de automedicación en el doble de ocasiones que el grupo control, puntos que se discutirán 

en siguientes apartados.

Los farmacéuticos del grupo intervención, indicaron un número similar de medicamentos al 
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grupo control, pero proporcionaron consejos higiénico-dietéticos en la mayoría de las consultas 

(94,1%, n=304) a diferencia del grupo control (72,8%, n=353), con diferencias estadísticamente 

significativas, remarcando la importancia del uso de los protocolos de actuación, los cuales 

incluyen el tratamiento no farmacológico en el manejo de los síntomas menores. En cuanto a 

los productos sanitarios, el grupo intervención aconsejó menor número de productos, el 10,5% 

(n=51) de los pacientes en el grupo control recibió algún producto sanitario; esto solo ocurrió 

en el 4,3% (n=14) de los casos en el grupo intervención.  La diferencia entre el medicamento y 

el producto sanitario radica en la evidencia de eficacia existente o no (respectivamente) para la 

indicación en cuestión.

Cuando el paciente acude a la Farmacia Comunitaria recibe menor número de medicamentos que 

cuando consulta en el Centro de Salud. Los grupos de farmacia intervención y control indicaron 

una media de medicamentos de 0,97 (DE=0,36) (coste medio 7,07€, DE=3,2) y 0,97 (DE=0,46) 

(coste medio 6,79€, DE=4,0) respectivamente, en comparación con 1,64 (DE=0,83) prescritos 

en el Centro de Salud. Como se ha comentado previamente, en España en la mayoría de los casos 

en los que el paciente recibe medicación de prescripción no paga nada o paga un porcentaje 

del medicamento mientras que cuando recibe tratamiento farmacológico a través del SIF debe 

abonar el tratamiento íntegramente, un tratamiento que además por el hecho de ser especialidad 

publicitaria tiene un coste.  

El perfil de los medicamentos recomendados en el Centro de Salud difiere a aquellos indicados en 

Farmacia Comunitaria coincidiendo con el perfil de medicamentos de prescripción y publicitarios 

respectivamente. Coincidiendo en gran número de ocasiones en la composición, pero difiriendo 

en la presentación del medicamento según sea de recomendación médica o de indicación 

farmacéutica.

5.1. Objetivo 1: Evaluar el impacto del SIF sobre la resolución de un síntoma menor en 

pacientes que acuden a la Farmacia Comunitaria consultando por el mismo, comparado con 

la atención habitual en farmacia y en Centros de Salud.

Los síntomas menores más consultados en todos los ámbitos (grupo de farmacia control 

e intervención y Centro de Salud) fueron los respiratorios (síndrome gripal/catarral, tos y 

congestión nasal) seguidos de los de dolor moderado (cefalea, dolor de garganta y dismenorrea) 



121

y en menor medida digestivos (acidez, diarrea, flatulencia y vómitos) y dermatológicos (herpes 

labial y pie de atleta). Ello tiene explicación puesto que, aunque el estudio fue diseñado por el 

propio carácter estacional de los síntomas menores para incluir las estaciones de invierno y 

primavera comprendiendo desde diciembre hasta mayo del año posterior, se trató de un invierno 

tardío explicando la alta prevalencia de síntomas menores respiratorios. Siendo además los 

síntomas menores con peor resolución.

Los pacientes que consultaron en Farmacia Comunitaria obtuvieron mayor resolución del 

síntoma menor que aquellos que acudieron al Centro de Salud. Todos los pacientes tuvieron un 

seguimiento telefónico a los 10 días, de las 564 consultas registradas por consulta de síntoma 

menor se obtuvo respuesta en el 66,8% (n=377). En el caso de las 78 consultas del Centro de 

Salud, respondieron a la entrevista telefónica el 67% (n=52) de los pacientes, con una pérdida 

similar al obtenido en los grupos de farmacia. Se utilizó una escala Likert siendo 1 ninguna mejoría 

y 5 aquellos casos en los que el síntoma menor se resolvió completamente, obteniéndose una 

puntuación de 4,38 (DE=0,92) en el grupo intervención, 4,44 (DE=0,87) en el grupo de farmacia 

control y 4,14 (DE=1,03) en el Centro de Salud, con diferencias estadísticamente significativas en 

el Centro de Salud. 

Este resultado positivo en todos los ámbitos pone de manifiesto la contribución de médicos y 

farmacéuticos en la seguridad y efectividad en el manejo de los síntomas menores del paciente, 

uno de los objetivos finales del sistema sanitario.

5.2. Objetivo 2: Evaluar el impacto del SIF en pacientes que acuden a la Farmacia Comunitaria 

consultando por un síntoma menor sobre la consulta posterior por el mismo síntoma, 

comparado con la atención habitual en farmacia y en Centros de Salud.

Uno de los indicadores clínicos utilizado en estudios similares realizados a nivel internacional 

es la consulta posterior por el mismo síntoma menor23, debido a su posible relación con una no 

mejora del problema de salud y con problemas de salud no banales.

Para medir la consulta posterior por el mismo síntoma menor a los 10 días, en el caso de la Farmacia 

Comunitaria se tuvieron en cuenta los pacientes no derivados por el farmacéutico. El número de 

consultas posteriores por el mismo síntoma fue mayor en los pacientes que tuvieron la primera 

consulta en el grupo de farmacia intervención (24%, n=38), seguido del Centro de Salud (17,3%, 
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n=9) y del grupo de farmacia control (13,4%, n=27) siendo estas diferencias estadísticamente 

significativas. Independientemente del ámbito donde tuvo lugar la primera consulta, la mayoría de 

consultas posteriores tuvieron lugar en el Centro de Salud. Los porcentajes de consulta posterior 

fueron similares a los obtenidos a nivel internacional23. Esta consulta posterior más elevada en 

el grupo intervención podría estar relacionada con la derivación condicionada realizada por el 

farmacéutico, el cual da unas pautas al paciente sobre los casos en los que debe acudir al médico 

si no existe mejoría en los días posteriores, aumentando con ello la seguridad al paciente.

Como se ha comentado, la mayoría de consultas posteriores tuvieron lugar en el Centro de Salud 

(59,4%, n=54) lo cual puede explicarse puesto que los pacientes ya llevaban mayor número de 

días con el problema de salud y ya habían tomado medicación recomendada por un profesional 

sanitario, ello apoya la hipótesis de la derivación condicionada realizada por los farmacéuticos.

Todos los pacientes con visita posterior y cuya primera consulta había tenido lugar en el Centro 

de Salud obtuvieron medicación en una segunda consulta; sin embargo, en el caso de aquellos 

pacientes cuya visita inicial tuvo lugar en farmacia intervención y farmacia control, el 13,2% 

(n=5) y el 11,1% (n=3) respectivamente no obtuvo ninguna medicación en la consulta posterior. 

Ello podría indicar que, a pesar de que el paciente percibía que su problema no estaba resuelto, 

seguía tratándose de un síntoma menor. Para disminuir este tipo de consultas posteriores 

“innecesarias” sería recomendable mejorar la formación del farmacéutico para que la información 

que proporciona al paciente insista más en la importancia de la duración estimada de resolución 

en cada síntoma menor.

Como era de esperar, puesto que los síntomas respiratorios fueron responsables de la mayoría 

de las consultas en los 3 grupos y fueron los problemas de salud con peor resolución, las visitas 

posteriores por el mismo síntoma tuvieron lugar en mayor número de casos por este grupo 

de síntomas menores. Sería recomendable para futuros estudios realizar un seguimiento del 

paciente tras mayor número de días para verificar si se trataba de un síntoma menor o no.
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5.3. Objetivo 3: Evaluar el impacto del SIF sobre la derivación apropiada al médico en 

pacientes que acuden a la Farmacia Comunitaria consultando por un síntoma menor o 

demandado un medicameno comparado con la atención habitual en farmacia. 

