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RESUMEN 

Resumen 

Introducción: A causa de la frecuentación de las consultas de Atención Primaria por 

problemas de salud agudos leves y con el fin de conseguir un sistema sanitario eficiente 

nace un programa liderado por la enfermera para atender a estas personas conocido con 

el nombre de Gestión Enfermera de la Demanda. La enfermera, en base a la evidencia 

científica y a protocolos de actuación, es autónoma en la atención al paciente y en la 

resolución de problemas de salud agudos leves, proporcionando una atención finalista. 

Para ello es necesario reconocer la prescripción enfermera como una actividad más dentro 

del propio proceso enfermero, ya que, difícilmente, las enfermeras podrán resolver en su 

totalidad un problema de salud sin prescribir. La prescripción enfermera ha pasado por 

números cambios legislativos considerándose un desafío tanto para la medicina como 

para el propio colectivo enfermero.  

Objetivos: Los objetivos generales de esta tesis fueron tres. El primer objetivo general 

fue analizar el concepto de prescripción enfermera con el fin de desarrollar una 

concepción precisa de esta actuación enfermera e identificar los elementos esenciales que 

envolvían este concepto. El segundo objetivo general fue evaluar el efecto de la 

prescripción farmacológica enfermera en pacientes que acudían a su centro de atención 

primaria por problemas de salud de baja complejidad. Por último, el tercer objetivo 

general fue evaluar los resultados del programa de Gestión Enfermera de la Demanda de 

adultos y pediatría de los Equipos de Atención Primaria del Instituto Catalán de la Salud 

durante los años 2019 y 2020.  

Metodología: Con el fin de dar respuesta a estos objetivos se realizaron tres estudios que 

han sido publicados en tres artículos con metodología distinta. En el análisis de concepto  
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se utilizó el método descrito por Wilson vinculado al paradigma de investigación 

cualitativa (primer artículo). Para el segundo objetivo general se realizó un ensayo clínico 

aleatorizado, con dos grupos, un grupo control que recibió prescripción médica habitual 

y un grupo experimental que recibió prescripción enfermera (segundo artículo). Un 

estudio transversal basado en la evaluación retrospectiva de datos recopilados de 

pacientes incluidos en el programa de GED (tercer artículo) dio respuesta al tercer 

objetivo.  

Resultados: Con el análisis de concepto se obtuvo una concepción precisa del significado 

de prescripción enfermera: El concepto de prescripción enfermera implica prescribir por 

parte de la enfermera el mejor régimen terapéutico frente a un problema de salud. Esta 

prescripción, previa valoración del problema de salud, basándose en el juicio clínico y 

enmarcado en unas competencias profesionales, está guiada por el criterio de la buena 

práctica clínica del profesional enfermero y dirigido a satisfacer las necesidades de salud 

del usuario y la población.  

En los resultados del segundo estudio, se detectó que los pacientes que recibieron 

prescripción farmacológica enfermera obtuvieron resultados similares a los que 

recibieron prescripción médica. La prescripción enfermera ante problemas de salud de 

baja complejidad mostró resultados similares a los producidos por el médico en todas las 

variables analizadas; aunque por parte de enfermería destacó el grado de cumplimiento 

del tratamiento prescrito, única variable que mostró diferencias entre ambos grupos, 

obteniendo un mayor grado de cumplimiento terapéutico (98,3%). 

En el tercer estudio la resolución enfermera ante problemas de salud de baja complejidad 

fue de un 50,9% en pacientes adultos y un 55,4% en pacientes pediátricos. Además  



17 

 

RESUMEN 

detectó que el 87,7% de las prescripciones realizadas por las enfermeras durante estas 

visitas fueron aceptadas por el profesional médico.  

 

Conclusiones: Las enfermeras, en base a su capacidad y formación, son una pieza clave 

para adecuar la respuesta del sistema de salud a la necesidad de demanda de la población. 

El desarrollo pleno de todas sus competencias contribuye al crecimiento de la profesión 

enfermera. A pesar de las limitaciones jurídicas, las enfermeras han demostrado tener una 

alta capacitación en la prescripción enfermera ante los problemas de salud agudos leves.  
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INTRODUCCIÓN 

