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RESUMEN

Objetivo: Ensayar una vía de comunicación directa 
entre médicos y farmacéuticos para intercambiar 
información y gestionar problemas relacionados 
con los medicamentos y resultados negativos de 
la medicación identificados por los farmacéuticos 
comunitarios. 
Método: Estudio observacional, descriptivo y trans-
versal, de oportunidad y participación voluntaria 
realizado en Aspe, Alicante. Participaron todos los 
farmacéuticos titulares de las farmacias comunita-
rias y los médicos de familia del municipio.
Resultados: El 34,6% (3.569) de los usuarios 
presentaban problemas relacionados con los 
medicamentos con una media de 4,0 por usuario. 
Se determinó el nivel de cronicidad de la población 
estudio siendo de 190 en el nivel 0, 1.746 en el nivel 
1, 1.041 en el nivel 2 y 592 en el nivel 3. Se realiza-
ron 14.233 derivaciones de las que 13.317 (93,6%) 
fueron de Necesidad, 684 (4,8%) de Efectividad, 194 
(1,4%) de Información y 38 (0,3%) de Seguridad, 
siendo resueltas por los médicos de familia un 
93,0%, rechazadas un 5,6% y un 1,4% no tuvieron 
respuesta. El ahorro anual medio por usuario se 
cuantifico en 35,9 € y de 12,4 € por usuario diana.
Conclusiones: El uso de una plataforma de comu-
nicación directa entre farmacéuticos comunitarios 
y médicos de familia utilizando el lenguaje MEDA-
FAR permite la realización de una Atención Farma-
céutica medible, que favorece la colaboración en 
la detección y resolución de problemas relaciona-
dos con los medicamentos, siendo los pacientes 
crónicos complejos los más beneficiados. Mejora 
la eficacia, la eficiencia y la seguridad de la asis-
tencia sanitaria, reduciendo la carga en los centros 
de salud y optimizando los recursos en el sistema 
sanitario.

Palabras clave: Comunicación; problemas relacio-
nados con los medicamentos; eficiencia; atención 
farmacéutica; cronicidad; farmacéutico comunita-
rio; médico de familia.

ABSTRACT

Objective: To test a direct communication line 
between physicians and pharmacists to exchange 
information and manage drug-related problems 
and negative outcomes associated with medication 
identified by community pharmacists.
Methods: Cross-sectional opportunities study, with 
voluntary participation, performed in Aspe, Alican-
te. Every pharmacy owner from the community 
pharmacies and every primary care physician in the 
municipality participated.
Results: Drug-related problems appeared in 34,6% 
of the users, with 4,0 on average per user. The level 
of chronicity in the study population included 190 
participants in chronicity level 0, 1.746 in level 1, 
1.041 in level 2 and 592 in level 3. 14.233 deriva-
tions were performed, out of which 13.317 (93,6%) 
were out of Necessity, 684 (4,8%) involved Effectiv-
ity, 194 (1,4%) involved Information and 38 (0,3%) 
involved Security, with 93,0% being accepted by 
primary care physicians, 5,6% rejected, while 1,4% 
received no reply. The average yearly savings per 
user was quantified at 35,9€ and at 12,4€ per target 
user.
Conclusions: The use of a platform for direct 
communication between community pharmacists 
and primary care physicians using the MEDAFAR 
language enables the practice of a measurable 
Pharmaceutical Care, which favours the collabo-
ration in the detection and solution of drug-related 
problems, with complex chronic patients being 
those who benefit the most. It improves efficacy, 
efficiency and security of healthcare, reducing the 
load on health centres and optimizing resources in 
the healthcare system.

Key Words: communication; drug-related problems; 
efficiency; pharmaceutical care; chronicity; commu-
nity pharmacist; primary care physician.
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Introducción 

La colaboración interprofesional entre los farmacéuticos comunitarios (FC) 
y los médicos de familia (MF) viene siendo explorada desde hace treinta 
años(1). En 1994 fue creada la Pharmaceutical Care Network Europe(2), que 
nació con el objetivo desarrollar programas para evaluar la Atención Farma-
céutica (AF) en diferentes países. Desde entonces, se realizaron estudios di-
rigidos a mejorar la atención al paciente, involucrando a los FC y MF, para 
ayudar en la resolución de los problemas relacionados con los medicamen-
tos (PRM) y resultados negativos de la medicación (RNM)(3-5). En ocasiones 
se centraron en fomentar la comunicación sobre tratamientos de patologías 
específicas(6-9). Un ensayo controlado aleatorio sobre el trabajo entre FC y MF, 
realizado en 2011 en una muestra de 498 pacientes(10), mostró un efecto po-
sitivo en la adecuación de los medicamentos, aunque advirtió la necesidad 
de que los FC proporcionaran datos apropiados. Ese año, se producía una 
modificación al artículo 84 de la Ley 29/2006 de Garantías y Uso Racional 
de los Medicamentos(11) en el Real Decreto-ley 9/2011(12), que explícitamente 
indicaba la necesaria de cooperación entre los FC y los MF en el seguimiento 
de los tratamientos farmacológicos a través de los procedimientos de AF.

