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Objetivo. Desarrollar un conjunto de actividades e indicadores de atención farmacéutica en los servicios de urgencias 
hospitalarios mediante un consenso colectivo de un panel de expertos que permita priorizar las actividades a realizar 
por los farmacéuticos en estas unidades.

Método. Un comité formado por miembros de la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH) y de la Sociedad 
Española de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) evaluó una propuesta inicial de actividades e indicadores 
potenciales, basados en la evidencia científica disponible, en formato de cuestionario. En una primera ronda, cada 
uno de los expertos del panel clasificó de forma individual la relevancia de cada una de las actividades propuestas en 
cuatro dimensiones: evidencia científica, impacto en la respuesta clínica y seguridad para el paciente, facilidad de im-
plementación y grado de prioridad. La segunda ronda se realizó mediante una reunión grupal de forma virtual, a 
partir del cuestionario modificado de acuerdo con las sugerencias planteadas, así como los comentarios vertidos por 
los participantes del panel de forma anónima. En esta ronda, cada actividad fue clasificada por consenso como básica, 
intermedia o avanzada en función del grado de prioridad de implantación considerado por el grupo de expertos.

Resultados. Se propusieron un total de 26 potenciales actividades a los expertos, con indicadores asociados. Tras el 
análisis de las puntuaciones y los comentarios realizados en la primera ronda, no se eliminó ninguna de las activida-
des propuestas. Tras la segunda ronda, se mantuvieron 25 actividades, de las cuales se puntuaron 9 como actividades 
básicas, 10 actividades como intermedias y 6 actividades como avanzadas.

Conclusiones. El desarrollo del conjunto de actividades e indicadores de atención farmacéutica en urgencias, prioriza-
dos por grado de relevancia para la unidad, es la base para el desarrollo de esta cartera de servicios en los hospitales 
españoles, y sirve como guía tanto para farmacéuticos como para gestores, médicos y enfermeros de la unidad a fin 
de mejorar la farmacoterapia los pacientes atendidos en los servicios de urgencias.
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Pharmacist care in hospital emergency departments: a consensus paper 
from the Spanish hospital pharmacy and emergency medicine associations

Objective. To draft a list of actions and quality indicators for pharmacist care in hospital emergency departments, 
based on consensus among a panel of experts regarding which actions to prioritize in this setting.

Material and methods. A panel of experts from the Spanish Society of Hospital Pharmacy (SEFH) and the Spanish 
Society of Emergency Medicine (SEMES) evaluated a preliminary list of potential actions and quality of care indicators. 
The experts used a questionnaire to assess the proposals on the basis of available evidence. In the first round, each 
expert individually assessed the importance of each proposed action based on 4 dimensions: evidence base, impact 
on clinical response and patient safety, ease of implementation, and priority. In the second round the experts 
attended a virtual meeting to reach consensus on a revised list of proposals; suggestions and comments that had 
been made anonymously in the first round were included. The group then prioritized each action as basic, 
intermediate, or advanced.
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Introducción

Los servicios de urgencias (SU) son estructuras sanita-
rias que tienen como misión prestar una atención sanitaria 
urgente al paciente en el menor tiempo y de la manera 
más eficiente posible, comportándose como un servicio 
intermedio para aquellos pacientes que requieren ingreso 
hospitalario y como un servicio final para aquellos pacien-
tes que necesitan asistencia sanitaria urgente y son dados 
de alta desde los mismos. La heterogeneidad de situacio-
nes atendidas en estas unidades junto con la falta de in-
formación para establecer un diagnóstico y un tratamien-
to certeros hace que la multidisciplinariedad y el trabajo 
coordinado entre diferentes servicios hospitalarios sea una 
de las señas de identidad de los mismos.

Las primeras descripciones de actividad de los servi-
cios de farmacia en los SU aparecieron en la década de 
1970-1980, y están principalmente relacionados con la 
distribución de medicamentos1,2. Desde entonces, un 
creciente número de publicaciones han descrito una am-
plia variedad de actividades por parte de los farmacéuti-
cos en los SU para dar respuesta a una demanda cam-
biante de las necesidades de atención farmacéutica en 
estas unidades3-5. En los últimos años, el número de far-
macéuticos clínicos en los SU se ha incrementado drásti-
camente en España como resultado de varios factores, 
incluido un mayor enfoque en la prevención de errores 
de medicación, el incremento de pacientes ancianos con 
polifarmacia, y el aumento de la complejidad en la medi-
cación de los pacientes. Un aumento relevante del nú-
mero de publicaciones científicas demuestran que la in-
tegración de los farmacéuticos en programas 
multidisciplinares en urgencias supone una mejora en los 
resultados clínicos. La actividad desarrollada por los far-
macéuticos en estas unidades ha mostrado que están 
bien valoradas por el resto de profesionales sanitarios6.

La American Society of Health System Pharmacists (ASHP) 
publicó en el año 2008 un documento sobre las actividades 
que deberían prestar los servicios de farmacia en las unidades 
o SU7. Estas recomendaciones fueron actualizadas en 20214, 
y se definió el papel del farmacéutico en el SU y se clasifica-
ron las actividades a realizar como esenciales o avanzadas. 
Pese a la indudable utilidad de estas pautas de actuación, 
existen diferencias sustanciales en el grado de participación y 
las competencias desarrolladas por los farmacéuticos clínicos 
entre EE.UU. y España. Es por ello que se hace necesario 
adaptar las competencias y actividades que deben desarrollar 
los farmacéuticos de España en estas unidades. El objetivo de 
este documento es desarrollar un marco común de activida-
des básicas y avanzadas que sirva de guía para desarrollar 
una adecuada atención farmacéutica el SU. El público objeti-
vo de estas pautas incluye tanto aquellos farmacéuticos clíni-
cos interesados en el ámbito de urgencias, como a los profe-
sionales sanitarios implicados a la atención del paciente 
urgente y los directores y gestores sanitarios responsables del 
funcionamiento y organización de estas unidades.

Metodología

Este proyecto fue diseñado para identificar las activida-
des esenciales y avanzadas a realizar por los farmacéuticos 
en un SU hospitalario, siguiendo una metodología Delphi 
modificada (Figura 1). Inicialmente, se constituyó un co-
mité coordinador, integrado por dos farmacéuticos espe-
cialistas en farmacia hospitalaria y miembros del Grupo de 
Atención Farmacéutica en el Servicio de Urgencias de la 
Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH). 
Inicialmente estos autores elaboraron una propuesta de 
actividades e indicadores a partir de sus conocimientos, 
experiencia y la revisión de la literatura. Para ello, se consi-
deraron criterios de evidencia, impacto de la intervención, 

Results. The experts evaluated a total of 26 potential actions and associated quality indicators. No items were eliminated in the analysis 
of scores and comments from the first round. After the second round, 25 actions survived. Nine were considered basic, 10 intermediate, 
and 6 advanced.

Conclusions. The expert panel’s list of pharmacist actions and care quality indicators provides a basis for developing a pharmacist care 
program in Spanish emergency departments on 3 levels of priority. The list can serve as a guide to pharmacists, managers, physicians, 
and nurses involved in the effort to improve drug therapy in this hospital setting.

