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Resumen

Objetivo: Describir las intervenciones desarrolladas por la enfermera adscrita a la Unidad de

Atención Farmacéutica al alta y en Consultas Externas (FACE) con el fin de promocionar una

farmacoterapia efectiva, segura y eficiente en el paciente hospitalizado.

Método: Estudio descriptivo de la actividad de enfermería asignada a la Unidad FACE entre

abril de 2008 y marzo de 2009. La enfermera tiene asignadas cinco actividades específicas

y protocolizadas que son: clarificar diferencias en los registros de alergias/intolerancias a

medicamentos, identificar discrepancias relativas al tratamiento farmacoterapéutico crónico,

identificar oportunidades de mejora farmacoterapéutica, mejorar el conocimiento de los tra-

tamientos prescritos al alta y evitar el acúmulo de medicación en los domicilios mediante la

dispensación de tratamientos de duración limitada (inferior a 30 días).

Resultados: Durante el periodo de estudio la enfermera actuó en 1.360 (57,6%) pacientes de los

2.362 pacientes atendidos por la Unidad FACE. La enfermera realizó un total de 1.709 interven-

ciones de las cuales 111 fueron para resolver diferencias en el registro de alergias/intolerancias

a medicamentos, 118 para solucionar discrepancias en el tratamiento crónico, 263 fueron

por identificación de oportunidades de mejora farmacoterapéutica, 1.186 dispensaciones de

tratamientos de duración limitada y 31 estuvieron orientadas a mejorar la educación farmaco-

terapéutica de los pacientes al alta hospitalaria.

Conclusiones: La enfermera contribuye a la consecución de los objetivos generales de la unidad

FACE y por lo tanto a la mejora de la calidad farmacoterapéutica en términos de efectividad,

seguridad y eficiencia.

© 2010 SEFH. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Nursing interventions as part of an integral pharmaceutical care team

Abstract

Objective: To describe interventions carried out by nurses in the Pharmaceutical Care Unit upon

admission and in Outpatient Consultation (FACE) with the aim of promoting effective, safe and

efficient pharmacotherapy for hospitalised patients.

Method: A descriptive study of nursing activity carried out in the Outpatient Consultation Unit

between April 2008 and March 2009. The nurse performs five specific, formalised activities: cla-

rifying differences in the medical records related to drugs allergies or intolerances, identifying

pharmacotherapy discrepancies between acute and chronic treatment, identifying opportuni-

ties for improving pharmacotherapy, contributing to patient education about his/her treatment

upon discharge and dispensing limited duration drugs (less than 30 days) upon discharge to avoid

accumulation of medication at home.

Results: During the study period the nurse took part in the pharmacotherapy administered

to 1360 patients (57.6% of total patients treated by the integral pharmaceutical care team),

for a total of 1709 individual interventions. These interventions were performed in order to

clarify differences in medical records regarding drug allergies or intolerances (n=111), to iden-

tify pharmacotherapy discrepancies between acute and chronic treatment (n=118), to identify

opportunities for improving pharmacotherapy (n=263), and upon discharge in order to educate

the patient about his/her treatment (n=31) and to dispense limited duration drugs (n=1186).

Conclusions: The nurse’s contribution to the integral pharmaceutical care team helps to

improve the quality of pharmacotherapy in terms of effectiveness, safety and efficiency phar-

macotherapy.

© 2010 SEFH. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

El cuidado asistencial es un proceso multifactorial y com-

plejo donde los pacientes son atendidos por múltiples

profesionales, en diversas localizaciones y a través de dis-

tintos niveles asistenciales. La coordinación entre estos

profesionales es de gran importancia ya que de ella depende

la calidad de la atención recibida y la eficiencia del sistema.

Es por ello, que la mejora de la coordinación asistencial ha

sido, y continúa siendo, una prioridad y un reto para muchos

sistemas de salud1.

La coordinación entre niveles asistenciales también

afecta a la continuidad en el plan farmacoterapéutico.