La AF definida en la década de los 90(13-14) se basa en la acción realizada por 
los farmacéuticos para la identificación, resolución y prevención de PRM/
RNM a través de la toma de decisiones proactivas de manera sistemática, 
racional y en profundidad(15). Implementar la AF supone su participación, 
además de en la dispensación de medicamentos, en el seguimiento de los 
tratamientos, incluyendo la implicación en actividades de promoción de la 
salud y prevención de enfermedades, contribuyendo en la mejora de la cali-
dad de vida de los paciente(16). La Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad 
en el Sistema Nacional de Salud(17) indica el interés de reforzar las medidas 
que promuevan la revisión sistemática de la medicación con el fin de prevenir 
y detectar PRM. 

Las relaciones interprofesionales entre los FC y MF no están sistematizadas 
en España y dependen de su voluntad individual. Su mejora debe centrar-
se en la introducción de cambios pactados en las prácticas laborales entre 
ambos grupos profesionales y en los aspectos educativos de la AF(18). Los 
factores que influyen en esa colaboración fueron analizados en España hace 
una década(19), derivando hacia estudios centrados en intervenciones o pa-
tologías más concretas(20,21). En la literatura internacional se ha considerado 
un tema relevante con la publicación de estudios de modelos adaptables a 
cada sistema de salud(22-24).

El objetivo de este estudio se fundamentó en la creación de una vía de comu-
nicación directa vía web entre los FC y los MF, basada en la voluntad de co-
laboración y la formación conjunta, estableciendo un nexo entre ambos que 
promoviese la adecuación de los tratamientos y la resolución de los PRM de-

Pharm Care Esp. 2025;27:e872

3



Montagud Penadés E, et al.�  Implantación y análisis de Atención Farmacéutica basada en la comunicación

tectados por los FC con necesidad de la intervención de un MF, minimizando 
el uso del paciente como vehículo de transmisión de información entre estos 
colectivos y reduciendo la presión asistencial en los centros de salud (CS). 
Para la medida de la intervención, se recurrió a la utilización de un lenguaje de 
comunicación normalizado llamado MEDAFAR(25) (https://www.MEDAFAR.
com/) que clasifica las comunicaciones farmacoterapéuticas, denominadas 
derivaciones, en cuatro capítulos según tipo de PRM/RNM: Efectividad de 
los tratamientos (E), Información y educación sanitaria (I), Necesidad (N) y 
Seguridad (S), subdivididos a su vez en 38 rúbricas reconocidas por la letra 
que identifica el capítulo y un número, denominado componente. 

Se establecieron como objetivos específicos: a) identificar el número y tipo 
de derivaciones b) analizar el volumen y tipo de derivaciones según el nivel 
de cronicidad de los pacientes, c) conocer los medicamentos implicados y d) 
evaluar el posible impacto económico por consultas evitadas.

Métodos 

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y transversal, de oportuni-
dad y participación voluntaria, que recoge y analiza los datos de los PRM/
RNM detectados por los FC en los tratamientos farmacoterapéuticos pres-
critos mediante recetas del Sistema Nacional de Salud (SNS). Los datos se 
registraron en una plataforma web, creada ad hoc, para la comunicación en-
tre FC y MF, promoviendo un enfoque colaborativo con el objetivo de mejorar 
los resultados de los tratamientos farmacológicos y la calidad de vida de los 
pacientes. En la plataforma se utilizó para la comunicación y clasificación de 
los PRM/RNM el lenguaje MEDAFAR cedido por la Fundación Pharmaceuti-
cal Care España. 

La población a estudio pertenece a la población de Aspe, situada en la pro-
vincia de Alicante y al departamento de Salud 24 Elx-Crevillent de la Comu-
nidad Valenciana. Al inicio del estudio dicha población constaba de 20.786 
habitantes con tarjeta sanitaria del SNS, de los cuales 10.325 eran mayores 
de 18 años y presentaban prescripción de recetas del SNS. 