1. Introducción 

1.1 Atención Primaria  

En 1978, en Kazajistán se reunieron expertos en salud de 134 países para asistir a una 

conferencia sobre atención primaria de salud (APS) internacional. Fue entonces cuando 

se aprobó la Declaración de Alma-Ata(1) con el objetivo de lograr “salud para todos en 

el año 2000” y se estableció la siguiente definición de la APS: “Asistencia esencial, 

basada en métodos y tecnologías prácticos, científicamente fundados y socialmente 

aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad, 

mediante su plena participación, y a un coste que la comunidad y el país puedan soportar, 

en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espíritu de 

autorresponsabilidad y autodeterminación. La atención primaria es parte integrante 

tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la función central y el núcleo 

principal, como del desarrollo social y económico global de la comunidad. Representa 

el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema 

nacional de salud, llevando lo más cerca posible la atención de salud al lugar donde 

residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un proceso 

permanente de asistencia sanitaria”(2). Estos principios siguen siendo referentes en la 

actualidad, a pesar de que en muchos países no se han cumplido. Paralelamente, en 

España, después de la transferencia de competencias sanitarias a las nuevas Comunidades 

autónomas (CCAA), se inicia la Reforma de la Atención Primaria de Salud (RAPS) en 

1984(3). La política previa a la RAPS fomentaba de manera prioritaria el ámbito 

hospitalario; por lo que había una gran fragmentación de las actividades preventivas y 

curativas y, eludía aspectos fundamentales como la promoción de la salud y la  
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rehabilitación. Esta fragmentación era fruto de un trabajo individual que facilitaba una 

coordinación deficiente entre los profesionales sanitarios(4). Con la RAPS, se produjeron 

numerosas transformaciones en el sistema sanitario español a pesar de que el desarrollo 

fue heterogéneo en las diferentes CCAA debido a las políticas sanitarias de cada una de 

ellas(5). La RAPS significó un punto de inflexión fundamental en el desarrollo del 

sistema de salud porque se creó en base a una serie de principios como son el trabajo en 

equipo, la introducción de la prevención y la educación sanitaria, la participación 

comunitaria, la desmedicalización de la asistencia primaria y, la formación y potenciación 

de la enfermería comunitaria(3).  

En octubre de 2018, con la declaración de Astana, más de 120 países renovaron el 

compromiso con la APS integral para todos(6). Esta nueva declaración reitera la 

indispensabilidad de la APS para mejorar la salud y enfatiza la necesidad de fortalecer 

los sistemas de salud y lograr la cobertura universal. La declaración de Astana afirma el 

compromiso con el derecho fundamental de que todo ser humano debe disfrutar el más 

alto nivel de salud posible sin distinción de ningún tipo. La promoción de la salud y la 

prevención de enfermedades son una prioridad de Astana con el objetivo de satisfacer las 

necesidades de salud de todas las personas mediante servicios integrales de prevención, 

promoción, curación, rehabilitación y cuidados paliativos. Además, esta declaración 

renueva los principios clave de la APS como elementos impulsores para lograr los 

Objetivos de Desarrollo Sostenibles (ODS). Los ODS dirigen las agendas de desarrollo 

global y son los impulsores clave de la acción internacional sobre los determinantes 

sociales y ambientales de la salud. Los 17 ODS abarcan la pobreza, el hambre, la salud, 

la educación, las desigualdades, el saneamiento, la energía, la justicia social, el medio 

ambiente y el cambio climático. A pesar que los ODS no contienen ninguna mención a la  
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APS, la visión de APS de Alma-Ata y Astana va muy encaminada al logro de los 

ODS(7)(8).  

En nuestro país, desde la RAPS, la APS se considera la puerta de entrada, ya que los 

usuarios toman el primer contacto con el servicio de salud. Al ser la puerta de entrada del 

sistema sanitario se le determina como un nivel esencial para el buen funcionamiento del 

sistema de salud. Esta esencialidad viene determinada por la longitudinalidad de la 

relación profesional-paciente y la continuidad asistencial(2). El principio organizativo en 

el que se basa el desarrollo de los contenidos sanitarios de APS es el trabajo del equipo 

de salud. El equipo de salud es la estructura funcional formada por el conjunto de 

profesionales sanitarios que desarrollan las funciones y actividades de forma continuada 

y compartida(9)(2). El médico y la enfermera familiar y comunitaria se consideran los 

profesionales de APS de referencia dentro del equipo multidisciplinar. Estos 

profesionales en general y las enfermeras en particular han ido evolucionado y se 

mantienen en constante desarrollo de la mano de la APS. La figura de la enfermera1 de 

familia ha ido evolucionado considerablemente en las últimas décadas llegando a tener 

un papel esencial en el cuidado de la población.  