La práctica colaborativa fue decisiva en la elaboración de los protocolos de trabajo del farmacéutico 

para el SIF puesto que incluyen criterios de derivación del paciente al médico consensuados entre 

profesionales sanitarios. De igual manera, uno de los puntos más importantes en la formación al 

farmacéutico sobre el tratamiento de los síntomas menores fue la detección apropiada de criterios 

de derivación. Este acto y la consecuente derivación del paciente permiten al farmacéutico actuar 

como un filtro a la consulta médica, detectando aquellos casos en los que hay sospecha de un 

problema de salud no banal en pacientes con riesgo y tratando a los pacientes sin riesgo para 

evitar de esa manera la sobrecarga del sistema sanitario. 

En este estudio, existieron diferencias estadísticamente significativas tanto en la detección de 

criterios de derivación acordados con médicos como en la derivación entre farmacéuticos de 

ambos grupos (farmacia control e intervención) cuando se consideraron las consultas tanto por 

síntoma menor como por demanda de medicamento.  El grupo intervención derivó al 7,4% (n=24) 

de los pacientes en comparación con el grupo control (3,9%, n=19). Por tanto, el farmacéutico 

comunitario en el grupo intervención, siguiendo los protocolos de actuación acordados con 

médicos como parte del codiseño del Servicio, derivó el doble de pacientes. Ello significa, por 

una parte, que una amplia mayoría de pacientes que acudió a la Farmacia Comunitaria pudo ser 

tratada in situ y, por otra, que el grupo intervención y en menor medida el grupo control, actuaron 

detectando pacientes con riesgo de padecer un problema de salud diferente a un síntoma menor, 

permitiendo que pudiesen ser evaluados por un médico. 

Aproximadamente el 90% de los pacientes aceptó la derivación. Entre los pacientes que 

aceptaron la derivación y pudieron ser seguidos a los 10 días, 9 de los 12 (75%) pacientes 

derivados y seguidos en el grupo intervención fueron finalmente a la consulta médica y 1 de 

los 4 (25%) pacientes en el caso del grupo control. Por tanto, mayor número de pacientes en el 

grupo intervención siguió las recomendaciones del farmacéutico. Ello podría haber influido en la 

mejoría del síntoma menor en este grupo de pacientes, la cual fue mayor en el grupo intervención 

que en el grupo control, existiendo una completa mejoría en el 71,4% (n=8) de los casos en el 

grupo intervención y del 50% (n=2) en el grupo control. 
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La media de días para obtener una completa mejoría fue mayor en el grupo de pacientes derivados 

en comparación a los no derivados como cabría esperar, puesto que los pacientes derivados son 

aquellas personas más complejas con riesgo de padecer un problema de salud no banal. 

Los criterios de derivación establecidos estaban distribuidos en 5 grupos en los protocolos 

previamente consensuados, según la edad del paciente, duración del síntoma menor, síntomas de 

alarma, otros problemas de salud y medicación del paciente o situaciones especiales. El registro 

de los datos por parte del farmacéutico permitió realizar una revisión externa posterior de los 

pacientes que cumplían criterios de derivación de edad y duración del síntoma no detectados por 

el farmacéutico. De los 534 pacientes no derivados tras consulta por síntoma menor, 51 pacientes 

(9,5%) deberían haber sido derivados teniendo en cuenta estos dos criterios aunque esto no 

sucedió en 36 pacientes (70,6%) del grupo control y 15 del grupo intervención (29,4%). Esto está 

en línea con el hecho de que el farmacéutico del grupo intervención realizó una mejor actuación, 

aunque no podemos determinar si el resto de criterios de derivación serían comparables a 

estos dos puntos (edad del paciente y duración del síntoma menor). Sería necesario tener estos 

aspectos en cuenta para futuros estudios ya que ello permitiría evaluar si es necesario reevaluar 

los protocolos. 

5.4. Objetivo 4: Evaluar el impacto del SIF sobre el uso apropiado del medicamento en 

pacientes que acuden a la Farmacia Comunitaria demandando un medicamento para un 

síntoma menor, comparado con la atención habitual en farmacia.

Como se ha comentado anteriormente, aproximadamente en el 30% (n=244) de los casos 

registrados la consulta se inició por demanda del paciente de un medicamento para un síntoma 

menor (automedicación). Ello puede deberse, no a que la demanda de medicamento tenga menor 

frecuencia a la consulta por síntoma menor en la Farmacia Comunitaria, sino a que el farmacéutico, 

debido a lo establecido por consenso, no asocia actualmente la demanda de medicamento al SIF. 

El grupo control registró mayor número de consultas (36,9%, 156 de 423 consultas registradas 

en este grupo) por demanda de medicamento que el grupo intervención (27,2%, 88 de 323) 

reforzando esta hipótesis.

Respecto a la indicación de medicamentos y a diferencia de lo que sucedía cuando la consulta 

se originaba por consulta sobre un síntoma menor, en consulta por demanda de medicamento, 



125

farmacéuticos en ambos grupos de estudio actuaron de forma similar, dispensando tratamiento 

farmacológico en la mayoría de las consultas (98,9%, n=87 en intervención y 99,4%, n=155 en 

control) y prácticamente ningún producto sanitario (1,1%, n=1 en intervención y 0,6%, n=1 en 

control).

El farmacéutico del grupo intervención modificó el tratamiento demandado por el paciente por 

otro más adecuado para la situación concreta del paciente en el 12,6% (n=11) de los casos, en 

comparación con el 5,1% (n=8) en el grupo control. La mayoría de las modificaciones se debieron a 

indicación o dosis incorrecta del medicamento demandado. Como se ha comentado previamente, 

en España en Mayo de 2018, el 5,8% del mercado farmacéutico total se debió a Medicamentos 

Publicitarios46, lo cual equivale a 8,7 millones de unidades. Considerando las cifras de España en 

Mayo de 2018, la modificación del 12,6% de los medicamentos demandados por el paciente de 

forma directa representa más de 1 millón de unidades en las que se aumentó la seguridad del 

paciente por parte del farmacéutico (más del doble que en el grupo control).

Es de vital importancia que esos medicamentos se indiquen al paciente tras una correcta evaluación 

para incrementar su seguridad puesto que, aunque se trate de medicamentos publicitarios, 

pueden ser causantes de efectos adversos en el consumidor. Por todo ello, los medicamentos 

publicitarios no deben ser considerados como cualquier otro producto de consumo.

El farmacéutico intentó cambiar el tratamiento en el 19,1% en el grupo intervención frente a un 

7,8% en el caso del grupo control. Sin embargo, existió un porcentaje de rechazo por parte del 

paciente a la recomendación del farmacéutico de modificación del tratamiento. Este rechazo fue 

similar en ambos grupos (35%). Para evitar esta situación e incrementar la aceptación de las 

recomendaciones por parte del paciente, es necesario seguir contribuyendo a la educación en el 

paciente con un mensaje común por parte de todos los profesionales sanitarios.

Respecto al resultado de la consulta en estos casos de automedicación, la mejoría del síntoma 

menor fue similar en ambos grupos de farmacia (con una media de 4,40 puntos en una escala 

Likert donde 1 significaba ninguna mejoría y 5 completamente resuelto), y la derivación al 

médico se mantuvo conforme a lo obtenido en consulta de SIF (6,8% en el grupo intervención y 

4,5% en el grupo control). La diferencia radicó en que la consulta posterior por el mismo síntoma 

menor fue mayor en el grupo control (13,3%, n=11 en el grupo control y 11,1%, n=6 en el grupo 

intervención).
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Todo ello recalca la importancia de una correcta evaluación del caso independientemente de 

que la consulta del paciente se centre en el problema de salud o en el producto para tratarlo. 