Los criterios de inclusión comprendían los usuarios a partir de 18 años asig-
nados a un MF del CS con prescripción de recetas del SNS en los que el FC 
detectó PRM y que autorizaron la comunicación entre el FC y el MF y los 
criterios de exclusión los usuarios menores de 18 años, usuarios sin PRM y 
usuarios con PRM que no autorizaron la comunicación entre el FC y su MF. 
No se tuvo en cuenta durante el periodo de estudio la perdida por mortalidad 
ni los usuarios que cumplieron los 18 años en este periodo

En un principio, la Farmacéutica de Atención Primaria (FAP) del departamen-
to organizó reuniones conjuntas entre los MF y los FC de la población de 
Aspe para explicar el estudio, entregar la documentación necesaria, formar 
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en el manejo de la plataforma web y en el lenguaje MEDAFAR. Todos los FC y 
MF aceptaron participar en el estudio, de ellos, un FC y un MF formaron parte 
del equipo investigador siendo la FAP la investigadora principal. El acceso a 
la plataforma requería una clave personal que fue entregada a cada uno de 
los participantes.

La intervención se realizó del 1 abril de 2018 al 31 marzo de 2021, siguien-
do el procedimiento habitual de AF realizado en las farmacias comunitarias. 
La totalidad de datos incluidos únicamente eran visibles por el investigador 
principal.

Se calculó el nivel de cronicidad de la población de Aspe al inicio del estudio 
utilizando la agrupación poblacional Clinical Risk Groups (CRG)(26) del siste-
ma de información sanitaria Abucasis de la Comunidad Valenciana, donde el 
nivel ACRG3 es el usado para agrupar a la población en 4 niveles de cronici-
dad, nivel 0: sanos o agudos; nivel 1: crónicos con factores de riesgo; nivel 2: 
crónicos de complejidad moderada y nivel 3: crónicos de alta complejidad o 
paliativos. Se obtuvo el ACRG3 de la población diana al inicio del estudio y se 
agrupó por nivel de cronicidad manteniendo dicha agrupación hasta el final 
del estudio. 

El proceso del estudio se iniciaba con la detección por parte del FC de un 
PRM con necesidad de intervención de un MF, ante este supuesto el FC in-
formaba al paciente sobre el estudio verbalmente y mediante la hoja de infor-
mación al paciente, solicitando su participación y la firma del consentimiento 
informado (CI) con el que autorizaba la comunicación, sobre su tratamiento 
farmacológico, entre el FC y su MF a través de la plataforma web. El usuario 
solo firmaba un CI en la primera derivación realizada por cada FC. Los CI 
eran remitidos a la FAP que activaba la apertura en la plataforma de la comu-
nicación bidireccional entre el FC y el MF titular del cupo al que pertenecía el 
paciente. Figura 1.

La plataforma de comunicación no estaba vinculada a la historia clínica de 
los pacientes, por lo que los MF debían acceder a ella a través de la web para 
la lectura de las derivaciones, procediendo a realizar las acciones que consi-
deraban necesaria y respondiendo al MF informando de ello. En la platafor-
ma los FC visualizaban las derivaciones que habían realizado y las respues-
tas emitidas por los MF, y los MF visualizaban las derivaciones realizadas 
sobre sus pacientes y sus respuestas emitidas para los FC.

Una derivación consta de los siguientes campos a cumplimentar por el FC: el 
número de tarjeta sanitaria del paciente, la rúbrica MEDAFAR correspondien-
te al PRM/RNM y un texto libre de 180 caracteres, además de unos campos 
de cumplimentación automática, como la fecha de emisión de la derivación, 
el MF titular asignado al usuario y la fecha de lectura. Las derivaciones se 
identifican por un número cardinal. Las rúbricas escogidas por los FC fueron 
revisadas por el equipo investigador y reasignadas a la rúbrica correcta. Se 
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realizaron derivaciones que contenían más de un PRM, clasificándose con 
una rúbrica según la gradación de capítulos siguiente: Seguridad > Efectivi-
dad > Información > Necesidad.

Figura 1. Esquema 
del estudio y de las 
funciones de cada 
participante. 
CS: centro de salud; 
FAP: farmacéutica de 
Atención Primaria; 
FC: farmacéutico 
comunitario;  
MF: médico de 
familia;  
PRM: problema 
relacionado con los 
medicamentos.

Los medicamentos objeto de derivaciones fueron identificados por su códi-
go nacional y agrupados por el nivel 3: subgrupo terapéutico o farmacológico 
de la clasificación ATC(27).