Defectos en esta continuidad han originado que la transi-

ción entre los diferentes niveles asistenciales sea un proceso

especialmente susceptible para la producción de errores de

medicación2,3 de tal forma que la mitad de los errores de

medicación se relacionan con cambios en la asistencia sani-

taria del paciente y/o con cambios de médico4.

Se conoce con el término errores de medicación

«cualquier incidente prevenible que puede causar daño al

paciente o dar lugar a una utilización inapropiada de los

medicamentos, cuando éstos están bajo el control de los

profesionales sanitarios o del paciente o consumidor»5. Los

errores de medicación son una causa principal de morbi-

lidad en los pacientes hospitalizados6 y se estima que un

12% de los pacientes experimentan un efecto adverso rela-

cionado con cambios en el tratamiento en las dos semanas

posteriores al alta hospitalaria7. Así pues, la implantación

de estrategias que promuevan la prevención, identificación

y resolución temprana de los mismos se ha posicionado como

una prioridad para nuestro sistema sanitario8.

Nuestro hospital instauró en 2005 la Unidad FACE (Aten-

ción Farmacéutica al Alta y en Consultas Externas) que tiene

como objetivo la promoción de una farmacoterapia efectiva,

segura y eficiente mediante la atención farmacéutica inte-

gral al paciente y la coordinación entre los distintos niveles

asistenciales. Esta Unidad está formada por 2 farmacéuticos

y 1 enfermera adscritos al Servicio de Farmacia y atiende a

los pacientes de los Servicios de Medicina interna, Traumato-

logía y Urología durante todo el proceso asistencial (ingreso,

estancia y alta).

Para la consecución del objetivo principal de la Unidad

FACE, la enfermera tiene asignadas 5 actividades específicas

consensuadas y protocolizadas. Cada una ellas se desarrolla

en diferentes etapas de la hospitalización (ingreso, estancia,

alta) y para su consecución se consultan diversas fuentes

de información (historias clínicas, entrevistas al paciente,

registros de farmacia, etc.). Las fuentes de información

consultadas por la enfermera según la etapa de la hospi-

talización del paciente y los datos extraídos de las fuentes

de información para el desarrollo de las actividades se mues-

tran en las tablas 1 y 2, respectivamente.

La finalidad de este estudio es describir las actividades

desarrolladas por la enfermera FACE para la consecución de

los objetivos generales de la unidad.

Método

Estudio observacional prospectivo en todos los pacientes

ingresados a cargo de los Servicios de Cirugía ortopédica

y traumatológica, Urología y Medicina interna desarrollado

entre el 1 de abril de 2008 y el 31 de marzo de 2009.

Las actividades desarrolladas por la enfermera fueron:

1. Clarificar diferencias en los registros relativos a aler-

gias/intolerancias a medicamentos. Al ingreso del

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 02/12/2012. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.
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Tabla 1 Fuentes de información consultadas por la enfermera según la etapa de la hospitalización del paciente

Fuente de información (aplicación informática) Etapa de la hospitalización

Ingreso Estancia Alta

Historia clínica de AP (e-SIAP®) X

Registros de enfermería AE (GACELA®) X X X

Laboratorio, informes de alta (HP-HCIS®) X X X

Historia clínica AE (no informatizada) X X

Historia farmacoterapéutica AE (Hospiwin®) X X X

Paciente o cuidador de referencia X X

AE: atención especializada; AP: atención primaria.

Tabla 2 Datos extraídos de las fuentes de información para el desarrollo de las actividades de enfermería

Fuente de información

Electrónicas No electrónicas

Datos extraídos HC AP Registros enfermería

AE

Laboratorio Informes de alta HF AE HC AE Paciente/cuidador

Datos administrativos X X X X X

Motivo de ingreso X

Antecedentes personales X X X

Situación socio-familiar X X X X

Alergia a medicamentos X X X X X X

Tratamiento crónico X X X X

Tratamiento agudo X

Analítica y microbiología X

AE: atención especializada; AP: atención primaria; HC: historia clínica; HF: historia farmacoterapéutica.

paciente, la enfermera revisó la información sobre aler-

gias/intolerancias a medicamentos que constaban en las

diferentes fuentes electrónicas de historia del paciente.