Una correcta dispensación de un medicamento permite revisar la indicación, pauta, posibles 

interacciones o contraindicaciones del medicamento, sin embargo, a diferencia del SIF, no evalúa 

criterios de derivación al médico. El hecho de tratar una automedicación como una dispensación 

en lugar de una indicación farmacéutica puede eludir casos en los que el paciente deba ser 

evaluado por un médico, por ello no contribuye de igual forma a la seguridad del paciente. La 

literatura internacional demuestra igualmente que las consultas por síntoma menor en la 

Farmacia Comunitaria se evalúan y asisten mejor que las demandas de medicamento82. Sería 

por ello recomendable en el futuro la revisión del consenso nacional sobre estos casos de 

automedicación para ser incluidos en el procedimiento de trabajo contemplado para el SIF.

5.5. Objetivo 5: Evaluar el impacto humanístico del SIF en pacientes que acuden a la Farmacia 

Comunitaria consultando por un síntoma menor o demandando un medicamento para el 

mismo comparado con la atención habitual en farmacia y Centros de Salud.

Los resultados de este estudio muestran un efecto positivo sobre la calidad de vida relacionada 

con la salud percibida por el paciente, que fue similar en todos los ámbitos tras 10 días de la 

consulta.

Fue interesante que los pacientes que acudieron a Atención Continuada tuvieron un índice de 

utilidad menor en el momento de la consulta (0,72 DE=0,22), seguidos de los pacientes que 

acudieron a Atención Primaria (0,77 DE=0,20), los pacientes del grupo de farmacia intervención 

(0,87 DE=0,12) y los del grupo control (0,89 DE=0,14), con diferencias estadísticamente 

significativas entre grupos. Como era previsible y se ha visto en la literatura internacional31, los 

pacientes que tienen una peor percepción de su estado de salud acuden a Atención Continuada en 

primer lugar, seguidos de Atención Primaria. Respecto a las diferencias observadas entre farmacias, 

puede pasar que cuando un investigador recibe formación, selecciona inintencionadamente casos 

de mayor gravedad, incluyendo de esta forma al estudio un sesgo de selección.

Diez días tras la consulta, los resultados obtenidos en todos los grupos de estudio fueron similares, 

en Atención Continuada (0,91 DE=0,18), Atención Primaria (0,87 DE=0,20), farmacia intervención 
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(0,93 DE=0,15) y farmacia control (0,93 DE=0,17). El elevado incremento en la calidad de vida en 

este tipo de estudios puede estar relacionado con el propio impacto que representan los síntomas 

menores en la calidad de vida de los pacientes. Un síntoma menor puede limitar en gran medida 

la vida diaria del paciente, por ejemplo un resfriado puede llegar a provocar una baja laboral, 

lo que puede explicar modificaciones tan elevadas en la calidad de vida en tan corto período de 

tiempo. Sería recomendable el desarrollo y uso de herramientas más apropiadas para medir la 

calidad de vida en problemas de salud agudos como los síntomas menores.

Teniendo todo ello en cuenta, es importante remarcar el papel tanto de farmacéuticos como de 

médicos en la obtención de un incremento positivo y similar de la calidad de vida de los pacientes 

tras padecer un síntoma menor. 

5.6. Objetivo 6: Evaluar el impacto económico del SIF en pacientes que acuden a la Farmacia 

Comunitaria consultando por un síntoma menor o demandando un medicamento para el 

mismo comparado con la atención habitual en farmacia y Centros de Salud.  

En el cálculo del coste de consulta en cada ámbito se consideraron cuatro factores: tiempo 

empleado por el profesional sanitario en la consulta, infraestructura, coste de la medicación 

indicada/prescrita en los casos en los que se recomendó tratamiento farmacológico y formación 

del farmacéutico en el caso del grupo de farmacia intervención. Dicho coste de formación se 

imputó a cada uno de los pacientes susceptibles de recibir el SIF. Respecto al coste del tiempo 

empleado por cada farmacéutico en el SIF, puesto que en el grupo control hubo mayor número 

de titulares de farmacia que farmacéuticos adjuntos y ya que el salario de los titulares es más 

elevado, el coste del tiempo del farmacéutico fue ligeramente mayor en el caso del grupo control 

(1,74€) en comparación con el grupo intervención (1,58€). Debido a todo ello, se observaron 

diferencias muy pequeñas en el coste total de consulta en ambos grupos de farmacias (coste 

consulta con medicamentos en farmacia intervención de 9,23€ y de 9,06€ en farmacia control).  

En el cálculo del ahorro que supondría al sistema sanitario implantar el SIF remunerado en la 

Farmacia Comunitaria, se consideraron varios escenarios:

>> Para el cálculo de las consultas de Atención Primaria debidas a síntomas menores se 

consideraron 3 escenarios según el margen que indican los estudios: el 10%, 15% y 20% 
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de las consultas de Atención Primaria se debieron a síntomas menores.

>> En el caso del cálculo de las consultas de Atención Continuada debidas a síntomas menores 

se consideraron 2 escenarios según el margen que indican los estudios: el 5% y 10% de las 

consultas de Atención Continuada se debieron a síntomas menores. Estos dos escenarios 

son conservadores puesto que los porcentajes considerados son los que se estima a nivel 

internacional para el servicio de urgencias hospitalarias, no para Atención Continuada.

>> En la estimación de las consultas de síntomas menores que podían haber sido tratadas en 

Farmacia Comunitaria se consideraron 3 escenarios: el primero según indicó el personal 

del Centro de Salud incluido en el estudio (el 69,7% de las consultas por síntomas menores 

registradas podían haber sido tratadas en farmacia) y dos escenarios más conservadores 

en los que solo el 60% y 50% de los síntomas menores presentados en el Centro de Salud 

podían haber sido tratados en Farmacia Comunitaria. 

De todos los escenarios propuestos, el más cercano a lo obtenido en un estudio realizado en 

Reino Unido28 fue aquel que consideraba que el 15% de las consultas de Atención Primaria y 5% 

de las consultas de Atención Continuada fueron debidas a síntomas menores, con la estimación 

del médico de que el 69,7% de esas consultas podrían ser tratadas en Farmacia Comunitaria. 

Considerando los costes de consulta y de medicación, y suponiendo que el sistema sanitario 

remunerase a la Farmacia Comunitaria por las consultas transferidas, se podría generar un ahorro 

que variaría entre 30,2 millones euros y 121,7 millones euros anuales en la Comunidad Valenciana 

y entre 264,8 millones euros y 1.185,9 millones euros a nivel nacional. En el cálculo de este ahorro 

se considera el precio de consulta en farmacia el obtenido en el caso de la farmacia intervención 

(9,23€), sin embargo, este coste incluye la medicación indicada en Farmacia Comunitaria cuyo 

precio es muy superior al precio del medicamento de prescripción que es el que subvenciona el 

sistema sanitario, por ello el ahorro obtenido es menor.

Es imprescindible no hablar únicamente de costes ahorrados sino de consultas liberadas al 

médico. De manera que se ahorrarían al sistema entre 350 mil y 2 millones de consultas en la 

Comunidad Valenciana, y entre 3.550 y 20,8 millones de consultas a nivel nacional, considerando 

los supuestos anteriormente comentados. Ello aumentaría la eficacia del sistema sanitario puesto 

que permitiría a los médicos de Atención Primaria y Continuada una mayor disponibilidad 

para el tratamiento de patologías crónicas, disminuiría los tiempos de espera e incrementaría 



129

la accesibilidad del paciente al sistema sanitario en la actualidad congestionado por problemas 

de salud que no necesitan diagnóstico médico como son los síntomas menores, todo ello sin 

incrementar el gasto necesario por parte del sistema sanitario.