La plataforma web estaba alojada en un servidor virtual del Hospital Univer-
sitario Doctor Mas Magro de Elche y era actualizada mensualmente por el 
servicio de informática para implementar los cambios en los cupos que se 
producían, tanto de pacientes como de MF titulares.

Análisis estadístico

Se utilizó el contraste Ji-Cuadrado para identificar posibles asociaciones en-
tre las clasificaciones MEDAFAR y las variables de interés, que comprenden 
los FC, los estados de salud de los pacientes y los MF. Además, se midieron 
variables como el número y tipo de derivaciones totales, la resolución de 
PRM, el tiempo de respuesta, el número de PRM detectados por nivel de cro-
nicidad de los pacientes y el ahorro en consultas médicas sucesivas evita-
das. Los datos se agruparon por niveles de cronicidad facilitando el análisis 
comparativo de PRM. 

Consideraciones éticas 

Estudio en conformidad con los principios de la Declaración de Helsinki. Se 
obtuvo la aprobación del Comité Ético de Investigación Clínica Elx-Crevi-
llent-Torrevieja, según lo dispuesto en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciem-
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bre, de Protección de Datos Personales y Garantía de los Derechos Digitales. 
La plataforma web estuvo alojada en un servidor virtual del Hospital Univer-
sitario Doctor Mas Magro de Elche. Todos los pacientes han recibido infor-
mación sobre el diseño y el propósito del estudio. El investigador principal ha 
custodiado el CI de todos los participantes.

Resultados 

La población diana se obtuvo excluyendo de la población total de Aspe con tar-
jeta sanitaria del SNS (20.786) los menores de 18 años (3.686) y los usuarios sin 
prescripción de recetas (6.775), obteniendo como resultado 10.325 usuarios. 

La población estudio fue de 3.569 usuarios con PRM, un 34,6% de la pobla-
ción diana, con una mediana de 69 años y un 57,2% de población femenina. 
Se realizaron 14.233 derivaciones, una media de 4 por usuario estudio, en el 
32,4% de usuarios se realizó 1 derivación, en el 45,1% entre 2-5 y en el 22,5% 
más de 5 derivaciones. De las 14.233 derivaciones realizadas, un 93,6% 
(13.317) se clasificaron como Necesidad (N), un 4,8% (684) de Efectividad 
(E), 1,4% (194) de Información (I) y un 0,3% (38) de Seguridad (S) (Figura 2).

Figura 2. Población 
diana y estudio. Nú-
mero y tipo de PRM.
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El lenguaje MEDAFAR comprende 38 rúbricas de las que se utilizaron 19. La 
reasignación realizada por el equipo investigador a la rúbrica correcta pre-
sentó una concordancia de un 87,4% (12.440). La totalidad de errores de 
asignación de rúbrica fue de 12.6% (1.793).

El capítulo N tuvo 13.317 (93,6%) derivaciones. En la rúbrica N7 se asignaron 
las solicitudes de renovación de recetas por finalización de los tratamientos 
prescritos, con 12.286 (86,3%) derivaciones. Debido a este alto número, la 
N7 se desagregó del resto de rúbricas y se denominó PRMv1. El resto de las 
rúbricas, que comprendía las derivaciones no relacionadas con la renovación 
de tratamientos, se denominaron PRMv2 con 1.948 (13,7%) (Tabla 1).

Tabla 1. Distribución 
de la población estudio 
y de las derivaciones 
por rúbrica MEDAFAR. 
Número medio de deri-
vaciones por población 
estudio.

  Rúbrica MEDAFAR. 
Denominación SIGNIFICADO n 

Pob.E n Deriv. % 
Deriv.

n 
Deriv./ 
Pob.E

PRMv1 N7. DERIVACIONES RENOVACION TRATAMIENTOS 
FINALIZADOS

 3.430  12.285  86,3  3,6 

PRMv2 TOTAL DERIVACIONES NO RENOVACION (PRMv2)  1.039  1.948  13,7  1,9 

NECESIDAD 
(no N7)

N0. Necesidad no 
especificada

La falta de medicación 
por perdida del 
medicamento o 
posología a demanda

 547  760  5,3  1,4 

N1. Tratamiento por 
síntomas y/o signos.

Detección de síntomas 
que necesitan 
tratamiento

 57  62  0,4  1,1 

N4. Prevención. Necesidad de medidas 
preventivas

 8  8  0,1  1,0 

N8. A petición del paciente 
(miedos, dudas, deseos)

Informar de dudas o 
deseos de los pacientes

 160  202  1,4  1,3 

DERIVACIONES 
NECESIDAD

   772  1.032  7,3  1,3 

EFECTIVIDAD E2. Condiciones 
de prescripción y 
dispensación. 