Keywords: Evidence-based pharmacy practice. Emergency department. Pharmacists.

Figura 1. Metodología utilizada para el desarrollo del panel de actividades e indicadores.
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facilidad de implantación (recursos necesarios) y grado de 
prioridad (esencial, intermedia o avanzada).

Posteriormente, el comité coordinador seleccionó un 
panel de 25 expertos con contrastada experiencia en el 
área de urgencias, formado por 15 farmacéuticos con 
actividad asistencial en el área de urgencias y experiencia 
superior a 3 años, 5 farmacéuticos especialistas con acti-
vidad en otras áreas (críticos, crónicos, infecciosas y se-
guridad) pertenecientes a diferentes grupos de trabajo 
de la SEFH y 5 médicos especialistas con experiencia en 
el área de urgencias superior a 5 años, incluyendo miem-
bros del grupo de trabajo SEMES-FARMA de la Sociedad 
Española de Urgencias y Emergencias (SEMES) y de la 
Fundación por la Investigación, Docencia e Innovación 
en Seguridad del Paciente (FIDISP).

Se utilizó el método RAND/UCLA, que combina la 
técnica Delphi con la de grupos nominales. Este método 
consiste en realizar dos rondas de evaluación del cuestio-
nario: la primera de forma independiente por correo 
electrónico por cada participante del panel y la segunda 
en una reunión de grupo8. En la primera ronda, se envió 
bibliografía relevante y el cuestionario con la lista de acti-
vidades, con una descripción básica de las mismas y refe-
rencias bibliográficas relacionadas. Se permitió a los ex-
pertos realizar comentarios relacionados con la actividad. 
Cada uno de los 25 expertos del panel clasificó la rele-
vancia de cada una de las actividades propuestas en cua-
tro dimensiones: evidencia científica, impacto en la res-
puesta clínica y seguridad para el paciente, facilidad de 
implementación y grado de prioridad, y la calificó como 
actividad básica, intermedia o avanzada. La escala de 
puntuación para la evidencia científica, impacto clínico y 
facilidad de implantación comprendió un rango de 0 a 
10 puntos, donde 0 significó estar completamente en 
desacuerdo y 10 estar completamente de acuerdo.

Con los resultados de la primera ronda el comité 
coordinador clasificó cada actividad como apropiada, 
inapropiada o dudosa en función de la mediana de las 
puntuaciones de los miembros y del grado de des-
acuerdo. Se consideró como apropiada aquella con una 
mediana > 6, inapropiada con un valor < 4 y dudosa 
con un valor entre 4-6. El grado de desacuerdo se eva-
luó siguiendo el método RAND/UCLA, utilizando la rela-
ción entre el rango entre percentiles (IPR) y el rango 
entre percentiles ajustado en función de la simetría 
(IPRAS)8. Una actividad se clasificó como con desacuer-
do cuando el IPR fue mayor que el IPRAS. El IPR se cal-
culó como la diferencia entre el percentil 70 y el per-
centil 30 y el IPRAS según la fórmula:

IPRAS = 2,35 + 1,5 X IA
donde IA es el índice de asimetría, que representa la 
distancia entre el punto central del IPR y el valor 5 
(punto central de la escala de puntuación de 0-10).

El criterio para excluir una actividad del paso a la se-
gunda ronda fue que alguna dimensión de la actividad 
fuera puntuada como inapropiada. En el caso de activi-
dades dudosas, se excluyeron aquellas clasificadas como 
en desacuerdo según los parámetros establecidos.

Para la segunda ronda, el comité coordinador pre-
paró un segundo cuestionario manteniendo, modifican-

do o suprimiendo los indicadores y emitiendo un análi-
sis de los resultados de cada indicador para aumentar 
los elementos de juicio a los expertos. Se realizó una 
reunión de grupo virtual, en la que se mostró el cues-
tionario modificado, así como los comentarios vertidos 
por los participantes del panel de forma anónima y el 
análisis del comité. Cada actividad fue descrita durante 
la reunión y clasificada por consenso como básica, in-
termedia o avanzada en función del grado de prioridad 
de implantación considerado por el grupo de expertos.

Resultados

El comité coordinador propuso un listado de 26 ac-
tividades potenciales a los expertos, basadas en la evi-
dencia científica disponible, y la experiencia y conoci-
mientos de las personas que integraron el comité. Las 
puntuaciones asignadas a cada una de estas actividades 
se encuentran reflejadas en la Tabla 1.

Tras el análisis de las puntuaciones y los comentarios 
realizados en la primera ronda, no se eliminó ninguna de 
las actividades propuestas de acuerdo con los criterios 
establecidos. Sin embargo, se incluyó una nueva activi-
dad: elaboración conjunta con la unidad de riesgos fun-
cionales, que fue analizada en la segunda ronda de eva-
luación. Así mismo, se incluyeron 21 nuevos indicadores 
posibles para monitorizar estas actividades. Las opiniones 
de los evaluadores fueron incluidas de forma anónima en 
la documentación entregada en la segunda ronda.

Tras la segunda ronda todas las actividades propues-
tas alcanzaron el nivel de relevancia según los criterios 
establecidos. Tras la discusión de las definiciones, se 
agruparon las actividades “Elaboración conjunta con la 
unidad de riesgos funcionales” y “Registro de errores 
de medicación” dentro de la actividad “Programa 
Seguridad Medicamentos” y se generaron dos nuevas 
actividades: “Gestión logística (selección de medica-
mentos)” y “Revisión previa a administración”. De las 
25 actividades finales, se puntuaron 9 actividades como 
actividades básicas, 10 actividades como intermedias y 
6 actividades como avanzadas. La descripción final de 
las actividades propuestas e indicadores sugeridos se 
encuentra reflejado en la Tabla 2.

Descripción de actividades

La atención farmacéutica en los SU se está incremen-
tando de forma notable en nuestro entorno, siendo per-
cibida como una necesidad creciente dentro de los equi-
pos asistenciales. Por ello, se hace necesario describir 
aquellas actividades a realizar por los farmacéuticos en 
los SU que suponen un mayor impacto sobre los pacien-
tes y profesionales del servicio, tanto desde el punto de 
vista de la evidencia científica disponible como desde la 
experiencia de médicos y farmacéuticos que trabajan en 
este área. El presente documento pretende sentar las ba-
ses de la actividad farmacéutica en los SU de España. Los 
resultados obtenidos describen 26 actividades divididas 
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en tres grupos: actividades básicas, que deberían ser la 
base para el inicio de la atención farmacéutica en urgen-

cias, actividades intermedias, que requieren de cierte ex-
periencia en la unidad para su implantación, y activida-

Tabla 1. Puntuación de las actividades a realizar por los farmacéuticos de los servicios de urgencias en la primera ronda de evaluación

Actividad
Evidencia 
científica

(1-10)

Repercusión 
asistencial

(1-10)

Facilidad de 
implantación

(1-10)

Prioridad
(1-10)

I. Área de gestión 
1.1. Gestión logística (adquisición y consumos de medicamentos) 8 (6-10) 9 (6-10) 8 (4-10) 9 (5-10)

IPR-IPRAS –2,03 0,59 0,10 0,53
1.2. Elaboración y revisión de protocolos 7 (5-10) 9 (7-10) 8 (6-10) 9 (6-10)