En el caso de identificar discordancias entre las fuentes

de información, procedió a su comprobación mediante

el contacto verbal con la enfermera responsable del

paciente en la unidad de hospitalización, la entrevista

con el paciente y la revisión de su historia clínica. Una vez

clarificadas el resultado se hizo constar en las historias

clínicas de atención primaria y especializada.

2. Identificar discrepancias relativas al tratamiento farma-

coterapéutico crónico.

Las discrepancias que identificó la enfermera son las ori-

ginadas en la transición entre niveles asistenciales, al

ingreso y al alta hospitalaria. Esta actividad se centra en

obtener un listado completo y exhaustivo con la medica-

ción crónica del paciente y compararla con la prescrita

durante el ingreso o alta hospitalaria9. La enfermera

revisó los ingresos de pacientes de menos de 65 años, en

los que se esperaba una menor complejidad farmacotera-

péutica y todas las altas hospitalarias. Las discrepancias

identificadas se comunicaron al farmacéutico respon-

sable para su verificación y posterior resolución. En

caso de que el farmacéutico confirmara tras el contacto

con el médico prescriptor que la discrepancia no era

intencionada, ésta se consideró como un error de medi-

cación (error de conciliación)10. Para la clasificación de

los errores de medicación y los problemas relacionados

con la medicación se utilizó la descrita por Climente

et al11.

3. Identificar oportunidades de mejora farmacoterapéu-

tica. Esta actividad se desarrolló fundamentalmente

durante la estancia hospitalaria donde la enfer-

mera identificó pacientes en tratamiento intravenoso

con:

• Antibióticos: se comprobó que el antibiótico prescrito

y su posología era acorde con el resultado de los cul-

tivos, el antibiograma y la función renal del paciente.

Así se identificaron antibióticos o pautas terapéuticas

potencialmente susceptibles de individualización, que

fueron comunicados al farmacéutico para su verifica-

ción y resolución.

• Inhibidores de la bomba de protones durante al menos

72 h: se estudió la tolerancia a la vía oral de los pacien-

tes. En caso de ser adecuada y una vez consultado al

farmacéutico, la enfermera propuso el cambio de vía

de administración al médico responsable del paciente.

También se consideró como oportunidad de mejora

(alternativa más coste efectiva) los intercambios tera-

péuticos realizados al alta hospitalaria de fármacos de

duración limitada no incluidos en la Guía Farmacote-

rapéutica.

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 02/12/2012. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.
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4. Mejorar el conocimiento de los tratamientos prescritos al

alta. Se trata de asegurar que los pacientes comprendan

las características básicas del tratamiento prescrito al

alta hospitalaria. Para ello se priorizó pacientes con difi-

cultad para la adherencia al tratamiento (edad avanzada

sin cuidador de referencia, con alteraciones sensoriales o

cognitivas leves y falta de conocimiento del tratamiento

crónico), con elevado número de cambios respecto al

tratamiento habitual o inicio de tratamientos con inha-

ladores. A estos pacientes se les explicó el tratamiento a

seguir de forma verbal y escrita con ayuda de una cartilla

manual (fig. 1) o informatizada (Infowin®) donde se espe-

cificaron como mínimo las características básicas de los

medicamentos prescritos: nombre, indicación, y forma/

horario de administración.

5. Evitar el acúmulo de medicación en los domicilios. Se

dispensaron todas las unidades necesarias para comple-

tar tratamientos de duración limitada (menos de 30 días)

como son heparinas de bajo peso molecular, corticoides,

antibióticos, analgésicos, etc. La dispensación siempre

se acompañó de información verbal y escrita sobre el

medicamento (nombre, indicación, forma y horario de

administración, reacciones adversas más frecuentes y

duración de tratamiento) para facilitar la comprensión

y adherencia al mismo.

Figura 1 Ejemplo de cartilla farmacoterapéutica manual.