1.2. Enfermera en atención primaria 

Los estudios de Enfermería en España se transformaron en estudios de rango universitario 

en el año 1977, dando paso a la diplomatura universitaria en enfermería. Los nuevos 

planes de estudios incluían materias como Salud Pública y Enfermería Comunitaria(10) 

que recogían las nuevas tendencias implementadas por la RAPS. Estas materias teóricas 

se complementaban con la realización de prácticas en la comunidad y en lo nuevos centros  

                                                 
1 En este trabajo se utilizará enfermera para referirse a enfermeras y enfermeros tal como acepta el CIE. 
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de atención primaria (AP). La RAPS supuso un incremento de las competencias de los 

profesionales de enfermería y la creación de las consultas propias, ya que desarrollan un 

nuevo rol más autónomo e independiente(11). Para las enfermeras se visualizó como una 

gran oportunidad que permitía el desarrollo de nuevas perspectivas profesionales y poner 

en práctica las nuevas directrices de los planes de estudios de los diplomados en 

Enfermería(5). Cabe destacar que la RAPS no facilitó una autonomía real a las enfermeras 

en aspectos preventivos y en la atención y resolución de patología aguda(4).  

Posteriormente, como resultado de la inclusión de nuestro país en el Espacio Europeo de 

Educación Superior (EEES), se incluyó el grado de enfermería dentro de la reforma 

universitaria con la declaración de Bolonia(12) firmada en junio de 1999. El grado de 

enfermería proporcionaba un nivel de calificación apropiado que permitía el acceso, tras 

el Real Decreto 1393/2007(13) de Enseñanzas Universitarias Oficiales, a la titulación de 

posgrado o máster con el fin de ampliar su formación. A su vez la obtención del título de 

Máster Oficial Universitario conllevaba el acceso al Programa de Doctorado(14). La 

formación de las enfermeras de AP, a pesar de los cambios producidos en este ámbito, ha 

sido muy heterogénea, sin disponer de una formación normalizada que las capacite para 

dar unos cuidados similares en cualquier zona de España ante un mismo problema de 

salud(15).  

El Real Decreto 450/2005 de 22 de abril(16), sobre especialidades de enfermería, 

estableció la especialidad de Enfermería Familiar y Comunitaria (EFyC). Aunque no fue 

hasta el año 2010 cuando se desarrolló el programa formativo de la especialidad de 

EFyC(17) y con él se aprobó la convocatoria de prueba a las primeras 132 plazas de 

formación especializada(18)(19). Este acontecimiento supuso la unificación y 

normalización en la formación específica de la enfermera en AP y comunitaria, con una  
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formación avanzada y una capacitación para el ejercicio autónomo de la profesión que 

garantiza una atención de calidad(18)(15).  

En la actualidad, la evolución de las competencias enfermeras, fruto del avance y el alto 

nivel de formación, ha provocado un cambio importante en la forma de trabajar y en la 

aportación de la enfermera de AP, tanto a nivel individual, familiar como 

comunitario(20). La enfermera ha pasado de ser un técnico sanitario a ser un profesional 

de la salud con el desarrollo de unas competencias propias que le convierten en una pieza 

clave para ofrecer una atención de calidad(15). La enfermera desarrolla y lidera 

programas: de cribado y seguimiento de enfermedades crónicas, de educación sanitaria, 

de promoción de la salud, de prevención de la enfermedad, de docencia e investigación, 

de crecimiento y desarrollo del niño sano y participa activamente en la gestión de la 

demanda asistencial(5)(15). El desarrollo pleno de todas sus competencias contribuye al 

crecimiento de la profesión ya que aumenta el reconocimiento social, la autoestima de los 

profesionales enfermeros y potencia el liderazgo. Además, en relación al servicio 

sanitario, aumenta la accesibilidad y la continuidad asistencial y conlleva una mayor 

capacitación resolutiva de los equipos en sus respuestas a las necesidades y demandas de 

la población beneficiando a los propios ciudadanos como centro del sistema sanitario(21). 

1.3 La Gestión Enfermera de la demanda 

La frecuentación de las consultas de AP es un fenómeno multicausal influido por el 

entorno social, las organizaciones sanitarias y los profesionales de la salud(22)(23). La 

medicalización de la sociedad, unido a la cultura consumista de una atención rápida e 

inmediata contribuye a la sobreutilización de los servicios de salud. Así pues, una 

proporción considerable de demandas se relacionan con problemas laborales, sociales o  
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personales, que no son sanitarios propiamente(24). Por otro lado, el envejecimiento de la 

población y su consecuente aumento de la prevalencia de enfermedades relacionada con 

la edad, los cambios en los patrones de morbimortalidad con mayor complejidad y la 

aparición de grupos con escasos recursos económicos, son factores determinantes de la 

actividad asistencial(4). El interés por resolver estos aspectos ha estado presente en las 

organizaciones de salud y, junto con el impacto de la AP, en los objetivos del sistema.  

La Organización Mundial de la Salud, sitúa a la AP de nuestro país entre las mejores de 

Europa(25). España está situada en el tercer puesto en cuanto a criterios estructurales de 

proceso y también se sitúa entre las mejores en términos de proceso resultado de salud. 