IPR-IPRAS –1,81 –0,74 –0,26 –0,22
1.3. Administración de medicamentos 7 (4-10) 9 (6-10) 9 (7-10) 9,5 (8-10)

IPR-IPRAS 0,39 0,45 -0,40 0,48
1.4. Gestión de antídotos 9 (6-10) 9 (6-10) 8 (6-10) 9 (6-10)

IPR-IPRAS –0,86 –0,66 –1,17 –0,4
1.5. Gestión de medicación en situación de catástrofes 7 (4-10) 8 (2-10) 7 (2-10) 8 (3-10)

IPR-IPRAS 0,65 1,72 0,20 0,75
1.6. Gestión medicación carro de paradas emergencias/urgencias vitales 6 (1-10) 9 (6-10) 9 (7-10) 9 (6-10)

IPR-IPRAS 1 0,7 –0,25 0,73
II. Área de atención farmacéutica     

2.1. Revisión/Validación de prescripciones 9 (6-10) 10 (7-10) 8 (5-10) 10 (7-10)
IPR-IPRAS 0,44 0,39 0,23 0,93

2.2. Participación rondas clínicas 7 (5-10) 8 (6-10) 7 (4-10) 8 (5-10)
IPR-IPRAS –0,69 –1,34 –0,24 –0,66

2.3. Conciliación de medicamentos al ingreso y al alta 9 (7-10) 9 (7-10) 7 (5-10) 9 (7-10)
IPR-IPRAS –0,78 –0,48 –0,85 0,25

2.4. Monitorización farmacocinética 6,5 (3-10) 8 (2-10) 6 (3-10) 7 (4-10)
IPR-IPRAS –0,51 0,76 –1,17 –0,85

2.5. Participación en códigos o protocolos 
a. Resucitación cardiopulmonar/Código infarto 7,5 (3-10) 8 (2-10) 7 (2-10) 7 (2-10)

IPRAS 0,02 1,26 1,79 1,46
b. Código sepsis 8 (4-10) 8 (6-10) 7 (4-10) 8 (5-10)

IPR-IPRAS –0,25 0,43 –0,70 –0,05
c. Código ictus 8 (4-10) 8 (3-10) 7 (3-10) 7 (4-10)

IPR-IPRAS –0,03 1,80 0,70 0,82
d. Código politrauma 7,5 (4-10) 7 (4-10) 6 (3-10) 6 (4-10)
IPR-IPRAS 0,20 1,46 0,53 –1,83
e. Protocolo de actuación en intoxicaciones 7 (4-10) 8 (6-10) 8 (6-10) 9 (6-10)

IPR-IPRAS –0,14 –0,89 –0,60 –0,77
2.6. Adecuación del manejo del dolor 8 (5-10) 8 (6-10) 7 (5-10) 9 (4-10)

IPR-IPRAS –0,74 –0,05 –0,58 0,88
2.7. Programas de optimización de uso de antimicrobianos 8 (5-10) 9 (7-10) 8 (7-10) 9 (8-10)

IPR-IPRAS 0,00 –1,23 –2,96 –2,35
III. Área de gestión de riesgos     

3.1. Programa de seguridad de medicamentos 9 (6-10) 9 (6-10) 8 (6-10) 10 (8-10)
IPR-IPRAS –0,51 0,98 0,22 –0,17

3.2. Registro de errores de medicación 9 (6-10) 9 (6-10) 8 (5-10) 9 (5-10)
IPR-IPRAS –0,59 –0,81 –0,03 0,90

3.3. Registro de AAM como motivos de consulta a urgencias 8 (6-10) 8 (6-10) 7 (5-10) 8 (5-10)
IPR-IPRAS –0,79 –1,09 –2,04 –0,22

3.4. Programa prevención de reconsultas por AAM 7,5 (6-10) 8 (6-10) 6,5 (5-10) 7,5 (5-10)
IPR-IPRAS 0,08 –0,85 –2,48 –0,35

3.5. Coordinación asistencial 7 (6-10) 9 (6-10) 6 (5-10) 9 (5-10)
IPR-IPRAS –2,1 –0,09 –2,78 –0,28

3.6. Participación en comisiones 5 (1-10) 7 (4-10) 8 (2-10) 8 (4-10)
IPR-IPRAS 1,23 –0,40 1,90 0,39

IV. Formación     
4.1. Formación personal (médicos, farmacia, enfermería) 7,5 (2-10) 9 (4-10) 9 (5-10) 9 (7-10)

IPR-IPRAS 0,38 1,48 0,09 –1,02
4.2. Educación a pacientes 6 (3-10) 8 (5-10) 6 (3-10) 8 (5-10)

IPR-IPRAS 0,96 –0,32 –0,85 –0,63
V. Investigación en urgencias     

5.1. Participación en proyectos de Investigación 7 (1-10) 7 (2-10) 7 (3-10) 8 (5-10)
IPR-IPRAS 2,31 0,25 0,03 –0,4

IPR: rango entre percentiles; IPRAS: rango entre percentiles ajustado en función de la simetría; AAM: acontecimientos adversos a medicamentos.
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Actividad Prioridad
I. Área de gestión
1.1.  Gestión Logística (adquisición y consumos de medicamentos) Básica
• Informe anual consumo fármacos.
• Nº de fármacos de uso restringido dispensados.
• % medicamentos caducados detectados en revisión.

1.2. Administración de medicamentos Básica
•  Disponibilidad de guía actualizada de administración de 

medicamentos.
• Nº de consultas resueltas relacionadas con la administración.
•  Medicamentos incluidos/retirados anualmente en el stock.

1.3. Gestión de antídotos Básica
• Informe anual consumo antídotos en urgencias.
• Participación en programas de gestión de antídotos.
•  % de antídotos disponibles según criterios de la guía de 

antídotos.
1.4. Gestión de medicación de carro de paradas Básica
•  Participación en la gestión de medicación de carro de 

paradas.
•  Disponibilidad de protocolo que define la medicación 

del carro de paradas.
1.5. Gestión de medicación en situación de catástrofes Intermedio
•  Disponibilidad de protocolo de gestión de 

medicamentos en situación de catástrofes
1.6. Gestión Logística (selección de medicamentos) Intermedio 
• Nº de nuevos fármacos incorporados.

1.7. Elaboración y revisión de protocolos Intermedio
• Nº de protocolos con participación del farmacéutico

II. Área de atención farmacéutica
2.1. Revisión/Validación de prescripciones Básica
• Nº de intervenciones propuestas.
• % validación en programa de prescripción electrónica.
• % aceptación de las intervenciones propuestas.
• Nº de interconsultas recibidas.
• Disponibilidad de un programa de conciliación en el SU.
• Nº medicamentos conciliados.
• Nº de prescripciones al alta modificadas.
• Disponible programa de conciliación alta.
• Nº de prescripciones al alta modificadas.
•  Programa/Protocolo de conciliación de medicación en 

el SU.
• Porcentaje de validación al ingreso y al alta.
• % discrepancias no justificadas detectadas.