Las actividades de enfermería se registraron en una

hoja de Excel 2003, mientras que los errores y problemas

relacionados con la medicación se registraron y analizaron

mediante el paquete estadístico Windows SPSS 11.5.

Resultados

Durante el periodo de estudio 2.362 pacientes fueron ingre-

sados en los Servicios Clínicos atendidos por la Unidad

FACE. La enfermera FACE actuó en 6 de cada 10 pacien-

tes ingresados (total 1.360 pacientes), en los que realizó

1.709 intervenciones. La distribución de las intervenciones

por actividad se muestra en la tabla 3. Las actividades que

conllevan un mayor número de intervenciones son evitar

el acúmulo de medicación en los domicilios e identificar

posibles oportunidades de mejora farmacoterapéutica, que

representan el 70% y el 15%, respectivamente, del total de

las intervenciones de enfermería realizadas.

Clarificar diferencias en los registros relativos a

alergias/intolerancias a medicamentos

En total se identificaron y resolvieron 111 discrepancias

entre las distintas fuentes en el registro de aler-

gias/intolerancias a medicamentos. De estas discrepancias,

8 (7,2%) requirieron una intervención urgente por parte de

la enfermera FACE al llevar el paciente un medicamento

prescrito relacionado con la alergia/intolerancia. Excepto

en una ocasión, el medicamento al que el paciente era alér-

gico o intolerante fue prescrito al ingreso en el hospital.

En el otro caso el medicamento fue prescrito al alta hospi-

talaria. Los tipos de alergias implicados fueron penicilinas

(n=4), pirazolonas (n=1), sulfonamidas (n=1), yodo (n=1) y

nevibolol (n=1).

Identificar discrepancias relativas al tratamiento

farmacoterapéutico crónico

La enfermera identificó 118 discrepancias entre el trata-

miento farmacoterapéutico crónico y el prescrito durante

el ingreso hospitalario o al alta. De estas discrepancias

37 (31,4%) fueron confirmadas por el médico como errores

de conciliación de tratamiento. El 70,2% de estos errores

afectaban a fármacos del Sistema Cardiovascular, Sangre y

Tabla 3 Distribución de las intervenciones de enfermería por actividad

Actividad Intervenciones

n %

Clarificar diferencias en los registros de alergias/intolerancias a medicamentos 111 6,5

Identificar posibles discrepancias en la medicación 118 6,9

Identificar posibles oportunidades de mejora farmacoterapéutica en: 263 15,4

Uso de antibióticos 188 9,5

Uso de inhibidores de la bomba de protones 52 2,6

Intercambio terapéutico al alta 23 1,2

Mejorar el conocimiento de los tratamientos prescritos al alta 31 1,8

Evitar el acumulo de medicación en los domicilios 1186 69,4

Total 1709 100,0
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Tabla 4 Distribución de errores de conciliación identifica-

dos por la enfermera por grupo farmacoterapéutico

Grupo farmacoterapéutico Errores de

conciliación

n %

Sistema Cardiovascular 13 35,1

Sangre y órganos hematopoyéticos 7 18,9

Sistema Nervioso 6 16,2

Tracto alimentario y metabolismo 3 8,1

Preparados Hormonales sistémicos

excepto hormonas sexuales

2 5,4

Antiinfecciosos 2 5,4

Sistema Respiratorio 2 5,4

Sistema Genitourinario y H. Sexuales 1 2,7

Agentes Antineoplásicos e

inmunomoduladores

1 2,7

Total 37 100,0

Tabla 5 Descripción de los problemas relacionados con la

medicación cuyo origen es un error de conciliación identifi-

cado por la enfermera

Descripción de los problemas

relacionados con la medicación

Errores de

conciliación

n %

Continuación de tratamiento 19 51,4

No indicado 7 18,9

Dosis/Intervalo inadecuado 4 10,8

Efecto adverso 3 8,1

Duración inadecuada 2 5,4

Duplicidad terapéutica 2 5,4

Total 37 100,0

órganos hematopoyéticos y Sistema nervioso (tabla 4). El

70,3% de los errores de conciliación fueron identificados

y resueltos al alta hospitalaria, mientras que el restante

29,7% se identificó al ingreso del paciente en el hospital.