El SIF es un servicio es coste-efectivo, teniendo en cuenta la limitación que representan las 

diferencias en la calidad de vida de los pacientes al inicio del estudio. Se realizó una comparación 

entre la farmacia y Atención Primaria y otra entre farmacia y Atención Continuada debida a la 

diferencia en los costes de consulta en cada ámbito. Para la estimación del RCEI entre la farmacia 

intervención y Atención Primaria se obtuvo una media del coste incremental de -52,55€ ± 0,78 

(IC95% -54,09 a -51,02) y una media de AVAC incremental de 0,0019335 ± 0,0010071 (IC95% 

-0,000403 a – 0,0039073). En la comparación entre farmacia intervención y Atención Continuada 

se obtuvo una media del coste incremental de -102.34€ ± 2.01 (IC95% -106.28 a -98.40) y una 

media de AVAC incremental de 0,0026701 ± 0,0010829 (IC95% 0,0005476 a - 0,0047927). 

Consideraciones metodológicas

En el estudio para medir el impacto  clínico, humanístico y económico del SIF, se llevó a cabo 

una aleatorización de la muestra por municipios de la Comunidad Valenciana para evitar la 

contaminación entre grupos de estudio, evitando la posibilidad de que pacientes de la misma 

población pudiesen obtener consejos diferentes de distintas farmacias.

Hubo un mayor número de pérdidas en las farmacias incluidas en el estudio piloto, las cuales 

fueron asignadas sin aleatorización al grupo intervención. Algunas de las razones por la que ello 

ocurrió pudieron ser la época estival, la falta de repetición en la formación en estas farmacias y de 

un seguimiento más intensivo por parte del formador colegial. Para la implantación del servicio, 

sería recomendable intensificar el seguimiento de las farmacias en una fase inicial, así como 

ajustar el registro a la naturaleza del servicio.

Se observaron diferencias en ambos grupos de farmacéuticos respecto al ejercicio de los mismos, 

existiendo mayor número de titulares de farmacia participantes en el grupo control. Sin embargo, 

el trabajo de los farmacéuticos titular y adjunto era el mismo en la práctica, siendo importante 

remarcar que no existieron diferencias en la formación en Atención Farmacéutica ni en los 

años de experiencia entre grupos. Aún así, el grado de motivación podría variar debido a que el 
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farmacéutico titular es empleado por cuenta propia y el farmacéutico adjunto lo es por cuenta 

ajena.

La selección de los pacientes por parte de los profesionales sanitarios incluidos en el estudio no 

se llevó a cabo mediante aleatorización para facilitar la inclusión de pacientes, ello pudo suponer 

un sesgo de selección.

En España, por definición, el SIF llevado a cabo en Farmacia Comunitaria no necesita seguimiento 

posterior. Por ello, para el estudio, fue realizado por el equipo investigador mediante una entrevista 

telefónica a los 10 días de la consulta, con una pérdida del 35% de los pacientes, aproximado a un 

estudio similar realizado en Escocia e Inglaterra en 201531, donde la respuesta fue del 70%.  Esta 

pérdida podría estar provocada por la propia falta de hábito del paciente en dicho seguimiento.

Una de las principales limitaciones de este tipo de estudios radica en que, por definición, el 

síntoma menor es un problema de salud autolimitado en el tiempo lo cual lleva implícita su 

resolución con independencia de la intervención realizada por el profesional sanitario.
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conclusión
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Los resultados del estudio sugieren resultados clínicos similares entre la Farmacia Comunitaria y 

el Centro de Salud y diferencias sustanciales en los costes de consulta en cada ámbito como se ha 

comprobado igualmente a nivel internacional23,31. El modelo español de ordenación farmacéutica 

permite que casi la totalidad de la población disponga de una farmacia en su propio municipio, 

garantizando el acceso a la atención sanitaria a través de la farmacia a nivel nacional. Esta 

capilaridad farmacéutica y la ausencia de inversión para poner en marcha el servicio son dos 

de las ventajas que contribuyen a la posibilidad en la transferencia de consultas al ámbito de la 

Farmacia Comunitaria.

La intervención realizada comprendía el uso de protocolos normalizados de trabajo consensuados 

con médicos de Atención Primaria (Protocolos de Indicación Farmacéutica y Criterios de 

Derivación al Médico en Síntomas Menores)64, la formación de los farmacéuticos y el seguimiento 

de un procedimiento establecido para la consulta con el paciente, mejorando de esta forma las 

habilidades del farmacéutico comunitario y con ello, la práctica actual en Farmacia Comunitaria.

La práctica colaborativa fue decisiva en la elaboración de los protocolos de trabajo del farmacéutico 

para el SIF puesto que incluyen criterios de derivación del paciente al médico consensuados entre 

profesionales sanitarios.

La prestación del SIF protocolizado en la Farmacia Comunitaria tanto para consultas por 

síntoma menor como para demandas de medicamento para autocuidado (automedicación) en 

comparación con la atención habitual, permitió:

>> Aumentar la detección de problemas de salud no banales en la consulta del paciente por 

síntomas menores y en la demanda de productos en su autocuidado.

>> Un incremento estadísticamente significativo en la detección de criterios de derivación 

acordados con el médico. El farmacéutico comunitario en el grupo intervención, siguiendo 

los protocolos de actuación acordados con médicos, derivó el doble de pacientes (7,4%, 

n=24) en comparación con el grupo control (3,9%, n=19) con diferencias estadísticamente 

significativas (p=0,029). 

>> La mayoría de pacientes derivados por el farmacéutico comunitario aceptó la derivación 

(6,5%, n=21 en el grupo intervención y 3,5%, n=17 en el grupo control).

>> Cuando el SIF se debió a consulta por síntoma menor, los farmacéuticos del grupo 

intervención indicaron medicación en el 89,8% (n=211) de los casos comparado con el 
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83,3% (n=274) en el grupo control. Sin embargo, el grupo control recomendó productos 

sanitarios en mayor número de ocasiones (14,9%, n=49) comparado con el grupo 

intervención (5,5%, n=13).

>> En consulta por demanda de medicamento, los dos grupos de farmacia actuaron de forma 

similar dispensando tratamiento farmacológico en la mayoría de las consultas (98,9%, 

n=87 en intervención y 99,4%, n=155 en control) y prácticamente ningún producto 

sanitario (1,1%, n=1 en intervención y 0,6%, n=1 en control).

>> Un incremento estadísticamente significativo en la modificación del tratamiento demandado 

por el paciente para automedicación. El farmacéutico comunitario del grupo intervención 

modificó más del doble de tratamientos (12,6%, n=11) en comparación con el grupo control 

(5,1%, n=8), representaría más de 1 millón de unidades en las que se aumentaría la seguridad 

del paciente por parte del farmacéutico. Aunque se detectó que en el 19,1% (n=16) y 7,8% 

(n=12) de los casos el tratamiento debía ser modificado, sin embargo, hubo rechazo por parte 

del paciente.

>> Teniendo en cuenta derivación y modificación del tratamiento demandado, la intervención 

del farmacéutico tuvo lugar en 40 pacientes (12,4%) en el grupo intervención 

en comparación con los 31 pacientes del grupo control (6,4%) con diferencias 

estadísticamente significativas.

>> El servicio realizado en la Farmacia Comunitaria aumenta la seguridad al paciente que 

presenta síntomas menores y también a la demanda de productos en su autocuidado.

>> Es importante para la mejora de la práctica en Farmacia Comunitaria y para el beneficio 

del paciente el empleo de una figura como es el formador colegial que es un elemento 

facilitador en la formación del farmacéutico comunitario para la mejora de la práctica 

profesional.

La prestación del servicio de SIF protocolizado en la Farmacia Comunitaria en comparación con la 

atención habitual en farmacia y el Centro de Salud (Atención Primaria y Continuada), permite:

>> Los pacientes que consultaron en Farmacia Comunitaria obtuvieron mayor resolución 

del síntoma menor que aquellos que acudieron al Centro de Salud. Todos los pacientes 

tuvieron un seguimiento telefónico a los 10 días, de los 808 pacientes que acudieron a 

Farmacia Comunitaria, respondieron 520 personas, existiendo una pérdida del 35,6% 
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(n=288) de los pacientes, en el caso de las 78 consultas del Centro de Salud, respondieron 

a la entrevista telefónica el 33,3% (n=26) de los pacientes, con una pérdida similar al 

obtenido en los grupos de farmacia. Se utilizó una escala Likert siendo 1 ninguna mejoría 

y 5 aquellos casos en los que el síntoma menor se resolvió completamente, obteniéndose 

una puntuación de 4,38 (DE=0,92) en el grupo intervención, 4,44 (DE=0,87) en el grupo  de 

farmacia control y 4,14 (DE=1,03) en el Centro de Salud con diferencias estadísticamente 

significativas.