2.2.  Programas de optimización de uso de antimicrobianos 
(PROA)

Básica

• Participación en programas PROA en el SU.
•  Informe consumo de antimicrobianos en el ámbito de 

urgencias.
2.3. Monitorización farmacocinética Intermedio
•  Disponibilidad de circuitos y procedimientos para la 

monitorización farmacocinética de medicamentos de 
alto riesgo.

• Nº de recomendaciones farmacocinéticas realizadas.
2.4. Participación rondas clínicas Intermedio
•  Participación en rondas clínicas de evaluación de pacientes.

2.5. Adecuación manejo del dolor Intermedio 
•  Participación en programas de adecuación en el 

manejo del dolor.
2.6. Código sepsis Avanzada
• Participación en códigos/protocolos del código sepsis.
• Nº de intervenciones realizadas en código sepsis.

2.7. Resucitación cardiopulmonar/Código Infarto Avanzada
•  Participación en códigos/protocolos de resucitación 

cardiopulmonar.
• Nº de intervenciones realizadas en código infarto.

2.8. Código ictus Avanzada
• Participación en códigos/protocolos del código ictus.
• Nº de intervenciones realizadas en código ictus.

2.9. Código politrauma Avanzada
•  Participación en códigos/protocolos del código politrauma.
• Nº de intervenciones realizadas en código politrauma.

(Continúa)

Actividad Prioridad
III. Área de gestión de riesgos
3.1. Programa de seguridad medicamentos Básica
• Nº de errores de medicación registrados.
•  Participación en análisis de incidentes críticos de errores 

de medicación.
•  Disponibilidad de programa de prevención de errores 

de medicamentos de alto riesgo.
•  Disponibilidad de diluciones estandarizadas y guía de 

compatibilidad para fármacos iv de alto riesgo.
•  Disponibilidad de un sistema de retirada/seguimiento 

de lotes de medicamentos de alertas de la AEMPS.
•  Disponibilidad de un programa de prevención de 

riesgos sobre medicamentos peligrosos (lista NIOSH).
•  Estandarización de diluciones de medicamentos de alto 

riesgo con las unidades de críticos.
•  Disponibilidad de guía de compatibilidad de mezclas 

intravenosas.
•  Elaboración conjunta con la unidad de riesgos 

funcionales.
•  Número de integrantes de la elaboración del mapa de 

riesgos/participantes del servicio de farmacia (al menos 
un referente en cada SU).

•  Nº de integrantes de la elaboración del mapa de 
riesgos/participantes del servicio de farmacia (al menos 
un referente en cada SU).

3.2. Participación en Comisiones Básica
•  Nº de comisiones del SU en los que participa el servicio 

de farmacia.
3.3.  Registro de AAM como motivo de consulta a urgencias Intermedio
• Nº de AAM como motivo de consulta al SU.
• % de pacientes con AAM que reconsultan a 30 días.
•  Nº de tarjetas amarillas notificadas (programa de 

farmacovigilancia).
3.4. Coordinación asistencial Intermedio
•  Nº de pacientes con incidentes comunicados a otros 

niveles asistenciales (atención primaria, residencias, 
centros sociosanitarios, unidad ambulatoria).

•  Dispensación de kits de medicación al alta/ 
tratamientos finitos.

3.5. Programa prevención de reconsultas por AAM Avanzada
•  Disponibilidad de un programa de prevención de 

reconsultas por AAM.
3.6. Revisión previa a administración Avanzada
•  Disponibilidad de programa de revisión previa a 

administración de medicamentos alta riesgo.
IV. Formación
4.1. Formación personal (médicos, farmacia, enfermería) Básica
• Nº de sesiones impartidas en el SU.
•  Disponibilidad de plan de formación de residentes 

específico de urgencias.
• Nº de cursos/jornadas impartidas fuera del SU.
•  Consultas al farmacéutico relacionadas con la 

prescripción.  

4.2. Educación a pacientes Intermedio 
•  Nº de intervenciones relacionadas con la educación a 

pacientes relacionadas.  

V. Investigación en Urgencias
5.1. Participación en proyectos de Investigación Intermedio
• Comunicaciones enviadas a congresos.
• Nº de publicaciones en el ámbito de urgencias.
• Nº de proyectos financiados en el ámbito de urgencias.
•  Nº de programas de doctorado dirigidos en el ámbito 

de urgencias.

AAM: acontecimientos adversos a medicamentos; SU: servicio de urgencias.

Tabla 2. Actividades e indicadores, así como su nivel de prioridad tras la evaluación de los expertos
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des avanzadas, que optimizarían los resultados de la 
farmacoterapia a través de un alto nivel de conocimiento 
y experiencia (Figura 2).

Cabe señalar que las actividades a desarrollar por los 
farmacéuticos en el SU dependerán en gran medida del 
nivel de servicios proporcionados por estas unidades. Es 
por ello que cada unidad debe sopesar individualmente 
los factores que determinan qué servicios se deben pro-
porcionar. Entre estos factores se incluyen tanto el perfil 
de los pacientes atendidos en la unidad como el núme-
ro de farmacéuticos disponibles, así como el tiempo 
dedicado a la asistencia.

A continuación, se describen las actividades pro-
puestas por el panel de expertos a realizar por los far-
macéuticos integrados en los SU.

I. Área de gestión logística

Actividades básicas

1.1. Gestión logística (adquisición y consumos 
de medicamentos)

La necesidad de una rápida atención sanitaria propia 
de los SU y la amplia variabilidad de pacientes atendidos 
hace que la adquisición y disponibilidad de medicamen-
tos en estas unidades sea un desafío, con características 
que difieren significativamente de los de otras áreas del 
hospital. Los farmacéuticos son profesionales esenciales 
para garantizar la disponibilidad de medicamentos en las 
diferentes áreas del SU, y deben estar implicados en evi-
tar faltas de suministro en la unidad, plantear alternativas 
ante desabastecimientos y reducir el riesgo de errores de 
medicación. Varios autores han demostrado que la parti-
cipación activa en la gestión de medicamentos en los SU 
ayuda no solo a mejorar la disponibilidad de medica-
mentos, si no a reducir los costes asociados9,10.

La revisión periódica del consumo de fármacos en 
la unidad es una herramienta que ayuda a optimizar 

qué medicamentos son necesarios por su frecuencia 
de uso en los SU, así como su localización (sistemas 
de dispensación automática, kits de emergencias, far-
macia central). Los diversos sistemas de almacena-
miento deben incluir alertas apropiadas para evitar 
errores de medicación. Además, los farmacéuticos de 
estas unidades deben trabajar con la farmacia central 
para garantizar circuitos de suministro urgente de me-
dicamentos. Es necesario disponer y auditar protocolos 
de revisión de medicamentos utilizados en el SU, que 
incluyen los medicamentos de uso común, los medica-
mentos de alto riesgo y los antídotos, con una regula-
ridad establecida.

1.2. Administración de medicamentos
Los SU, por la heterogeneidad de los pacientes y 

las enfermedades atendidas, así como la necesidad de 
una actuación rápida, son unidades de alta compleji-
dad para la administración de medicamentos. Es por 
ello, que disponer de una guía actualizada de adminis-
tración de medicamentos en los SU debe ser una de 
las actividades esenciales que deben garantizar los far-
macéuticos adscritos a estas unidades11. En la actuali-
dad, se han publicado varias guías de administración 
de medicamentos que pueden ser de referencia por 
los SU12,13, si bien su actualización con los nuevos fár-
macos incorporados a estas unidades debe realizarse 
con regularidad.