Además, destaca los altos niveles en aspectos de desarrollo del personal sanitario, 

accesibilidad y continuidad; a pesar de considerarse una AP fuerte, no se encuentra entre 

las más eficientes(26).  

La búsqueda de eficiencia implica una reorganización de los circuitos internos, 

adaptándolos a una atención centrada en las necesidades del usuario y una clarificación y 

adecuación de las tareas de cada profesional(27). Por lo que, las tareas internas deben 

estar adaptadas a los perfiles de cada profesional; por ejemplo, si un problema puede ser 

resuelto por el administrativo de AP no debe pasar a la enfermera, ni al médico. Del 

mismo modo, todos los procesos que puede atender la enfermera (control de los procesos 

crónicos, tanto en consulta como en domicilio, la actividad preventiva y la asistencia a 

problemas frecuentes de bajo riesgo clínico) no deben ser derivados al médico. Es 

evidente que una redistribución de las tareas permitiría conseguir un sistema sanitario 

más eficiente con una eficacia de nivel, es decir, que los problemas deben resolverse en 

el nivel sanitario más adecuado(28).  
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Los profesionales enfermeros, en base a su capacidad y formación, se convierten en una 

pieza clave para adecuar la respuesta del sistema de salud a la necesidad de la demanda 

de la población. Así se propone la Gestión Enfermera de la Demanda (GED). La atención 

a la persona con problemas de salud agudos2 quedó descrita en los contenidos de la cartera 

de servicios de la enfermera desde la RAPS en 1984(3). Sin embargo, esta actividad, se 

vio más vinculada a la aplicación de técnicas y tratamientos indicados por el médico que 

al desarrollo completo de la competencia enfermera. La respuesta que da la enfermera a 

un paciente que presenta problemas de salud agudos y que precisa resolución preferente 

es lo que conocemos actualmente con el nombre de GED(29). La GED garantiza el 

continuum asistencial en todo el proceso salud-enfermedad y toda actuación está bajo el 

ámbito competencial de la enfermera(30). A diferencia del triaje, que tiene como objetivo 

agilizar, de forma ordenada, la atención a las personas que acuden a urgencias y que se 

refiere a la recepción, acogida y clasificación de pacientes, la GED pretende dar solución 

al problema de salud agudo planteado(31). De forma que se trata de un programa liderado 

por la enfermera para atender a personas con enfermedades agudas de baja complejidad 

que nace tras la necesidad de reorganizar los flujos de la demanda en AP(30). 

En Cataluña, desde el año 2009, el Instituto Catalán de la Salud (ICS) inicia la GED a 

partir de experiencias satisfactorias previas de algunos Equipos de Atención Primaria 

(EAP) y otros proveedores de salud(32), como estrategia para racionalizar la demanda 

asistencial. La GED proporciona atención tanto a pacientes adultos como a niños y se 

lleva a cabo en 284 centros de AP. Antes de que se implementara el programa, los 

pacientes adultos que solicitaban consulta en el mismo día por problemas de salud agudos  

                                                 
2 Problema de salud agudo en adelante, indistintamente, se hará referencia al concepto como problema de 

salud de baja complejidad o problema de salud agudo leve.  
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leves eran atendidos por médicos de AP, mientras que los niños eran atendidos por 

pediatras. El programa GED fue elaborado por un grupo de trabajo integrado por 

enfermeras, todas con experiencia en AP y fue revisado por médicos y pediatras. El 

programa consistió en un protocolo general y 23 algoritmos de atención a problemas 

agudos leves, 16 para adultos y 7 para pediatría(33). Los algoritmos para la atención de 

los diferentes problemas de salud se basaron en la evidencia científica disponible. Los 

algoritmos se incluyeron en el Ecap, sistema de historia clínica electrónica que se utiliza 

en todas las consultas, para permitir a los profesionales tener un fácil acceso. Los 

algoritmos recogen los siguientes apartados: anamnesis, valoración, intervenciones a 

seguir, motivos de derivación a otro profesional, pruebas complementarias y fármacos 

indicados(30). Además, contempla la educación sanitaria en salud y prevención a realizar 

por la enfermera (anexo 1). De este modo cada apartado especifica la actuación del 

profesional e incluye instrucciones para la atención del problema de salud. Previo a la 

implementación del programa, se realizaron sesiones formativas a todos los profesionales. 