>> Una disminución en el número de tratamientos recibidos por el paciente para aliviar un 

síntoma menor. La farmacia intervención indicó una media de medicamentos de 0,97 

(DE=0,36) (coste medio 7,07€, DE=3,2) en comparación con 1,64 (DE=0,83) prescritos en 

el Centro de Salud, 1,61 (DE=0,83) (coste medio 5,40€, DE=4,4) en Atención Primaria y 

1,66 (DE=0,84) (coste medio 7,65€, DE=10,0) en Atención Continuada.

>> Obtención similar de la calidad de vida percibida por el paciente 10 días después de 

la consulta. Los pacientes que acudieron a Atención Continuada tuvieron un índice de 

utilidad menor en el momento de la consulta (0,72 DE=0,22), seguidos de los pacientes 

que acudieron a Atención Primaria (0,77 DE=0,20), los pacientes del grupo de farmacia 

intervención (0,87 DE=0,12) y los del grupo control (0,89 DE=0,14), con diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos. Obteniendo a los 10 días resultados 

similares, en Atención Continuada (0,91 DE=0,18), Atención Primaria (0,87 DE=0,20), 

farmacia intervención (0,93 DE=0,15) y farmacia control (0,93 DE=0,17).

El tiempo medio necesario para la prestación del SIF fue de aproximadamente 6 minutos por 

paciente.

En el análisis económico realizado, se supuso según la literatura internacional que el 15% de 

las consultas de Atención Primaria y 5% de las consultas de Atención Continuada eran síntomas 

menores. Teniendo en cuenta además, la estimación del médico de que el 69,7% de esas consultas 

podrían ser transferidas y tratadas en Farmacia Comunitaria y (escenario 1) que el 82,3% de 

estos pacientes indicaron que acudirían a Farmacia o (escenario 2) que el 13,6% en Atención 

Primaria y 23,8% en Atención Continuada de los pacientes indicaron que acudirían a Farmacia:

>> Se podrían transferir a Farmacia Comunitaria entre 350 mil (escenario 2) y 2 millones 

de consultas (escenario 1) en Comunidad Valenciana, y entre 3,5 millones (escenario 2) 

y 20,8 millones de consultas (escenario 1) a nivel nacional. Permitiendo a los médicos de 
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Atención Primaria y Atención Continuada mayor disponibilidad para el tratamiento de 

patologías crónicas, e incrementando la accesibilidad del paciente al sistema sanitario.

>> Se calcula que se podría generar un ahorro que variaría entre 30,2 millones euros 

(escenario 2) y 121,7 millones euros (escenario 1) anuales en la Comunidad Valenciana 

y entre 264,8 millones euros (escenario 2) y 1.185,9 millones euros (escenario 1) a nivel 

nacional con la remuneración correspondiente a la Farmacia Comunitaria de las consultas 

transferidas desde el Centro de Salud. Teniendo en cuenta que el PVP considerado de la 

medicación incluida en la consulta en la farmacia es el del medicamento publicitario y la 

limitación comentada sobre el impacto humanístico.

>> El Servicio de Indicación Farmacéutica es un servicio es coste-efectivo. Para la estimación 

del RCEI entre farmacia intervención y Atención Primaria se obtuvo una media del coste 

incremental de -52,55€ ± 0,78 (IC95% -54,09 a -51,02) y una media de AVAC incremental 

de 0,0019335 ± 0,0010071 (IC95% -0,000403 a – 0,0039073). En la comparación entre 

intervención y Atención Continuada se obtuvo una media del coste incremental de 

-102.34€ ± 2.01 (IC95% -106.28 a -98.40) y una media de AVAC incremental de 0,0026701 

± 0,0010829 (IC95% 0,0005476 a -0,0047927). Según los resultados de coste utilidad el 

Servicio de Indicación Farmacéutica es la estrategia dominante.

>> Un paciente que acude a Farmacia Comunitaria en lugar de Atención Primaria para tratar 

su síntoma menor supone un ahorro al sistema sanitario de 52,55€ y un aumento de AVAC 

de 0,0019335 con una probabilidad de que sea efectivo en un 99,9% de los casos.

>> Un paciente que acude a Farmacia Comunitaria en lugar de Atención Continuada para 

tratar su síntoma menor supone un ahorro al sistema sanitario de 102,34€ y un aumento 

de AVAC de 0.0026701 con una probabilidad de que sea efectivo en un 100% de los casos.

>> Al igual que ocurre en otros países32 este sistema podría ser accesible únicamente para 

un grupo de pacientes claramente definido y una serie de síntomas menores delimitados.

El farmacéutico comunitario, mediante la prestación del servicio de SIF puede promover el uso 

racional del medicamento y contribuir a la sostenibilidad del sistema sanitario. Con la evidencia 

aportada en el presente informe, resulta evidente que los gobiernos deberían considerar la 

inclusión del farmacéutico comunitario en el equipo de salud para contribuir al tratamiento de 

los síntomas menores. 
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Anexo 1. Codiseño de los protocolos normalizados de trabajo

En el codiseño del proyecto participaron médicos de Atención Primaria, asociaciones de pacientes, 

farmacéuticos comunitarios y la Consejería de Sanidad durante 6 meses mediante 3 reuniones 

realizadas: 

Fechas: 28/04/2016, 28/06/2016, 22/11/2016.

Asistentes: 

Representantes de la Administración Sanitaria, Comunidad Valenciana.

Representantes del Muy Ilustre Colegio Oficial de Farmacéuticos de Valencia (MICOF).

Representantes de la Sociedad Científica de Médicos de Atención Primaria (Semergen).

Representantes de la Sociedad Científica de Farmacéuticos Comunitarios (SEFAC).

Representantes de Asociaciones de Pacientes (Plataforma de Organizaciones de Pacientes).

Representantes de la Universidad (Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica de la 

Universidad de Granada, GIAF y de la Universidad Tecnológica de Sídney, UTS).

Como parte de este codiseño se realizaron los “Protocolos de actuación en Indicación Farmacéutica 

y Criterios de Derivación al Médico en Síntomas Menores”64 durante 6 meses y 4 reuniones para 

los 12 síntomas menores incluidos en este proyecto:

Fechas: 13/10/2016, 21/11/2016, 31/01/2017, 20/04/17.

Asistentes: 

Expertos del Muy Ilustre Colegio Oficial de Farmacéuticos de Valencia (MICOF).

Expertos de la Sociedad Científica de Farmacéuticos Comunitarios (SEFAC).

Expertos de la Sociedad Científica de Médicos de Atención Primaria (Semergen).

Expertos de la Sociedad Científica de Médicos de Atención Primaria (SemFYC).

Moderador (Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica de la Universidad de Granada, 

GIAF).
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Anexo 2. Características de los municipios incluidos en el estudio

En las tablas siguientes se detallan las características de los municipios incluidos en el estudio 

en función de número de habitantes, farmacias y Centros de Salud:

Departamento Municipio Nº habitantes Nº Farmacias Nº Fticos Nº CS

Xátiva-Ontinyent Ontinyent 8.311 8 17 0

Sagunto Sagunt 64.439 6 9 1

Nº Fticos: Número de farmacéuticos; Nº CS: Número de Centros de Salud.