1.3. Gestión de antídotos
Los SU constituyen el primer lugar de atención para 

las intoxicaciones, debiendo estar adecuadamente equi-
pados para identificar y manejar las diferentes emergen-
cias toxicológicas que se presenten. Los farmacéuticos 
pueden jugar un papel importante en la recopilación, 
evaluación y manejo de información en estas situacio-
nes, mediante el registro del tratamiento habitual del 
paciente a fin de determinar qué posibles medicamen-
tos el paciente pudo haber ingerido.

Figura 2. Actividades que realizar por los farmacéuticos de urgencias.
AAM: acontecimientos adversos a medicamentos.
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Garantizar un adecuado acceso a los diferentes antí-
dotos disponibles es un reto que han de asumir los far-
macéuticos de estos servicios. Conocer las necesidades 
de almacenaje en base a los consumos previsibles, así 
como los gastos asociados a la terapia con antídotos es 
elemento esencial14. Dado los escasos casos atendidos 
en muchos centros de ciertos tipos de intoxicaciones 
que requieren un antídoto específico, el disponer de 
una red de antídotos que garantice un rápido suminis-
tro del mismo ha demostrado ser un elemento de gran 
utilidad15. Desde el punto de vista clínico, el conoci-
miento sobre farmacología y farmacocinética es de gran 
valor en el caso de intoxicación por medicamentos16, a 
fin de realizar recomendaciones específicas en cuanto a 
posibles manifestaciones esperables en los pacientes y 
su manejo, o monitorización, así como los tiempos de 
observación requeridos.

1.4. Gestión de medicación del carro de paradas
La sala de reanimación y los carros de parada son 

elementos esenciales de la actividad del área de urgen-
cias. Todo los SU han de estar equipado para atender si-
tuaciones graves inesperadas en sus pacientes, y el per-
sonal sanitario, además de entrenado para su primera 
asistencia, debe estar familiarizado con los medios de re-
animación disponibles. Las recomendaciones de las so-
ciedades científicas establecen claramente los pasos a se-
guir, así como los fármacos a utilizar en casos de 
reanimación cardiopulmonar (RCP)17. Varios estudios han 
puesto de manifiesto que una de las dificultades encon-
tradas en la asistencia de situaciones de emergencia vital 
son las deficiencias en el material y su disposición dentro 
del carro18. La rapidez de la actuación necesaria en estas 
situaciones obliga a que los equipos de reanimación op-
timicen la disponibilidad de los fármacos potencialmente 
necesarios para hacer frente a esta emergencia. Es por 
ello que disponer de un programa de auditoría para pre-
venir errores relacionados con la medicación disponible 
en los carros de parada es una tarea esencial para los 
farmacéuticos responsables de estas áreas.

Actividades intermedias

1.5. Gestión logística (selección de medicamentos)
Los farmacéuticos deben participar en el proceso de 

toma de decisiones con respecto a qué medicamentos 
estarán disponibles dentro de los SU. La optimización y 
actualización de estos medicamentos debe basarse en 
los cambios de las prácticas de prescripción, actualiza-
ción de las recomendaciones de las guías o protocolos, 
así como de la disponibilidad y suministro de medica-
mentos al centro. Los farmacéuticos adscritos a los SU 
deben formar parte de los procesos de evaluación para 
la incorporación de nuevos fármacos en el hospital que 
tengan un uso relevante en los SU, así como realizar re-
visiones periódicas de la utilización de los mismos, a fin 
de optimizar la disponibilidad de medicamentos en es-
tas unidades. Por otro lado, deben participar en activi-
dades relacionadas con la evaluación de la calidad en el 
uso de medicamentos dentro del SU y al alta de la uni-

dad, así como colaborar en el control del cumplimiento 
de los indicadores de gestión de calidad de la institu-
ción y de su sistema sanitario.

1.6. Elaboración y revisión de protocolos
La protocolización del manejo de las enfermedades 

más prevalentes atendidas en los SU es un elemento 
que ha demostrado mejorar la calidad de la atención, 
los resultados clínicos y la seguridad de los pacien-
tes19-21. El conocimiento de la farmacoterapia de las en-
fermedades atendidas en estas unidades hace que el 
farmacéutico pueda aportar un valor añadido en la se-
lección de los fármacos a incluir dentro de estos proto-
colos, así como su dosificación, modo de administra-
ción, la duración del mismo y los efectos adversos 
esperados. Para ello, es necesario un aprendizaje pro-
fundo de la fisiopatología de las alternativas terapéuti-
cas disponibles, así como el nivel de evidencia estableci-
das en las guías de tratamiento a nivel local, nacional e 
internacional.

Actividades avanzadas

1.7. Gestión de medicación en situación 
de catástrofes

Como profesionales con formación en farmacología 
y toxicología, los farmacéuticos tienen habilidades y co-
nocimiento para colaborar activamente en situaciones 
de emergencia, tales como pandemias, desastres natu-
rales, exposiciones biológicas, radiológicas o químicas o 
actos de terrorismo22-25. Es por ello que los farmacéuti-
cos han de formar parte de los planes de actuación del 
hospital en la planificación de la preparación para 
emergencias. A tal fin, el conocimiento de los planes, 
programas y sistemas de apoyo de preparación para si-
tuaciones de emergencias locales y nacionales es un 
elemento importante, especialmente aquellos apartados 
relacionados con la descontaminación, la adquisición y 
planes de reserva estratégica de medicamentos, así 
como su distribución tanto a nivel local (cambios en la 
distribución dentro del centro) como a nivel nacional.

II. Área de atención farmacéutica

Actividades básicas

2.1. Revisión/Validación de prescripciones
La revisión y validación de prescripciones médicas 

forma parte de la práctica habitual de los farmacéuticos 
dentro del hospital desde hace años, y ha demostrado 
ser una herramienta esencial para prevenir errores de 
medicación y optimizar la farmacoterapia del paciente a 
su situación clínica. En los SU, son múltiples las expe-
riencias descritas que muestran el impacto clínico que 
tiene esta actividad26-29, y es considerada un elemento 
básico de la actividad de los farmacéuticos dentro de 
estas unidades. El registro de las recomendaciones reali-
zadas, así como su grado de aceptación debe formar 
parte de esta actividad, con el fin de mejorar en el 
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aprendizaje y proponer herramientas formativas, proto-
colos de uso o herramientas de soporte informático que 
permitan minimizar los errores más frecuentes.

Dentro de la actividad de revisión y validación de 
las prescripciones, la conciliación de la medicación de 
los pacientes con su situación clínica es un elemento 
esencial. Varios estudios llevados a cabo en los SU han 
demostrado las ventajas de la conciliación del farma-
céutico para reducir los errores de medicación en estas 
unidades30-32. La corta estancia de los pacientes en estas 
unidades, así como la situación de inestabilidad e incer-
tidumbre diagnóstica hace que esta actividad sea espe-
cialmente compleja. Es por ello que los farmacéuticos 
de urgencias deben liderar el desarrollo e implementa-
ción de un protocolo de estratificación de riesgos para 
identificar y determinar qué pacientes del SU necesitan 
una conciliación completa, así como disponer y actuali-
zar guías específicas de conciliación de la medicación 
para este área33.