En 2013, una resolución publicada en el Diario Oficial de la Generalitat de Catalunya 

(DOGC) estableció las directrices para las actuaciones de las enfermeras en la GED(31) 

y tres años más tarde se publicó un acuerdo que establecía los requisitos necesarios para 

integrar el concepto de GED a la cartera de servicios de enfermería(34). De forma 

progresiva, se han ampliado los algoritmos de atención enfermera hasta disponer de un 

total de 40 algoritmos en la actualidad. Diecisiete algoritmos para pacientes adultos y 23 

algoritmos para pacientes pediátricos. 
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Algoritmos adultos: 

 Anticoncepción de emergencia 

 Contusión 

 Quemadura 

 Diarrea/Vómitos 

 Epistaxis 

 Fiebre sin focalidad 

 Herida 

 Gripe 

 Lesión dérmica en zona de pliegues 

 Mareo 

 Molestias urinarias 

 Odinofagia 

 Odontalgia 

 Picadura en la piel 

 Elevación de la presión arterial 

 Síntomas respiratorios de vías altas 

 Torcedura de tobillo 

Algoritmos niños: 

 Alteración piel de la zona del pañal 

 Cólico del lactante 

 Contusión en dedos 

 Cuerpo extraño en la nariz 

 Cuerpo extraño en la oreja 

 Quemaduras 

 Diarrea aguda 

 Problemas con la lactancia materna 

 Epistaxis 

 Fiebre aguda 

 Heridas 
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 Lesión cutánea facial i capilar 

 Mucosidad en vías altas 

 Sospecha de muguet boca 

 Piel atópica 

 Picadura insecto 

 Lloro intenso 

 Piojos 

 Regurgitación 

 Estreñimiento 

 Sospecha varicela 

 Tos 

 Vómitos 

La enfermera, en base a la evidencia científica y a protocolos de actuación, puede ser 

autónoma en la atención al paciente y en la resolución de problemas de salud agudos 

leves, proporcionando una atención finalista(33).  

En este contexto, es oportuno introducir el concepto de prescripción enfermera (PE), ya 

que, difícilmente, las enfermeras podrán resolver un problema de salud sin prescribir la 

mejor técnica, el mejor producto sanitario o el mejor fármaco recomendados per la 

evidencia científica. Las limitaciones jurídicas sobre la PE han dificultado el desarrollo 

de la GED. A pesar de ello, las enfermeras en el ejercicio autónomo de la profesión y 

facultades para ejercer responsabilidades en cuanto a la identificación de problemas, han 

estado realizando actividades de asesoramiento, educación y prescripción, a la espera de 

la regularización por partes de las CCAA(35).  
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1.4 La Prescripción enfermera 

1.4.1 Definición 

El concepto de PE ha ido evolucionando a lo largo de los últimos años de la mano del 

desarrollo de la profesión enfermera, como un elemento relevante para su práctica 

asistencial. El concepto de PE surge a consecuencia del crecimiento profesional, como 

un elemento de práctica avanzada y especialista, que forma parte del propio proceso 

enfermero y de su plan de cuidados(36). La tipificación del concepto de PE se encuentra 

identificada bajo el lenguaje normalizado enfermero y aparece relacionada tanto en 

diagnósticos propios de la profesión, como en las intervenciones y objetivos derivados 

del rol de colaboración(37). La definición del concepto PE en diferentes lenguajes 

enfermeros es homogénea; tal como recogen los diferentes lenguajes enfermeros 

(NANDA y ATIC) que reconocen la PE de forma explícita enmarcado dentro de las 

intervenciones enfermeras(38)(39). 

En el año 1992, Bulecheck y McCloskey definieron PE como “cualquier cuidado directo 

que la enfermera realiza en beneficio del cliente”. Los cuidados directos comprenden 

actividades como: tratamientos iniciados por la enfermera y derivados de los diagnósticos 

enfermeros, tratamientos iniciados en función del diagnóstico médico y denominado 

problemas de colaboración, y la realización de actividades esenciales para el paciente(40). 

El Consejo General de enfermería ha definido la PE como “la capacidad del enfermero/a, 

en el marco de la dirección, evaluación y prestación de los cuidados de enfermería, de 

seleccionar, guiados por el criterio profesional, diferentes materiales, productos, 

dispositivos y medicación encaminados a satisfacer las necesidades de salud del usuario 

y la población, apoyados por el juicio clínico enfermero y administrados en forma de  
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cuidados”(37). Por otro lado, el Col.legi Oficial d’infermeres de Barcelona (COIB) 

definió como PE “la capacidad de seleccionar e indicar técnicas, productos sanitarios y 

fármacos en beneficio y satisfacción de las necesidades de salud de las personas sujetos 

de nuestros cuidados durante nuestra práctica profesional, bajo criterios de buena 

práctica clínica y juicio clínico enfermero que le son otorgados por sus 

competencias”(41). No se debe olvidar que coexisten dos modelos de PE en la actividad 

asistencial cotidiana: la PE autónoma y la PE colaborativa. La PE autónoma es aquella en 

que la enfermera determina y decide libremente, a partir de su propio juicio clínico, el 

plan de cuidados a seguir. Por lo que es la única y última responsable de la prescripción 

y de sus resultados. En la PE colaborativa, ésta prescribe como colaboradora de un 

prescriptor independiente, generalmente el médico, siendo el responsable de la 

prescripción y de sus efectos(36). Dentro de la prescripción colaborativa se sitúa la 

prescripción unida a protocolos y guías de intervención, en la que la enfermera sigue unas 

instrucciones escritas y establecidas por el equipo(37). Estas definiciones revelan que la 