Tabla 36. Distribución de grupos en el estudio piloto

Departamento Municipio Nº habitantes Nº farmacias Nº Centros Salud

Arnau de Vilanova - 
Llíria

Benaguasil 10.967 4 1
Bétera 22.696 6 1
L’Eliana 17.591 6 1
Vilamarxant 9.223 3 1

Manises

Aldaia 31.246 11 3
Buñol 9.618 4 1
Chiva 14.758 5 2
Godelleta 3.396 1 2
Manises 30.704 11 3
Quart de Poblet 24.776 9 1

Riba-roja de Túria 21.521 7 1

Sagunt
Puçol 19.438 7 1
Sagunt 64.439 34 6

Xátiva -Ontinyent

Agullent 2.395 1 1
Albaida 5.933 2 1
Aielo de Malferit 4.724 2 1
Alcudia de Crespins 5.181 2 1
Benigánim 5.912 2 1
Bocairent 4.288 2 1
Canals 13.775 5 2
L’Ollería 8.311 3 1
El Palomar 581 1 1
Ontinyent 8.311 13 3
Terrateig 296 1 1
Villanueva de Castellón 7.266 4 1
Xátiva 28.973 10 4

Tabla 37. Distribución de grupos en el estudio principal

Los municipios sombreados en ambas tablas, fueron aquellos incluidos en el grupo intervención. 

La aleatorización se realizó mediante secuencia de números aleatorios generada de forma 

automática.  
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Anexo 3. Compromiso de los profesionales sanitarios participantes (Farmacéutico 

Comunitario y médico de Atención Primaria)	

COMPROMISO DEL FARMACÉUTICO PARTICIPANTE

INDICA+PRO – Proyecto para la evaluación de un Servicio de Indicación Farmacéutica para 

el tratamiento de Síntomas Menores en el ámbito de la Farmacia Comunitaria.

Código de protocolo y versión: IndicaPRO-2017-v1

Fecha: …............…. de …...........…. de 2017.

Datos del farmacéutico titular
Nombre: Apellidos:
Dirección: Código postal:
Municipio: Provincia:

Datos de los farmacéuticos investigadores proveedores
Nombre Apellidos
Nombre Apellidos
Nombre Apellidos

El farmacéutico titular y el/los farmacéutico/s investigador/es participante/s hacen constar que 

conocen y han leído el protocolo del estudio, aceptan participar en el mismo y manifiestan: 

Anteponer el interés del paciente ante cualquier otra consideración, según se desprende de la 

declaración de Helsinki y sus enmiendas posteriores. 

Seguir las instrucciones especificadas en el protocolo de estudio y de conformidad con la 

normativa aplicable. 

Informar a los pacientes de los requerimientos que se les pide para su participación en el estudio 

y recopilar los consentimientos informados correspondientes. 

Comprometerse a que todos los datos recogidos sean reales y mantener en estricta confidencialidad 

la información recibida directamente o indirectamente, verbalmente o por escrito, así como los 

resultados del estudio. 

Que todo tratamiento de los datos quedará adscrito a lo previsto por la Ley Orgánica 15/1999, de 

13 de diciembre, de Protección de Datos de carácter personal. 

En ....................................................., a ........ de..............................de……………. 

Firma farmacéutico titular
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COMPROMISO DEL MÉDICO PARTICIPANTE 

INDICA+PRO – Proyecto para la evaluación de un Servicio de Indicación Farmacéutica para 

el tratamiento de Síntomas Menores en el ámbito de la Farmacia Comunitaria. 

Código de protocolo y versión: IndicaPRO-2017-v1 

Fecha: …...........…. de ……........... de 2017.

Datos del médico participante
Nombre: Apellidos:
Centro de Salud:
Dirección: Municipio:

El médico investigador participante hace constar que conoce y ha leído el protocolo del estudio, 

acepta participar en el mismo y manifiesta:

Anteponer el interés del paciente ante cualquier otra consideración, según se desprende de la 

declaración de Helsinki y sus enmiendas posteriores.

Seguir las instrucciones especificadas en el protocolo de estudio y de conformidad con la 

normativa aplicable.

Informar a los pacientes de los requerimientos que se les pide para su participación en el estudio 

y recopilar los consentimientos informados correspondientes.

Comprometerse a que todos los datos recogidos sean reales y mantener en estricta confidencialidad 

la información recibida directamente o indirectamente, verbalmente o por escrito, así como los 

resultados del estudio.

Que todo tratamiento de los datos quedará adscrito a lo previsto por la Ley Orgánica 15/1999, de 

13 de diciembre, de Protección de Datos de carácter personal.

En ....................................................., a ........ de..............................de…………….

Firma médico participante:
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Anexo 4. Consejos para el paciente en el autocuidado de los síntomas menores
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Anexo 5. Hoja de información al paciente

INDICA+PRO: Proyecto para la evaluación de un Servicio de Indicación Farmacéutica en el ámbito de 
la Farmacia Comunitaria.
Código del Proyecto: IndicaPRO-2017-v1

Este estudio lo llevará a cabo el farmacéutico/médico: 
_____________________________________________________________________________________________________________

Objetivos del Proyecto: Evaluar el servicio protocolizado prestado por el farmacéutico ante 
su demanda sobre el remedio más adecuado para un problema de salud o la demanda de un 
medicamento concreto, en comparación con la atención habitual en farmacia y consulta del 
médico de atención primaria. Para ello se realizará una entrevista telefónica posterior para saber 
el resultado de su problema de salud.

Procedimientos: Si desea participar, usted:

Tendrá una entrevista en el momento de la consulta y otra telefónica en los 10 días posteriores.

En la entrevista durante la consulta, contestará a algunas preguntas sobre su medicación, historia 
clínica relacionada con el problema de salud consultado o el medicamento demandado.

En la entrevista telefónica posterior contestará a algunas preguntas sobre el resultado del servicio 
recibido en la farmacia y/o el Centro de Salud.

Beneficios: Permite el seguimiento del problema de salud tratado.

Riesgos: Solamente tendrá que contestar a las preguntas que le realice el farmacéutico/médico/
investigador, por lo que su participación no tiene riesgos.

Información sobre los resultados del estudio: Sabiendo que no se facilitará ningún dato que le 
identifique o pueda llegar a identificarle, los resultados de la investigación, conforme normativa 
vigente, se harán públicos mediante su difusión y posterior publicación en prensa científica.

Confidencialidad: Toda la información obtenida en este Proyecto es confidencial y será 
estrictamente utilizada para fines de investigación. Sus datos personales serán protegidos e 
incluidos en un repositorio del Muy Ilustre Colegio Oficial de Farmacéuticos de Valencia sometido 
a la Ley 15/1999 de 13 de diciembre de Protección de datos de carácter personal, así mismo 
podrá solicitar en todo momento la información y resultados obtenidos de esta investigación 
relacionada con su persona.

Su participación en el Proyecto es totalmente voluntaria, siendo usted libre para renunciar a 
seguir o no en la investigación en cualquier momento sin afectarle o poner en riesgo su asistencia 
farmacéutica/médica. 

El farmacéutico/médico_____________________________________ le ha comentado toda esa información 
poniéndose a su disposición para contestar a cualquier duda que tenga, siendo su teléfono 
________________.
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Anexo 6. Consentimiento informado del paciente

INDICA+PRO: Proyecto para la evaluación de un Servicio de Indicación Farmacéutica en el ámbito 

de la Farmacia Comunitaria.

Código del Proyecto: IndicaPRO-2017-v1

Yo,...................................................................................... (Nombre y apellidos del paciente) con 

DNI……………………… y número de teléfono……………...................

He leído la hoja de información que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el Proyecto.

He recibido suficiente información sobre el Proyecto.

He hablado con..................................................... (Nombre y apellidos del farmacéutico/médico)

Comprendo que mi participación es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del Proyecto:

Cuando quiera.

Sin tener que dar explicaciones.

Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos y/o farmacéuticos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el Proyecto y doy mi consentimiento para el 

acceso y utilización de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de información. He sido 

también informado/a de que mis datos personales serán protegidos e incluidos en un repositorio 

que deberá estar sometido a y con las garantías de la Ley 15/1999 de 13 de diciembre, de 

Protección de datos de carácter personal. 