Con mayor frecuencia el error de conciliación supuso un

problema de continuación de tratamiento para el paciente,

pero también se identificaron errores de conciliación que

generaban problemas por tratarse de medicamentos no indi-

cados para la situación del paciente o de ajuste posológico

(tabla 5). Las intervenciones realizadas por la enfermera a

este nivel mejoraron la efectividad en un 54,1% de las oca-

siones (n=20), la seguridad en un 32,4% (n=12) y la eficiencia

de los tratamientos en un 13,5% (n=5).

Identificar oportunidades de mejora

farmacoterapéutica

Se identificaron 263 oportunidades de mejora en la farma-

coterapia. En 188 ocasiones (71,5%) la mejora afectaba a

antibióticos intravenosos, en 52 (19,8%) a inhibidores de la

bomba de protones intravenosos y en 23 (8,7%) a medica-

mentos de duración limitada prescritos al alta hospitalaria

y susceptibles de intercambio terapéutico. Solamente 42

(16,0%) de estas oportunidades de mejora conllevaron cam-

bios reales del tratamiento del paciente considerando su

situación clínica. Así la intervención de la enfermera FACE

motivó 11 mejoras en antibióticos (6 en la vía o método

de administración y 5 en el ajuste de la dosis o intervalo

terapéutico considerando la función renal del paciente), 8

pasos a la vía oral de inhibidores de la bomba de protones y

23 intercambios terapéuticos al alta hospitalaria.

Mejorar el conocimiento de los tratamientos

prescritos al alta

Todas las dispensaciones de tratamiento de duración limi-

tada al alta hospitalaria se acompañaron de información

verbal y escrita (1.186 pacientes). Treinta y uno de los

pacientes dados de alta durante el periodo de estudio

(1.795) se beneficiaron de una educación farmacotera-

péutica ampliada realizada por la enfermera, que incluía

reseñas sobre todo el tratamiento y acompañada de un

soporte de cartilla farmacoterapéutica manual o electró-

nica.

Evitar el acúmulo de medicación en los domicilios

La dispensación de medicación al alta de duración limi-

tada fue la intervención mayoritaria de la enfermera FACE.

Se dispensaron 43.796 unidades a 1.186 pacientes, lo que

supone la dispensación activa de tratamiento a 7 de cada 10

pacientes dados de alta (total 1.795 pacientes). Los medica-

mentos dispensados por la enfermera fueron principalmente

del grupo de analgésicos (27,1%) seguido de heparinas y deri-

vados (18,6%) y antibacterianos de uso sistémico (15,5%).

Discusión

Una reciente revisión sistemática evidencia la efectividad

de diversas intervenciones de equipos multidisciplinares

en la prevención de errores de medicación. No obstante,

se desconoce la aportación específica de la enfermera en

materia de seguridad del paciente relacionada con la uti-

lización de fármacos12. Tampoco hemos encontrado, en la

revisión bibliográfica realizada, estudios donde la enfermera

desarrollara diversas actividades relacionadas con el uso

seguro, eficaz y eficiente de los medicamentos a lo largo

de diferentes momentos del proceso asistencial.

El registro de las alergias o intolerancias a medicamen-

tos es una práctica habitual de enfermería que, como parte

del equipo multidisciplinar, colabora en la confección minu-

ciosa de la historia clínica13,14. No obstante, no se han

encontrado en la bibliografía estudios específicos sobre su

implicación en la resolución de discrepancias encontradas

entre los diferentes niveles asistenciales. En nuestro estu-

dio se encontraron 111 pacientes con discrepancias relativas

a alergias o intolerancia a medicamentos en su historia clí-

nica, lo que supone que 4 de cada 100 pacientes que ingresan

tienen discrepancias en los diferentes registros de alergias.