PE está incorporada al propio proceso enfermero, ya sea identificando problemas de salud 

de su área competencial (prescripción autónoma) o interviniendo sobre problemas 

identificados por otros profesionales (prescripción colaborativa). El proceso enfermero se 

compone, en su estructura básica, de una valoración inicial para poder establecer un juicio 

(diagnóstico enfermero) y/o determinar el problema de colaboración. A partir del 

diagnóstico o problemas de salud se establecen el conjunto de intervenciones y acciones 

a realizar(42).  

La PE va más allá de la complementación y dispensación de una receta. En su definición, 

el Consejo General de Enfermería matiza “recetar es cumplimentar un formulario que 

contiene la medicación y/o el objeto de la prescripción que el profesional  
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sanitario indica a un paciente acompañándose de instrucciones genéricas sobre su uso 

y, que normalmente, se expide para ser presentado en una farmacia para su 

adquisición”(37).  

Por lo tanto, recetar, en el sentido de la cumplimentación y recogida de la receta, es un 

acto administrativo que, a través de las nuevas tecnologías de información y 

comunicación, dispone de avances que facilitan su realización(43). En cambio, la PE hace 

referencia a la indicación de medicamentos, de productos sanitarios y de consejos de 

salud.  

Según nuestra legislación, un medicamento de uso humano es toda sustancia o 

combinación de sustancias que presenta propiedades para el tratamiento o prevención de 

enfermedades en seres humanos y que pueda administrarse a seres humanos con el fin de 

restaurar, corregir o modificar las funciones fisiológicas. Este producto ejerce una acción 

farmacológica, inmunológica, metabólica, o ayuda a establecer un diagnóstico médico. 

Un producto sanitario se define como cualquier instrumento, dispositivo, equipo, material 

u otro artículo, utilizado solo o en combinación en seres humanos con fines de(44): 

 Diagnóstico, prevención, control, tratamiento o alivio de una enfermedad. 

 Diagnóstico, control, tratamiento, alivio o compensación de una lesión o de una 

deficiencia. 

 Investigación, sustitución o modificación de la anatomía o de un proceso 

fisiológico. 

 Regulación de la concepción. 

Por último, los consejos de salud son recomendaciones basadas en la evidencia científica 

para garantizar el bienestar y la calidad de vida de las personas(44).  
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1.4.2 Marco jurídico 

Internacionalmente, el número de países donde las enfermeras tienen autoridad para 

prescribir está aumentando, pero las prácticas de PE cambian notablemente tanto entre 

países como dentro de ellos(45). La introducción de la PE en los diferentes países ha 

obedecido a diversas razones como: circunstancias económicas, la reducción de la carga 

de trabajo de los médicos, la escasez de profesionales médicos, falta de cobertura 

asistencial en áreas geográficas marginadas y rurales y, una creciente especialización de 

la profesión enfermera(46)(47). Estos factores han sido la causa del reconocimiento 

profesional y legal de la PE en un gran número países, a pesar de que las condiciones 

legales, educativas y de organización varían considerablemente de un país a otro(48)(49). 

Los EEUU y Canadá tienen una larga trayectoria de enfermeras que trabajan en puestos 

de práctica avanzada con derecho a prescribir. La PE se introdujo por primera vez en 

EEUU en la década de 1960 con el propósito de reducir la escasez de profesionales 

médicos en AP, satisfacer las necesidades de salud de pacientes en zonas remotas, 

aumentar la rentabilidad del sistema de salud y hacer un mejor uso de las habilidades 

enfermeras(48). Aun así, no fue hasta el 1995, cuando se legisla la primera normativa 

federal. En la actualidad, 21 estados en los EEUU tienen plena autoridad para prescribir 

de forma independiente mientras que en el resto de estados se admite una PE colaborativa 

unida a protocolos o supervisada por un profesional médico. En relación a la formación, 

las enfermeras deben poseer un título de master, un certificado post-maestría o un 

doctorado en un programa educativo(50). De forma similar, en Canadá, tras un creciente 

papel de las enfermeras en el ámbito de la AP, la PE se introdujo en la década de 1990 