Efectividad terapéutica 
comprometida por 
desabastecimiento

 185  247  1,7  1,3 

E3. Principio activo / 
excipiente. 

Prescripción de 
principio activo no 
corresponde con el 
indicado. Sustitución 

 64  66  0,5  1,0 

E4. Forma farmacéutica / 
presentación. Cambio. 

Presentación o forma 
farmacéutica no 
adecuada. Cambio 

 142  169  1,2  1,2 

E5. Dosificación. Diferencia entre la 
posología prescrita y la 
tomada por el paciente

 141  166  1,2  1,2 

E8. Consumo. Falta de 
adherencia

Detección de falta de 
adherencia o consumo 
inadecuado

 20  24  0,2  1,2 

E9. Resultado Propuestas de 
alternativa por falta de 
resultado

 12  12  0,1  1,0 

DERIVACIONES 
EFECTIVIDAD

   564  684  4,8  1,2 
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  Rúbrica MEDAFAR. 
Denominación SIGNIFICADO n 

Pob.E n Deriv. % 
Deriv.

n 
Deriv./ 
Pob.E

INFORMACION I1. Situación / motivo de 
consulta. 

Se presentan dudas en 
la posología solicitando 
aclaración

 27  29  0,2  1,1 

I2. Problema de salud. Se comunican 
problemas de salud 
detectados

 54  63  0,4  1,2 

I3. Exploración 
complementaria.

Resultado o 
seguimiento de pruebas 
complementaria 
realizadas 

 12  32  0,2  2,7 

I5. Terapia farmacológica. 
Duda en el tratamiento

Se presentan dudas 
de la adecuación del 
tratamiento.

 47  50  0,4  1,1 

I7. Objetivo terapéutico. Se comunican 
resultados de 
tratamientos 
instaurados.

 16  20  0,1  1,3 

DERIVACIONES 
INFORMACION

   156  194  1,4  1,2 

SEGURIDAD S1. Toxicidad Toxicidad  2  2  -  1,0 

S2. Interacción Interacciones  7  7  -  1,0 

S5. Otros efectos 
secundarios

Efectos adversos  28  29  0,2  1,0 

DERIVACIONES 
SEGURIDAD

   37  38  0,3  1,0 

TOTAL DERIVACIONES  3.569  14.233  100  4,0 

Pob.E: Población estudio; Deriv.: derivaciones

Tabla 1. Distribución 
de la población estudio 
y de las derivaciones 
por rúbrica MEDAFAR. 
Número medio de deri-
vaciones por población 
estudio (continuación).

Los PRMv2 se clasificaron 1.032 (7,3%) en el capítulo N, 684 (4,8%) en el ca-
pítulo E, 194 (1,4%), en el capítulo I y 38 (0,3%) en el capítulo S. Las rúbricas 
más utilizadas fueron la N0: necesidades no especificadas, 760 (5,3%); E2: 
condiciones de prescripción dispensación, 247 (1,7%); y la N8: a petición del 
paciente 202 (1,4%) (Tabla 1).

La media de derivaciones totales por usuario en los PRMv1 fue de 3,6 y en 
PRMv2 de 1,9. 

La actividad de los FC no fue uniforme en la realización de derivaciones, se ha-
llaron diferencias en el número de PRMv1 y PRMv2. La proporción de PRMv2 
osciló entre el 25,8% y el 8,7% del total realizadas por cada FC (Figura 3).

El porcentaje de aceptación de las derivaciones por los MF fue del 93,0% 
con una tasa de rechazos del 5,6% y del 1,4% de no respuesta. Los PRMv1 
fueron aceptados un 93,7%, rechazados un 5,0% y no contestados un 1,3%. 
Los PRMv2 fueron aceptados un 89,1%, rechazados un 9,1% y sin respuesta 
un 1,7% (Tabla 2).