2.2. Programas de optimización de uso de 
antimicrobianos (PROA)

El incremento de la resistencia bacteriana a los anti-
bióticos es uno de los grandes desafíos de la salud pú-
blica mundial, y se ha observado un incremento nota-
ble de infecciones por cepas multirresistentes en los SU 
en las últimas décadas34. La aplicación de programas 
PROA en el ámbito hospitalario se ha traducido en una 
reducción en el consumo de antimicrobianos, así como 
en una mejora en los resultados clínicos de los pacien-
tes, y su implantación es una práctica fuertemente re-
comendada por diversas sociedades de científicas35,36.

Los SU constituyen uno de los servicios más relevan-
tes para la implantación de este tipo de programas al 
ser el lugar de prescripción de las primeras dosis de an-
tibióticos en el hospital, así como de gran número de 
los antibióticos para pacientes dados de alta directa-
mente a sus domicilios u otros centros asistenciales. A 
pesar de que las guías para la implantación de progra-
mas PROA reconocen que los SU son lugares preferen-
tes para su instauración, la participación de equipos 
multidisciplinares en este tipo de unidades es aún redu-
cida37. Es por ello que los farmacéuticos han de impul-
sar el desarrollo de estos programas en los SU, propo-
ner protocolos de tratamiento empírico para el manejo 
de infecciones prevalentes y el uso de antimicrobianos 
en la unidad.

Actividades intermedias

2.3. Monitorización farmacocinética
Conocer en qué pacientes es preciso realizar un 

ajuste de la dosificación de fármacos para mejorar tanto 
la efectividad como la seguridad de medicamentos de 
estrecho margen terapéutico es una de las labores de 
los farmacéuticos de estas unidades. El ajuste posológi-
co de ciertos antimicrobianos tales como vancomicina o 
los aminoglucósidos, así como de antiepilépticos y fár-
macos digitálicos desde el SU, ha demostrado ser una 
herramienta de utilidad en estas unidades38,39, por lo 

que ha de ser una de las herramientas a desarrollar por 
los farmacéuticos dentro de las mismas.

Por otro lado, las intoxicaciones tanto intencionadas 
como no intencionadas por fármacos son un fenómeno 
habitual en los SU. En el caso de fármacos de estrecho 
margen terapéuticos predecir el tiempo hasta la elimi-
nación del fármaco en base a los parámetros farmacoci-
néticos es relevante para decidir las terapias a utilizar, el 
tiempo de monitorización y destino del paciente40,41. 
Por la frecuencia de estos eventos, así como por su im-
portancia en el paciente, esta actividad debe englobar-
se dentro de los elementos esenciales de los farmacéuti-
cos en estas unidades.

2.4. Participación en rondas clínicas
La participación en rondas clínicas, definida en tér-

minos generales como la realización de evaluaciones de 
atención al paciente al pie de cama, trabajando como 
miembro del equipo de urgencias, es un elemento de 
gran relevancia para mejorar la farmacoterapia de los 
pacientes atendidos en el SU42. Debido a que la gran 
mayoría de los errores de medicación ocurren en las fa-
ses de prescripción y administración, es esencial que los 
farmacéuticos participen en actividades directas de 
atención al paciente. Esta participación activa con pre-
sencia física permite una mejor valoración de la situa-
ción clínica del paciente, la posibilidad de anamnesis 
farmacológica directa con el paciente o cuidadores, así 
como la colaboración junto al personal de enfermería 
en relación a la administración de los medicamentos.

Según la cantidad de pacientes atendidos en el SU y 
la cantidad de farmacéuticos dedicados al SU, es conve-
niente crear un sistema de priorización para centrar sus 
esfuerzos de atención al paciente en pacientes con en-
fermedades críticas o necesidades urgentes, en pobla-
ciones de pacientes de alto riesgo o en clases específi-
cas de medicamentos más frecuentemente asociados 
con errores de medicación43.

2.5. Adecuación del manejo del dolor
El dolor constituye uno de los motivos más preva-

lentes de consulta a los SU. Es conocido que existe un 
amplio margen de mejora en la valoración, así como en 
la correcta prescripción de un tratamiento adecuado 
tanto en tiempo como en forma. Los retrasos en la ad-
ministración oportuna de analgésicos pueden aumentar 
el riesgo de agitación, delirio, isquemia miocárdica, in-
munosupresión, trastorno de estrés postraumático e hi-
percoagulabilidad del paciente. Diversas guías para el 
manejo de dolor enfatizan que un enfoque multidisci-
plinar es más efectivo para el control del dolor en los 
SU44,45. El farmacéutico deber formar parte de este equi-
po multidisciplinar, y debe facilitar el uso seguro, opor-
tuno y efectivo de fármacos analgésicos mediante la ac-
tualización de protocolos de uso, la valoración de la 
analgesia prescrita en base al dolor del paciente, sus 
posibles interacciones y eventos adversos esperados y la 
educación sanitaria al alta en pacientes con dolor cróni-
co reagudizado, para prevenir posibles AAM relaciona-
dos con el uso de estos fármacos46,47.
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Actividades avanzadas

2.6. Código sepsis
Las recomendaciones de las guías “Survival Sepsis 

Campaign” para el manejo de la sepsis grave y el shock 
séptico recomiendan un paquete de medidas para el 
manejo de la sepsis en las primeras horas para optimi-
zar los resultados clínicos. Estos paquetes enfatizan la 
importancia de una identificación precoz, reanimación 
con fluidos, recolección de hemocultivos, mediciones 
de lactato, y administración inmediata de antibióticos 
de amplio espectro. La selección del tratamiento anti-
microbiano, así como su dosificación son vitales para 
obtener resultados óptimos en los pacientes con sep-
sis48. Es por ello que los farmacéuticos deben incorpo-
rarse al código sepsis, tanto en el manejo del momento 
inicial, como en la actualización de los protocolos de 
tratamiento empírico y en la monitorización y evalua-
ción de los resultados. Varios estudios han demostrado 
que la incorporación de farmacéuticos como parte es-
tándar del equipo multidisciplinar de respuesta inicial a 
la sepsis puede reducir significativamente el tiempo de 
tratamiento en pacientes que se presentan en el SU con 
sepsis49,50.

2.7. Resucitación cardiopulmonar/Código infarto
La intervención coronaria percutánea sigue siendo el 

primer tratamiento de elección entre los pacientes con 
infarto de miocardio (IAM). Las pautas de las guías de 
tratamiento para el manejo de pacientes que presentan 
un IAM recomiendan un tiempo puerta-balón de 90 
minutos o menos13. El retraso en la administración de 
fibrinolíticos se ha asociado con un mayor riesgo mor-
talidad. Varios estudios han demostrado el impacto po-
sitivo que tiene un farmacéutico clínico en la atención 
al paciente en el código infarto, como parte del equipo 
multidisciplinar y en la resucitación cardiaca51-53. El pa-
pel del farmacéutico durante la atención al paciente 
con IAM y en la reanimación se centra en facilitar la 
administración de medicamentos, evaluar el uso apro-
piado de medicamentos y su dosificación en base a los 
protocolos del hospital y prevenir los eventos adversos 
relacionados con esta medicación de alto riesgo.