con el propósito de ampliar su servicio en las áreas rurales y remotas, haciendo frente a 

la escasez general de médicos(48). Cabe destacar  
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importantes diferencias entre las distintas provincias en cuanto a las condiciones legales 

y formativas debido a que la atención de salud está regulada por cada provincia o 

territorio. Es por esta razón que en Canadá, según la provincia, se admite una PE 

independiente y autónoma o una PE colaborativa. Asimismo, según la jurisdicción de 

cada provincia, las enfermeras deberán cumplimentar su formación universitaria de 

cuatro años además de un programa educativo a nivel de postgrado y aprobar el examen 

de calificación obteniendo el título de enfermera generalista(51). A EEUU y Canadá, se 

le suman Australia y Nueva Zelanda, entre los países que han implementado leyes que 

otorgan la prescripción a las enfermeras de una alta gama de medicamentos.  

La PE en Australia se introdujo por primera vez en 1998, con autoridad para empezar a 

recetar en algunas jurisdicciones en 2001(50). En el 2010, se incluyó el acceso a la 

prescripción de medicamentos incluidos en la lista del Plan de Beneficios 

Farmacéuticos(52). Los motivos que condujeron a su introducción fueron la necesidad de 

medicación por parte de los pacientes que vivían en zonas remotas donde los médicos 

eran escasos y estaba presente el deseo por desarrollar el papel de la enfermera(48). De 

la misma forma que ocurre con Canadá y EEUU, las condiciones legales sobre 

medicamentos y productos sanitarios difieren en cada estado y territorio. La PE está 

avalada para profesionales que hayan completado con éxito un curso específico a nivel 

de master y adquirido una base de conocimientos expertos, habilidades complejas para la 

toma de decisiones y las competencias clínicas necesarias para la práctica ampliada. Estas 

enfermeras se definen como enfermeras de práctica avanzada(52) y están obligadas a 

declarar anualmente el cumplimiento de los requisitos de la práctica(50). Por otro lado, 

las enfermeras de Nueva Zelanda recibieron el derecho a prescribir en 2002 sujeto a 

cumplir rigurosas condiciones de aprobación(53). Las necesidades de medicación de  
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pacientes que vivían en zonas alejadas, el deseo de mejorar la atención al paciente, de 

aumentar la rentabilidad del sistema de salud y de incrementar las habilidades del 

profesional de enfermería, fueron los motivos que llevaron a cabo su introducción(48). 

Tras cambios legislativos, desde 2014, las enfermeras de Nueva Zelanda tienen autoridad 

para prescribir todos los medicamentos adecuados a su ámbito de acción, en lugar de 

limitarse a un formulario predefinido(50). Para ello, se requiere un mínimo de cuatro años 

de experiencia en su área de especialidad, la finalización de un programa de master 

aprobado, y la realización de un programa educativo y práctico específico de 

farmacología(53). Además, cada tres años, las enfermeras deben proporcionar evidencia 

de sus competencias con el fin de obtener un certificado de renovación(50). 

A nivel europeo, 12 países han mostrado un desarrollo creciente de la PE y han 

introducido reformas jurídicas durante la última década: Chipre, Dinamarca, Estonia, 

Finlandia, Francia, Irlanda, Países Bajos, Noruega, Polonia, España, Suecia y Reino 

Unido(54). Entre ellos destaca la experiencia de Reino Unido que se describe como uno 

de los modelos con menos restricciones para la práctica de la PE(55). Las enfermeras de 

Irlanda también cuentan con amplios derechos para la prescripción(48). Reino Unido y 

Suecia fueron los países europeos pioneros respecto a la introducción de la PE en 1992 y 

1994 respectivamente, seguidos de Noruega, Irlanda y Dinamarca en 2002, 2007 y 2009. 

Desde 2010, el resto de países han autorizado a grupos específicos de enfermeras a 

prescribir ciertos medicamentos(54). El alcance de los derechos de prescripción varía 

considerablemente de un país a otro. Reino Unido, Irlanda y Países Bajos son los tres 

países con derechos de prescripción casi completos ya que otorgan a grupos específicos 

de enfermeras autoridad para prescribir dentro de su especialidad(54). En el resto de 

países, existen restricciones sobre la autoridad para prescribir por parte de la enfermera y  
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la cantidad de medicamentos está restringida a través de formularios y/o protocolos que 

limitan los fármacos autorizados para su prescripción. También, en la prescripción 

colaborativa, la enfermera puede prescribir una vez que el paciente ha sido diagnosticado 

por un médico(48). Los requisitos educativos para prescribir también muestran grandes 

variaciones entre los países(48). Por ejemplo en Finlandia, Irlanda y Reino Unido cuentan 

con un programa educativo independiente sobre prescripción farmacológica que no forma 

parte de su plan de estudios de grado de enfermería. Mientras, las enfermeras de Chipre, 

Países Bajos y Polonia precisan de una formación específica a nivel de master. En países 

como España y Dinamarca, los cursos de farmacología forman parte de los planes de 

estudios universitarios(54).  