Pharm Care Esp. 2025;27:e872

9



Montagud Penadés E, et al.�  Implantación y análisis de Atención Farmacéutica basada en la comunicación

Figura 3. Número 
total de derivaciones 
por FC. PRMv2, nú-
mero y porcentaje 

Actividad MF n Deriv Frecuencia 
(%)

Resultado 
(%)

Aceptadas 13.241 93,0 93,0

Derivaciones PRMv1 11.507 80,8 93,7

Derivaciones PRMv2 1.734 12,2 89,1

 Necesidad 931 6,5 90,4

 Efectividad 612 4,3 89,5

 Información 165 1,2 85,1

 Seguridad 26 0,2 68,4

Rechazadas 793 5,6 5,6

 Derivaciones PRMv1 615 4,3 5,0

Derivaciones PRMv2 178 1,3 9,1

 Necesidad 84 0,6 8,2

 Efectividad 58 0,4 8,5

 Información 24 0,2 12,4

 Seguridad 12 0,1 31,6

Sin respuesta 199 1,4 1,4

Derivaciones PRMv1 165 1,2 1,3

Derivaciones PRMv2 34 0,2 1,7

 Necesidad 15 0,1 1,5

 Efectividad 14 0,1 0,3

 Información 5 0,0 2,6

 Seguridad 0    

TOTAL 14.233 100  
Deriv: derivaciones. MF: médicos de familia; PRMv1: problemas relacionados con los medicamentos de renovación. PRMv2: 
derivaciones de no renovación (todas las rúbricas MEDAFAR excluyendo N7) 

Tabla 2. Deriva-
ciones por tipo y 
capítulo aceptadas, 
rechazadas o no 
respondidas por los 
MF. Frecuencia del 
total y porcentaje 
según la respuesta 
de los MF por tipo y 
capítulo.
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En el primer año del estudio el grado de aceptación fue del 91,1%, el segundo 
año del 93,3% y el tercer año del 94,8%. El tiempo medio de respuesta de los 
MF fue de 5,1 días naturales. 

Se calculó por nivel de cronicidad la población diana. El porcentaje de usua-
rios estudio respecto a la población diana aumentaba con el nivel de cronici-
dad, del 8,7% en el nivel 0 al 66,7% en el nivel 3, es decir, 2/3 de usuarios de 
nivel 3 presenta PRM subsidiarios de la intervención del MF para su resolu-
ción. La tasa media de PRMv1 fue un 86,3% y un 13,7% de PRMv2, aumen-
tando estos últimos con el nivel de cronicidad. Se desagregó por capítulos 
MEDAFAR el número de PRMv2 y la tasa poblacional en la población diana, 
comprobándose que esta aumentaba con el nivel de cronicidad, siendo en el 
capítulo N de 100‰, en E de 66,2‰, en I de 18,8‰ y en S de 3,7‰ (Tabla 3).

Tabla 3: Distribución por 
nivel de cronicidad de 
población diana, estudio 
y número de derivacio-
nes totales. Número y 
porcentaje de PRMv1 
y PRMv2 por capítulo 
MEDAFAR y tasa po-
blacional de PRMv2 en 
población diana.

Nivel 
cronicidad

n 
Pob.D

n 
Pob.E

% 
Pob.E

n 
Deriv

PRMv1 PRMv2 n PRMv2 en población estudio y tasa poblacional (‰) 
en población diana según nivel de cronicidad

n % n % N E I S

Nivel 0 2.180 190 8,7 274 236 86,1 38 13,9 17 7,8 18 8,3 3 1,4 - -

Nivel 1 5.403 1.746 32,3 5.217 4.586 87,9 631 12,1 373 69,0 200 37,0 48 8,9 10 1,9

Nivel 2 1.855 1.041 56,1 5.223 4.527 86,7 696 13,3 367 197,8 255 137,5 59 31,8 13 7,0

Nivel 3 887 592 66,7 3.521 2.936 83,4 585 16,6 275 310,0 211 237,9 84 94,7 15 16,9

Total 10.325 3.569 34,6 14.233 12.283 86,3 1.950 13,7 1.032 100 684 66,2 194 18,8 38 3,7
Deriv: derivaciones; PRMv1: problemas relacionados con los medicamentos de renovación de tratamientos (N7 MEDAFAR). PRMv2: problemas relacionados 
con los medicamentos de no renovación (todas las rúbricas MEDAFAR excluyendo N7). N: Necesidad, E: Efectividad, I: Información, S: Seguridad

Se realizaron derivaciones de 21.301 medicamentos, siendo según la clasifi-
cación ATC los pertenecientes al sistema nervioso los de mayor número de 
derivaciones con 5.414 (25,4%), seguido de los del sistema cardiovascular 
con 5.204 (24,4%) y de los del tracto alimentario y metabólico, con 3.890 
(18,3%). El subgrupo terapéutico con mayor número de PRMv2 identificados 
fue el de “otros analgésicos y antipiréticos” con 138 (6,1%), seguido por los 
“agentes antitrombóticos” con 113 (5,0%) y por el grupo de los “ansiolíticos” 
con 111 (4,9%). Los PRMv2 de seguridad estuvieron relacionados en su ma-
yoría con el consumo de opioides, 8 (4,0%), con los agentes modificadores 
de los lípidos, 5 (0,2%), y con los hipnóticos y sedantes con 4 (0,2%).