Firma del paciente:	

Firma del farmacéutico/médico:

Fecha: 							     

Este documento se firmará por duplicado quedándose una copia el farmacéutico/investigador y 

otra el paciente.
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Anexo 7. Cuaderno de recogida de datos en la Farmacia Comunitaria

En el caso del grupo de farmacia intervención, con el ejemplo de cefalea como síntoma menor 

consultado, el registro era el siguiente:

El farmacéutico elegía al inicio del servicio si la consulta se debía a una demanda de medicamento 

o a una consulta por síntoma menor.



161



162

En el caso del grupo control, el registro de los criterios de derivación se realizaba en un cuadro 

de texto sin mostrarle los criterios consensuados en cada caso.

Si la consulta se debía a una automedicación, el apartado que recogía la actuación del farmacéutico 

respecto al tratamiento farmacológico era el siguiente, en función de que se indicase el 

medicamento demandado:
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U otro tratamiento diferente:

Finalmente se registraba el tratamiento no farmacológico y los datos para la posterior entrevista 

telefónica al paciente y éste realizaba el cuestionario EuroQol 5D-5L.
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Anexo 8. Cuaderno de recogida de datos en el Centro de Salud

En el momento de la consulta, el médico de Atención Primaria o Atención Continuada rellenaba 

el siguiente registro:

1. Fecha del registro:       /        /

2. ¿Quién consulta? Paciente      Cuidador 

3. Tipo de SM (Síntoma Menor) consultado (marcar)

Respiratorios Dolor moderado Digestivos Dermatológicos
 Congestión nasal  Cefalea  Acidez/Pirosis  Herpes labial
 Sínd. Catarral/Gripal  Dismenorrea  Diarrea  Pie Atleta
 Tos  Dolor garganta  Flatulencia

 Vómitos

4. Número de días con el SM: _____

5. ¿Cree que el SM consultado podía haber sido tratado en la farmacia? Sí    No

6. Resultado de la consulta: 

	 Prescripción. Tipo de medicación prescrita:   

Principio Activo Posología Duración 
tratamiento

1. Medicamento 
2. Medicamento 
3. Medicamento 

	 No prescripción

7. Teléfono paciente (para consulta posterior): _______________

8. Duración de la consulta: _____ minutos 

9. Tipo de consulta: 

	 Consulta Atención Primaria

	 Consulta Atención Continuada

10. Número de consultas/día:

El mismo día de la consulta en el Centro de Salud y para completar el registro del médico, el 

grupo investigador realizaba una llamada la siguiente entrevista al paciente a través de llamada 

telefónica:

1. DNI paciente: 

2. ¿Quién consulta?  Paciente      Cuidador 
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3. ¿Es la 1ª vez que padece el SM? Sí  No

4. ¿Ha consultado antes por el SM?: 

Sí → Farmacia     Derivado de Farmacia       Consulta médica

No 

5. Tipo de consulta:

Consulta Atención Primaria

5.1. Días transcurridos desde que solicitó la consulta:

5.2. Tiempo de espera para consulta (minutos, desde la hora citada hasta la consulta): 

5.3. ¿Cuánto estaría dispuesto a pagar por haber obtenido la consulta con su médico 

en el mismo día que la solicitó?: 0€    0-15€     15-30€    30-45€      +45€ 

Consulta Atención Continuada

5.4. Razón por la que acudió a Atención Continuada: ___________________________

5.5. Tiempo de espera para consulta (minutos, desde que llegó hasta la consulta): 

5.6. ¿Cuánto estaría dispuesto a pagar por haber obtenido la consulta con su médico 

en el mismo día que la solicitó?: 0€    0-15€     15-30€    30-45€      +45€  

6. Sexo del paciente: Hombre     Mujer 

7. Edad del paciente: ______ años

8. Día de consulta telefónica:     /      /

9. Horario de llamada: __________

*No olvide completar el cuestionario de calidad de vida EuroQol-5D-5L* 
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Anexo 9. Cuaderno de recogida mediante entrevista telefónica 10 días después de 

la consulta en Farmacia Comunitaria y Centro de Salud

1. Fecha del registro:    /    /

2. Nombre y Apellidos (Paciente):__________________________________________

3. DNI: _____________

4. Tipo de SM: ______________

5. Ámbito de la consulta:

 Médico/Farmacia sin derivación

¿Tuvo
que
realizar
otra
consulta
posterior
por el
mismo
SM?

Sí

Número de consultas posteriores por el mismo SM

Ámbito de
consulta

Farmacia   
Médico AP

Médico AC
Servicio de urgencias

Re
su

lta
do

 co
ns

ul
ta


 

Co
n 

pr
es

cr
ip

ció
n Principio activo/ 

Marca Dosis Posología Duración

1

2

3

4

 Sin prescripción

No

Percepción de mejoría del SM (1=Ninguna mejoría, 5=Completamente resuelto)

Días transcurridos hasta completa resolución (si percepción de mejoría = 5)

 Farmacia con derivación

¿A
cu

di
ó 

a 
su

 C
S?

Sí. Resultado


Co

n 
pr

es
cr

ip
ci

ón

p.a/ 
Marca Dosis Posología Duración

1

2

3

4

 Sin prescripción

No. ¿Tuvo que realizar otra consulta 
posterior en farmacia por el mismo SM?

Sí Número de consultas

No

Percepción de mejoría del SM (1=Ninguna mejoría, 5=Completamente resuelto)

Días transcurridos hasta completa resolución (si percepción de mejoría = 5)
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6. Satisfacción tras la consulta realizada en la farmacia y en el Centro de Salud (1=Nada 

Satisfecho, 5=Completamente satisfecho): ___

7. Para las consultas en farmacia, ¿estaría dispuesto a utilizar la farmacia como lugar de 

tratamiento del mismo problema de salud en el futuro? Sí   No

8. Tipo de Asistencia Sanitaria:

Seguridad social    Seguro Privado    Seguridad social y seguro privado     No sabe

9. Nivel de estudios:

Sin estudios      Estudios universitarios     Estudios medios (Secundaria y Formación Profesional)      

Graduado escolar    No sabe

10. Situación laboral:

Trabajador    Desempleado     Trabajo domestico   Jubilado/pensionista 

Estudiante no remunerado   Otra situación

*No olvide completar el cuestionario de calidad de vida EuroQol-5D-5L* 
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Anexo 10. Definición operacional de las variables

Variable Definición Categorías Obtención 
de datos

Género. Género del paciente Hombre
Mujer

1
Edad. Años cumplidos por el paciente en el 

momento de la consulta. -

Asistencia 
Sanitaria. 

Tipo de asistencia sanitaria en función 
de sus características pública o privada

Pública
Mixta 
Privada
No sabe

2
Nivel de educación. Máximo nivel de educación finalizado 

por el paciente

Sin estudio
Graduado escolar
Estudios medios*
Estudios Universitarios 
No sabe 

Situación laboral. 
Situación laboral del paciente en el 
momento de la entrevista

Desempleado
Doméstico
Estudiante
Jubilado
Trabajador
Otra

Tipo de SM SM motivo de la consulta

Congestión nasal 
Síndrome catarral y gripal 
Tos 
Cefalea 
Dismenorrea 
Dolor garganta 
Acidez 
Diarrea 
Flatulencia   
Vómitos
Herpes labial 
Pie atleta 

1Duración del SM ¿Cuántos días lleva el paciente con el 
SM motivo de la consulta? -

Primera vez que 
padece el SM 

¿Es la primera vez que el paciente 
sufre el síntoma menor motivo de la 
consulta?

Sí
No

SM ya tratado
¿Está siendo ya tratado con algún 
medicamento el síntoma menor 
motivo de la consulta?