Al 7% de los pacientes con discrepancias ya se les había pres-

crito el medicamento al cual eran alérgicos en el momento

de la identificación. Todo ello confirma la necesidad de
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establecer estrategias que permitan la uniformidad de las

historias clínicas y programas de identificación precoz de

las alergias a medicamentos con el fin de evitar que este

tipo de errores de medicación puedan alcanzar al paciente

con el consecuente riesgo de aparición de morbilidad far-

macoterapéutica.

Enfermería tiene un papel fundamental en la identifica-

ción de discrepancias relativas al tratamiento farmacote-

rapéutico crónico ya que es personal sanitario cualificado

y mantiene gran contacto con el paciente. Su cometido

en referencia a las discrepancias de medicación ha sido

resaltado por diversos autores en diferentes estrategias de

mejora15—17. Los tipos de errores de conciliación encontra-

dos en nuestro estudio son acordes con los mostrados por

otros autores de nuestro entorno18,19, donde el más habi-

tual es la omisión de medicamentos. A diferencia de éstos,

la enfermera ha identificado un mayor número de errores

de conciliación al alta respecto al ingreso hospitalario y

el porcentaje de discrepancias que finalmente son errores

de conciliación es también inferior (31% en nuestro estu-

dio mientras que otros autores han referenciado entre el

55—59%). Creemos que el motivo de estas diferencias estriba

en la metodología seguida, en nuestro estudio la enfer-

mera revisa ingresos seleccionados de baja complejidad

farmacoterapéutica mientras que examina todas las altas

hospitalarias. Esta actividad destinada a reducir el número

de errores de medicación generados en los cambios de nive-

les asistenciales supone un avance en la consecución de la

continuidad asistencial para el paciente.

En nuestro estudio hemos demostrado que la enfermera

puede contribuir a la identificación de oportunidades de

mejora farmacoterapéutica habitualmente desarrolladas en

el servicio de farmacia como son, la terapia secuencial

(tanto de antimicrobianos como de inhibidores de la bomba

de protones)20, el intercambio terapéutico21 y el ajuste

de dosis según función renal22. No obstante, es necesario

establecer nuevos criterios de selección de pacientes que

permitan una mejora en la eficiencia del proceso ya que sólo

16 de cada 100 alertas generadas conlleva cambios reales de

tratamiento.

Está demostrado23 que la pluripatología, cronicidad y el

elevado número de fármacos prescritos afectan de forma

negativa a la adherencia. Así, el estudio realizado por

Castellano-Muñoz et al en mayores de 65 años autosufi-

cientes muestra que la adherencia a todo el tratamiento

prescrito es de solo el 8,6% y destacan que una las cau-

sas más frecuentes de la no adherencia es la falta de

conocimientos24. En nuestro hospital ya era habitual, en

algunas unidades, que una enfermera explicara el trata-

miento prescrito al alta de manera no protocolizada. La

novedad de este programa de atención farmacéutica radica

en que la educación se realiza de forma normalizada, verbal-

mente y se acompaña de información por escrito en forma

de cartilla farmacoterapéutica. La educación desarrollada

de forma más frecuente es la referente a los medicamen-

tos dispensados al alta hospitalaria. Esta medida favorece

la adherencia y evita el acúmulo innecesario de medica-

ción en los domicilios que podría resultar peligroso y costoso

para el sistema sanitario. La educación farmacoterapéutica

ampliada, que informa sobre todo el tratamiento farmacote-

rapéutico del paciente, requiere una inversión muy elevada

de tiempo, aproximadamente una hora por paciente, lo que

justifica que se realizara solamente en casos muy concretos.

La enfermera desarrolla actividades que ayudan a alcan-

zar los objetivos generales de la unidad FACE y por tanto su

actividad contribuye a la mejora de la calidad farmacotera-

péutica en términos de efectividad, seguridad y eficiencia.
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grafía de la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria.

[consultado 21/10/2009]. Disponible en: http://www.sefh.es/

bibliotecavirtual/Monografias/terapia.pdf.

21. Delgado O, Puigventós F, LLodrà V, Comas F, Cervera M, Sánchez

A, et al. Programa de equivalentes terapéuticos en el medio

hospitalario. Rev Clin Esp. 2000;200:261—70.
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