Se cuantificó el ahorro estimado aplicando la ley de tasas vigente en AP en 
el periodo del estudio(28) que asigna un coste de 56,95 € a la primera con-
sulta médica y de 29,05 € a las consultas médicas sucesivas, ambas en el 
CS y en horario ordinario. Partiendo de la hipótesis de que cada derivación 
realizada y aceptada por el FM es una consulta médica sucesiva evitada en 
el CS, al aceptarse 13.241 derivaciones (Tabla 2), el ahorro estimado fue de 
384.651,1 € en los tres años del estudio que equivale a 128.217,0 €/año, 
siendo la media de 35,9 € por paciente estudio y año. Trasladando estos 
resultados a la población diana, el ahorro medio por paciente diana y año es 
de 12,4 € (Tabla 4).
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Nivel 
cronicidad

n Pac.D n Pac.E n Deriv. 
Aceptadas

Ahorro total Ahorro 
Pac.D/año

Ahorro 
Pac.E/año

Nivel 0  2.180  190  233 6.768,7 € 1,0 € 11,9 €

Nivel 1  5.403  1.746  4.765 138.423,3 € 8,5 € 26,4 €

Nivel 2  1.855  1.041  4.875 141.618,8 € 25,4 € 45,3 €

Nivel 3  887  592  3.368 97.840,4 € 36,8 € 55,1 €

Total  10.325  3.569  13.241 384.651,1 € 12,4 € 35,9 €
n: número; Pob.D: población diana. Pob.E: población estudio; PRM: problemas relacionados con los medicamentos

Discusión 

La apertura de una plataforma de comunicación bidireccional en línea entre 
FC y MF en el municipio de Aspe, es una iniciativa que ha demostrado ser 
efectiva en la identificación y solicitud de resolución de PRM en el contexto 
de la AF desarrollada por los FC. Es una herramienta eficiente y segura para 
el sistema sanitario en su conjunto, al estar centrada en los usuarios(29) y en 
la participación de los agentes sanitarios implicados en la continuidad far-
macoterapéutica, desde la prescripción a la dispensación(17,30-34).

El estudio respalda la integración de farmacéuticos comunitarios en los equi-
pos de atención primaria (AP) para optimizar el manejo de la farmacoterapia, 
destacando el valor de la colaboración interprofesional en el cuidado de pa-
cientes con enfermedades crónicas(32).

Los resultados de distintos estudios indican que, aunque existe un reconoci-
miento mutuo entre MF y FC, se han identificado y descrito múltiples barre-
ras para la participación de los FC en los equipos de salud como son los pro-
blemas de comunicación. En este sentido, la implementación de un sistema 
de AF que permita la comunicación y colaboración eficaz entre los MF y los 
FC es una herramienta facilitadora en la detección y resolución conjunta de 
los PRM que presentan los usuarios(35). 

El número promedio de derivaciones durante el periodo de estudio por usua-
rio fue de 4, resultado superior a estudios previos realizados(34), siendo las 
causas mayores las necesidades de tratamiento seguida de las relacionadas 
con la efectividad de los mismos. Este hallazgo coincide con estudios que 
se centran en la necesidad de intervenciones farmacoterapéuticas continuas 
que faciliten la adherencia para mantener la efectividad del tratamiento(13,16), 
y en mayor medida, como se ha visto en este estudio, en los pacientes cró-
nicos complejos(34).

El tiempo de respuesta medio de los MF en el estudio ha sido 5,1 días natu-
rales, la demora media de los MF de la AP de la Comunidad Valenciana en el 
periodo de estudio fue de 3,5 días. Se considera que la implementación de 
una vía de comunicación bidireccional en la historia clínica electrónica entre 
FM y FC y no en un sistema paralelo como es el caso de este estudio, redu-

Tabla 4. Ahorro 
estimado en con-
sultas sucesivas 
según Ley 20/2017 
de Tasas.
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ciría el tiempo de respuesta ante una solicitud de intervención por cualquiera 
de las partes(35,36). 