Sí
No

Tipo de consulta Tipo de consulta atendida

Consulta sobre SM
Demanda de medicamento 
para autocuidado
AC
AP

Grupo Grupo al que pertenece el profesional 
sanitario

Farmacia control 
Farmacia intervención 
Centro de Salud 

1Otros PS del 
paciente 

¿El paciente presenta algún PS diferente 
del síntoma menor consultado?

Sí
No

Medicamentos para 
otros PS 

Número de medicamentos que el 
paciente toma para otros PS diferentes 
del SM consultado

-

Caracterización  Muestra

AC: Atención Continuada; AP: Atención Primaria; PS: Problema de salud; SM: Síntoma menor;* Secundaria y Formación 
Profesional; 1. Obtenido mediante pregunta directa al paciente por el farmacéutico durante la prestación del servicio en la 
farmacia o por un miembro del equipo investigador mediante consulta telefónica el día de la consulta en el Centro de Salud; 
2. Obtenido por un miembro del equipo investigador mediante consulta telefónica a los 10 días del servicio en la farmacia y 
la consulta del médico en el Centro de Salud; 
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Impacto clínico

Mejoría del SM Mejoría del síntoma menor en el 
momento de la llamada al paciente

1 = Ninguna mejoría
5 = Completamente resuelto
(obtiene valores enteros o 
medios)

2

Días para mejoría 
del SM 

Días transcurridos desde la consulta 
hasta completa mejoría (solo en el 
caso en que mejoría =5)

Consulta posterior 
por el mismo SM

¿Tuvo el paciente una consulta 
posterior en cualquier ámbito 
(farmacia, Centro de Salud, urgencias) 
por el mismo síntoma menor?

Sí 
No

Nº consultas 
posteriores por el 
mismo SM 

Número de visitas posteriores en 
cualquier ámbito (farmacia, Centro de 
Salud, urgencias) por el mismo SM

Ámbito de la 
consulta posterior 
por el mismo SM

Ámbito de la/s consulta/s posteriores 
realizadas por el mismo síntoma 
menor

Médico AP 
Médico AC
Servicio Urgencias
Farmacia
> 1 consulta

Prescripción  
¿Existió prescripción/indicación en 
la consulta posterior realizada por el 
mismo síntoma menor?

Sí
No

Criterios de 
derivación

¿Existen criterios de derivación al 
médico?

Sí
No

3

Derivación ¿Existe derivación del paciente al 
médico?

Sí
No
No acepta derivación

Ámbito de 
derivación

Profesional sanitario al que es 
derivado el paciente

Centro de Salud
Servicio de urgencias

Tratamiento 
farmacológico

Indicación de tratamiento 
farmacológico al paciente por parte 
del farmacéutico

Indicación de medicamento
No indicación medicamento

Dispensación de 
medicamento 
demandado

Intervención del farmacéutico tras 
el tipo de consulta “Demanda de 
medicamento para autocuidado” 

Medicamento demandado
Medicamento diferente del 
demandado

Razón de 
dispensación de 
otro tratamiento 

Motivo por el que el farmacéutico, 
en su intervención, modifica el 
tratamiento demandado por el 
paciente

Indicación incorrecta
Existe contraindicación
Dosis incorrecta
Existe interacción
Duplicidad
Forma farmacéutica 
inadecuada
Probabilidad de efecto 
adverso
Otro (cualquier texto 
diferente de lo anterior 
entraría en esta categoría

Variable Definición Categorías Obtención 
de datos

AC: Atención Continuada; AP: Atención Primaria; PS: Problema de salud; SM: Síntoma menor; 2. Obtenido por un miembro 
del equipo investigador mediante consulta telefónica a los 10 días del servicio en la farmacia y la consulta del médico en el 
Centro de Salud. 3. Obtenido mediante los registros completados por el farmacéutico participante en la farmacia durante la 
prestación del servicio.
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Impacto humanístico

Impacto clínico (Continuación)

Variable Definición Categorías Obtención 
de datos

Variable Definición Categorías Obtención 
de datos

Razón de 
indicación de 
medicamento 
demandado

Motivo por el que el farmacéutico, 
en su intervención, dispensa el 
tratamiento demandado por el 
paciente

Elección correcta del 
paciente
El paciente rechaza 
recomendación del 
farmacéutico

3

Tratamiento no 
farmacológico 

Tras la evaluación de la consulta, 
recomendación de tratamiento no 
farmacológico del farmacéutico al 
paciente

No se recomiendan medidas 
higiénico-dietéticas
Se recomiendan medidas 
higiénico-dietéticas
Se recomienda un producto 
sanitario 

Medicamentos 
demandados

Medicamentos demandados por el 
paciente en la consulta, en el tipo de 
consulta “Demanda de medicamento 
para autocuidado”

Medicamentos 
tratando el SM

Medicamentos que está utilizando el 
paciente para tratar el síntoma menor 
motivo de la consulta, en el momento 
de la consulta

Medicamentos 
dispensados

Medicamentos dispensados por el 
farmacéutico al paciente para tratar el 
síntoma menor motivo de la consulta

AC: Atención Continuada; AP: Atención Primaria; PS: Problema de salud; SM: Síntoma menor; 2. Obtenido por un miembro 
del equipo investigador mediante consulta telefónica a los 10 días del servicio en la farmacia y la consulta del médico en el 
Centro de Salud. 3. Obtenido mediante los registros completados por el farmacéutico participante en la farmacia durante la 
prestación del servicio.

EuroQuol 5D-5L 
inicial y final

Cuestionario Euro-Quol 5D-5L
5 preguntas cerradas

0 = No tiene problema
1 = Tiene problema leve
2 = Tiene problema moderado
3 = Tiene problema grave
4 = No puede

4

EQ-VAS inicial y 
final

Cuestionario Euro-Quol 5D-5L
Escala de 0 a 100 0 a 100

Índice de utilidad Obtenido de los valores obtenidos en 
el EQ-5D-5L 5

4. Auto-completado por el paciente durante la prestación del servicio en la farmacia y mediante entrevista telefónica 
al paciente por un miembro del equipo investigador tras la consulta del médico en el Centro de Salud y en los 10 días 
posteriores. 5. Calculado por el grupo investigador.



171

Impacto humanístico

Variable Definición Categorías Obtención 
de datos

Precio de los 
medicamentos

PVP del/los medicamento/s 
indicado/s o prescrito/s por el 
farmacéutico o médico para tratar el 
SM motivo de la consulta

Se tuvieron en cuenta 
los precios oficiales de 
septiembre de 2018 
incluidos en la base de datos 
del conocimiento sanitario 
Bot PLUS71

6

Duración de la 
consulta

Duración de la consulta realizada 
(tanto en farmacia como en Centro de 
Salud) en minutos

7

Posible 
tratamiento en 
farmacia

¿El médico considera que el síntoma 
menor tratado en la consulta podía 
haber sido tratado en la farmacia? 

Sí
No 8

Satisfacción Satisfacción del paciente con la 
consulta recibida sobre el SM

1 = Nada satisfecho
5 = Completamente 
satisfecho

2

Fcia/CS
En caso de padecer el mismo síntoma 
menor, ¿el paciente acudiría a la 
farmacia para tratarlo?

Sí
No

Fcia: Farmacia; CS: Centro de Salud; AC: Atención Continuada; AP: Atención Primaria; PS: Problema de salud; SM: Síntoma 
menor; 2. Obtenido por un miembro del equipo investigador mediante consulta telefónica a los 10 días del servicio en la 
farmacia y la consulta del médico en el Centro de Salud; 6. Obtenido a través del registro completado por cada profesional 
sanitario (farmacéuticos y médicos) tras la consulta del paciente; 7. Obtenido a través del registro completado por cada 
profesional sanitario (farmacéuticos y médicos) tras la consulta del paciente. 8. Obtenido a través del registro completado 
por el médico tras la consulta del paciente. 
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Anexo 11.  Certificados de Comités de Ética en Investigación
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