2.8. Código ictus
En pacientes que sufren un episodio de ictus isqué-

mico, una acción rápida es fundamental para restaurar 
el flujo sanguíneo cerebral y preservar el tejido cerebral. 
Es conocido que la administración del tratamiento fibri-
nolítico reduce el daño neurológico y mejora el resulta-
do en los pacientes. Los farmacéuticos del SU pueden 
participar activamente en facilitar la administración de 
estos fármacos, y están cualificados para dosificar y pre-
parar los mismos para su administración inmediata, así 
como parar detectar sus contraindicaciones. La integra-
ción formal del farmacéutico en la respuesta del código 
ictus ha demostrado poder contribuir a una mejora en 
los tiempos objetivo de puerta-administración de fibri-
nolítico, con potencial para mejorar los resultados clíni-
cos del paciente54,55.

2.9. Código politrauma
Dentro de los profesionales de los equipos multidis-

ciplinares que atienden al paciente politraumatizado, 
los farmacéuticos son cada vez más reconocidos como 
un profesional con valor en la mejora de la de reanima-
ción eficaz. Contribuyen al cumplimiento de las guías 
de práctica clínica, y a reducir las tasas de mortalidad y 
de efectos adversos por medicamentos. Se ha demos-
trado que los farmacéuticos reducen el tiempo hasta 
recibir la primera pauta analgésica y antibiótica durante 
la reanimación del paciente politraumatizado y pueden 
contribuir al proceso mediante recomendaciones de do-
sificación y administración de medicamentos. Optimizan 
la sedación, la analgesia y la terapia antimicrobiana56,57. 
No obstante, pese a que se han descrito experiencias 
en diferentes centros de la participación de los farma-
céuticos dentro del código politrauma, es necesaria una 
mayor experiencia e investigación para definir mejor el 
alcance y los beneficios potenciales de la participación 
del farmacéutico en la reanimación traumatológica den-
tro de los SU.

III. Área de gestión de riesgos

Actividades básicas

3.1. Programa de seguridad en medicamentos/
Registro de errores de medicación

Los servicios de farmacia deben ser una parte im-
portante en los planes de seguridad de los pacientes en 
el SU. El entorno y la actividad propia de estas unida-
des tiene un alto riesgo de fallos en la seguridad rela-
cionados con la medicación. Los farmacéuticos deben 
alentar y ayudar a mantener un entorno seguro para la 
utilización de los medicamentos y revisar continuamen-
te todo el proceso de uso para detectar posibles riesgos 
y mejoras. La elaboración de un mapa de riegos de la 
medicación en el SU debe ser una prioridad en estas 
unidades y debe incluir actividades como el control 
proactivo y continuo de la prescripción y administra-
ción de medicamentos; la identificación de errores co-
munes y medicamentos de alto riesgo para su segui-
miento o el abordaje de condiciones de riesgo para el 
personal sanitario relacionadas con la manipulación de 
medicamentos58.

Los errores de medicación que ocurren en el SU de-
ben ser revisados por el equipo de seguridad del hospi-
tal, con el que el farmacéutico de urgencias debe parti-
cipar activamente, de forma que promueva la 
notificación de los mismos, identifique posibles fuentes 
de error y sus factores contribuyentes y proponga posi-
bles soluciones para prevenir errores similares. 
Finalmente, los farmacéuticos deben participar en la 
educación y formación de los profesionales sanitarios de 
la unidad sobre las prácticas seguras para el uso de me-
dicamentos, los errores de medicación acontecidos en 
la unidad, los riesgos asociados con el error y las formas 
de prevenir errores similares en el futuro. Disponer de 
un registro de errores de medicación en el SU que per-



Ruiz Ramos J, et al. Emergencias 2023;35:205-217

214

mita un análisis periódico de las causas y medidas 
adoptadas debe ser uno de los elementos esenciales de 
los planes de seguridad en los SU.

3.2. Participación en comisiones
Durante los últimos años, los SU han liderado y par-

ticipado en múltiples comisiones relacionados con el 
manejo de las enfermedades atendidas en la unidad. 
Los farmacéuticos pueden incorporarse y aportar valor a 
las mismas, mediante el reconocimiento de aquellos as-
pectos de la calidad y seguridad en el uso de los medi-
camentos y el cumplimiento de las recomendaciones y 
pautas de los criterios de prescripción. Esta función in-
cluye la participación en reuniones departamentales, 
comités de uso de medicamentos, comités de mejora 
de calidad y mejora de procesos y comités de seguri-
dad de medicamentos. El farmacéutico debe participar 
en el desarrollo de indicadores de uso, efectividad y se-
guridad de medicamentos que ayude a desarrollar pla-
nes de mejora por parte de las comisiones.

Esta participación debe hacerse extensible a grupos 
de trabajo y comisiones externas al hospital. La cola-
boración entre farmacéuticos y profesionales sanitarios 
de diferentes centros aumenta la sinergia, permite me-
jorar los programas existentes y desarrollar nuevos 
programas de atención al paciente en el SU y disponer 
de diferentes perspectivas, realidades y métodos de 
trabajo, siendo un elemento enriquecedor para el pro-
pio SU.

Actividades intermedias

3.3. Registro de acontecimientos adversos por 
medicamentos (AAM)

Los AAM constituyen un problema de salud pública 
de primera orden para los sistemas sanitarios de todo el 
mundo. Se estima que alrededor del 5-10% de los in-
gresos hospitalarios y entre el 10 y el 30% de las con-
sultas SU son debidos a este problema, y en su mayoría 
se consideraron evitables59-61.

La implementación de estos sistemas de registro ha 
sido desarrollado con éxito en varios países62, y ha per-
mitido obtener una valiosa información para diseñar es-
trategias de prevención primaria en grupos de pacien-
tes de alto riesgo. Los farmacéuticos deben liderar la 
farmacovigilancia en los SU, mediante su participación 
en actividades relacionados con la notificación de efec-
tos adversos graves, así como de medicamentos de re-
ciente comercialización. Por otro lado, la participación 
de programas de registro de AAM como motivo de 
asistencia de urgencias permite obtener una informa-
ción relevante de la población de referencia del hospi-
tal, que debe ser utilizada para generar elementos de 
mejora que permitan prevenir nuevos AAM en el área 
de salud.

3.4. Coordinación asistencial
Durante los últimos años el incremento en el número 

de pacientes crónicos ha producido un aumento en las 
transiciones asistenciales desde las unidades de hospitali-

zaciones de agudos a centros sociosanitarios y unidades 
de larga estancia, con el objetivo de minimizar la ocupa-
ción y los costes asociados a la hospitalización y optimi-
zar los recursos destinados al manejo de los pacientes 
crónicos complejos. Las transiciones asistenciales llevan 
consigo un riesgo de AAM, asociados fundamentalmente 
a la falta de conciliación del tratamiento crónico con el 
tratamiento agudo prescrito en los pacientes63,64.