La tasa de aceptación de los MF de las propuestas realizadas por los FC fue 
del 93,0%, resultado mayor a estudios previos realizados(34,37). El resultado 
aumentó con el nivel de cronicidad y ligeramente con el tiempo del estudio, 
lo que sugiere que la comunicación favorece la colaboración y mejora la con-
fianza entre ambos profesionales(31). Este hallazgo es consistente con estu-
dios previos que señalan la importancia de la colaboración interprofesional 
para mejorar la AF realizada a los pacientes(3,4). En los PRMv2 de Seguridad 
la aceptación de las derivaciones fue del 68,4%, lo que podría señalar áreas 
de mejora en la formación, comunicación y gestión de los riesgos asociados 
con los medicamentos, observación coherente con estudios que subrayan 
la necesidad de una formación específica para manejar de manera efectiva 
interacciones y efectos adversos(18,22,23). 

El lenguaje de comunicación MEDAFAR permitió una clasificación precisa de 
los PRM, con una alta tasa de concordancia en la reevaluación de las rúbri-
cas, un 87,4%, lo cual subraya la eficacia del sistema en la estandarización y 
claridad de la comunicación(10,25). Además, permitió llevar una mejor gestión 
y clasificación de los de PRM/RNM lo que posibilita la revisión continua de la 
medicación en contextos de colaboración interprofesional(32,37). 

La estratificación de los pacientes según su nivel de cronicidad ha reflejado 
que los pacientes con mayor nivel de cronicidad son los más afectados por 
PRM, y, por tanto, los más beneficiados por el trabajo conjunto entre MF y 
FC en concordancia con estudios realizados de revisión de la medicación 
colaborativa(26,32,34,37). 

Un hallazgo significativo, es el ahorro estimado en consultas médicas sucesi-
vas evitadas a lo largo de tres años. El resultado no solo refleja una eficiencia 
económica considerable, sino que también apunta a una posible reducción 
de la carga asistencial en los centros de salud, alineándose con los objetivos 
de políticas de salud recientes que promueven la racionalización de recursos 
en la AP de salud(11,12). Además, es factible deducir la obtención de beneficios 
derivados de los gastos evitados, tanto sanitarios como no sanitarios en pa-
cientes y cuidadores. 

La variabilidad en la AF de los diferentes FC sugiere que existe margen para la 
homogeneización de prácticas y formación en el uso del lenguaje MEDAFAR. 
Los datos sugieren la conveniencia de una mayor implicación y uniformidad 
en la formación de los FC y MF, lo cual ha sido identificado como un factor 
crítico para el éxito de tales colaboraciones en estudios internacionales(19,20).
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Conclusiones

El estudio demostró que la implementación de una plataforma web de co-
municación en línea entre FC y MF para la gestión de PRM/RNM fue efectiva 
y segura para el sistema sanitario, siendo los pacientes crónicos complejos 
de nivel 3 los que más beneficios obtendrían. Existe una alta aceptación por 
parte de los MF de las propuestas realizadas por los FC, lo que demuestra 
que es la comunicación favorece la confianza y la colaboración. 

El uso del lenguaje de comunicación MEDAFAR permitió una identificación 
precisa de los PRM y una significativa reducción de consultas médicas inne-
cesarias, siendo el ahorro estimado de 128.217 €/año. El ahorro medio en 
población diana fue de 12,4 € paciente/año siendo en el nivel de cronicidad 
3 de 36,8 €/paciente año. En la población estudio fue de 35,9 € paciente/año 
siendo en el nivel de cronicidad 3 de 55,1 €/paciente año.

Una mayor formación en el uso del lenguaje de comunicación MEDAFAR y en 
la detección de PRM protocolizada y consensuada entre los agentes sanita-
rios podría potenciar la efectividad del programa de AF.

La comunicación entre FC y MF a través de una plataforma en línea no solo 
mejora la atención al paciente y reduce la carga en los centros de salud, sino 
que también optimiza los recursos en el sistema sanitario, aumentando su 
eficiencia. 

En conclusión, este estudio añade evidencia al cuerpo de investigación que 
apunta a los beneficios de la comunicación entre FC y MF mediante el uso 
de tecnologías de la información para mejorar la seguridad y efectividad de 
los tratamientos farmacoterapéuticos y la optimización de recursos en la AP 
de salud. El lenguaje MEDAFAR ha demostrado ser una herramienta valiosa 
al facilitar la comunicación precisa, eficaz y medible entre FC y MF. Futuros 
estudios podrían enfocarse en la evaluación de intervenciones de comuni-
cación en la AF y su impacto a largo plazo en la AP a través de estudios de 
coste-efectividad y resultados en salud. 
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