La coordinación de profesionales de diversos niveles 
asistenciales constituye un elemento clave para evitar 
AAM especialmente en los pacientes frágiles, lo cuales 
son derivados con frecuencia de unos niveles de aten-
ción sanitaria a otros. Los farmacéuticos son profesiona-
les sanitarios bien capacitados para identificar y corregir 
las discrepancias en los medicamentos, al tiempo que 
brindan educación al paciente. Han demostrado que su 
intervención en la coordinación asistencial contribuye a 
reducir eventos adversos y costes médicos innecesarios. 
Es por ello que la revisión y adecuación del tratamiento 
al alta debe formar parte las actividades de los servicios 
de farmacia en estas unidades65.

Actividades avanzadas

3.5. Programa prevención de reconsultas por 
AAM

Como se ha comentado en el punto anterior, los 
AAM son una causa frecuente de asistencia a los SU. 
También es conocido que un 20% de los pacientes que 
consultan tras un primer episodio vuelven a los SU a los 
30 días59. Existen experiencias publicadas que muestran 
que la comunicación con el paciente y la coordinación 
con nuevos niveles asistenciales tras la asistencia en ur-
gencias ayudan a reducir las reconsultas y reingresos 
hospitalarios66. Es por ello que disponer de programas 
específicos de prevención de reconsultas debe formar 
partes de los objetivos a realizar por los farmacéuticos 
en los SU.

3.6. Revisión previa a administración
Los errores de medicación y los eventos adversos re-

lacionados con los medicamentos son una preocupación 
importante en los SU. Este entorno es particularmente 
vulnerable a los mismos debido a varias facetas de la 
práctica clínica en los SU. Este área se caracteriza por la 
alta prevalencia de órdenes verbales, el uso frecuente de 
medicamentos intravenosos de alto riesgo, las frecuentes 
interrupciones al personal sanitario como resultado del 
alto volumen de pacientes y la falta de una revisión an-
tes de la dispensación y administración de medicamen-
tos. Estos errores de medicación pueden ocurrir durante 
diferentes etapas, y son especialmente prevalentes du-
rante la fase administración67,68, momento especialmente 
crítico, ya que constituye el paso final antes de que un 
paciente reciba un medicamento. Durante las últimas 
décadas se han desarrollado e implementado varias es-
trategias para minimizar estos errores. Entre ellas, el pro-
ceso de doble comprobación previo a la administración 
se ha adoptado como práctica de seguridad en muchos 
hospitales. Los farmacéuticos de los SU pueden contri-
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buir a mejorar este proceso, mediante la protocolización 
de aquellos medicamentos clasificados como de alto ries-
go y que requieren una doble verificación, así como par-
ticipando directamente en el proceso de doble chequeo 
en el caso de que la falta de personal puntual de la uni-
dad impida realizar el mismo.

IV. Formación

Actividades básicas

4.1. Formación personal (médicos, farmacia, 
enfermería)

El papel de los farmacéuticos en la formación den-
tro de los SU debe estar dirigido a todos los profesiona-
les sanitarios de la unidad, incluyendo farmacéuticos, 
residentes de farmacia, médicos, médicos residentes, 
personal de enfermería, así como el resto de personal 
de apoyo médico en estas unidades.

Esta formación debe incluir información sobre el uso 
apropiado de medicamentos, la mejora en la calidad y 
los resultados clínicos y efectos adversos de los medica-
mentos, y los elementos para la mejora de la seguridad 
del paciente. Esta formación debe integrarse en los sis-
temas de formación propios de la unidad, y debe in-
cluir sesiones de servicios o participación en cursos de 
formación. La participación en estas sesiones formativas 
fortalece la relación con en el resto de los profesionales 
sanitarios de la unidad y sirve como una herramienta 
de formación continuada. La educación informal, parti-
cularmente a pie de cama, es también una herramienta 
altamente eficaz para la educación del personal 
sanitario.

Disponer de un plan de formación estructurado 
para los residentes de farmacia con el paciente debe 
formar parte de la actividad formativa en este área. Por 
otro lado, la participación en la formación de los estu-
diantes de doctorado en farmacia es también una acti-
vidad deseable en estas unidades, ya que brinda la po-
sibilidad de generar proyectos de investigación de 
calidad para los SU.

Actividades intermedias

4.2. Educación a pacientes
La formación relacionada con el uso de los medica-

mentos hace al farmacéutico una figura relevante para 
brindar educación e información sobre medicamentos a 
los pacientes y sus cuidadores al alta de los SU, y puede 
ser un valor añadido en la prevención de AAM y recon-
sultas a la unidad. No obstante, la elevada asistencia a 
los SU obliga a generar sistemas de priorización que 
permitan identificar aquellos pacientes que puedan be-
neficiarse más de esta intervención, ya sea por su far-
macoterapia de alto riesgo o por haber acudido a ur-
gencias como resultado de un evento adverso o error 
de medicación. La información sobre la medicación que 
se proporciona a los pacientes y cuidadores en el SU 
puede ser diversa e incluir información relacionada con 

el uso de un nuevo dispositivo, la importancia de la ad-
herencia a la medicación o posibles eventos adversos. 
La educación puede incluir información verbal, docu-
mentos escritos o digitales y debe ser adecuadamente 
revisada, protocolizada y conocida por el resto de los 
profesionales sanitarios de la unidad.

V. Investigación en urgencias

Actividades intermedias

5.1. Participación y liderazgo en proyectos de 
Investigación

La investigación centrada en resultados en salud de 
los pacientes ha sido una labor presente desde los ini-
cios de la actividad en urgencias. Se han descrito va-
rias prioridades de investigación en los SU, y se ha 
considerado la actividad multidisciplinar como una de 
las riquezas de la investigación en esta área69. La inves-
tigación relacionada con la farmacoterapia en los SU, 
que incluye tantos aspectos relacionados con la farma-
covigilancia, seguridad y respuesta al tratamiento, es 
uno de los pilares de la investigación en esta área. La 
capacidad de los farmacéuticos para colaborar y lide-
rar proyectos de investigación está ampliamente de-
mostrada, y es una actividad para desarrollar en estas 
unidades.

Conclusiones

Los farmacéuticos hospitalarios son profesionales 
sanitarios cualificados para desarrollar un amplio aba-
nico de actividades en diferentes ámbitos dentro de 
los SU que contribuyen a una mejor atención al pa-
ciente y a mejorar los resultados clínicos. El desarrollo 
de estas actividades debe ser progresiva y adaptada a 
las necesidades, particularidades y los recursos de cada 
unidad o servicio. Desarrollar todas las actividades re-
quiere dimensionar la dotación de farmacéuticos hos-
pitalarios de manera adecuada, para poder asumir las 
actividades básicas, intermedias y avanzadas en su 
totalidad.

El documento de posicionamiento sobre la actividad 
farmacéutica en los SU españoles facilita el desarrollo de 
estas actividades, desde su implantación y priorización, 
en base a la evidencia científica disponible, así como 
proporciona la opinión de expertos reconocidos en el 
campo de la atención farmacéutica en urgencias.
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