En nuestro país, la situación jurídica de la PE ha pasado por numerosos cambios.  

La PE se convirtió explícitamente ilegal en 2006 con la aprobación de la ley 29/2006 

sobre garantías y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios, donde se 

reconocía como únicos prescriptores a médicos, veterinarios y odontólogos(44). En 2008, 

el Consejo de Estado advierte de un error en la publicación de la Ley 29/2006(56) y es en 

2009 cuando se aprueba la modificación de la ley dónde se incorporan como prescriptores 

a podólogos y enfermeras(57) a esperas del Real Decreto. Debido al estancamiento de la 

situación, algunas comunidades autónomas como Andalucía y las Islas Baleares 

regularon, con la aprobación de un decreto propio, que las enfermeras pudieran prescribir 

medicamentos y productos sanitarios fruto de su juicio clínico(58)(59). Esta situación de 

estancamiento se acabó el 23 de Diciembre de 2015 con la publicación del nuevo Real 

Decreto, el cual nos traslada de nuevo a un escenario de inseguridad jurídica en el que, 

difícilmente, las enfermeras pueden ejercer todas sus competencias. Este Real Decreto 

suprimió por completo la autonomía de las enfermeras ya que solo contemplaba la  
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recomendación, el uso y la autorización de productos sanitarios y medicamentos siempre 

que hubiese una prescripción médica previa(60). Este Real Decreto introdujo 

disfunciones importantes en el ejercicio profesional de las enfermeras(61), ya que la 

enfermera, para realizar la cura de una úlcera por presión debía pedir al médico que le 

prescribiese el producto desbridante y el apósito que iba a utilizar, entorpeciendo así la 

labor asistencial de la enfermera. Del mismo modo, en el caso que un paciente precisara 

un sondaje vesical, el médico debía indicar el tipo de sonda (producto sanitario) y su 

calibre ya que si no lo hiciera la enfermera estaría actuando fuera de la ley. En el caso de 

urgencias, donde el tiempo de reacción es crucial, la enfermera no podía administrar un 

fármaco o poner un suero sin una prescripción médica, lo que podía dar lugar a situaciones 

de verdadero peligro para la vida de la persona. Estos son algunos ejemplos prácticos del 

grave perjuicio que supuso para la profesión enfermera, para la dinámica asistencial y 

para la seguridad del paciente, la entrada en vigor de este nuevo Real Decreto(62). Estas 

dificultades pretenden superarse tres años más tarde con la publicación de un nuevo Real 

Decreto, con el que se modifica el Real Decreto de 2015.  

En su desarrollo, el Real Decreto de 2018(63) establece que el procedimiento para la 

acreditación de las enfermeras estará regulado por cada CCAA en el ámbito de sus 

competencias. Cada CCAA debe adecuar su legislación teniendo en cuenta el sistema de 

acreditación definido en los artículos 9 y 10 de este decreto y el acceso a la receta y firma 

electrónica de sus profesionales enfermeros. Esta nueva regulación, en relación a la orden 

de dispensación, introduce tres situaciones de prescripción: primero las enfermeras 

podrán prescribir de forma autónoma, atendiendo siempre a su juicio clínico y con 

criterios de responsabilidad profesional los productos sanitarios y medicamentos no 

sujetos a receta médica. Segundo, los medicamentos de prescripción médica que no  
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requieren de un diagnóstico médico previo (validación previa) por tratarse de 

intervenciones enfermeras como es el caso de las vacunas, las enfermeras actuarán 

conforme a protocolos y guías de práctica clínica previamente establecidos entre los 

profesionales y las autoridades. Y tercero la indicación de los medicamentos sujetos a un 

diagnóstico y una prescripción médica (validación médica previa) tras el diagnóstico y 

prescripción médica previa, las enfermeras actuarán conforme a protocolos previamente 

establecidos(64).  

En la actualidad y, un año después de este nuevo Real Decreto, en Cataluña se publica un 

Decreto con el objetivo de regular las condiciones y las normas de organización(65). Este 

decreto define el marco de actuación de las enfermeras sobre la indicación, el uso y la 

autorización de dispensación de medicamentos y productos sanitarios de uso humano. 

Además, establece los requisitos de titulación y experiencia para prescribir. La 

experiencia profesional mínima de un año o, en su defecto, la superación de un curso de 

adaptación son requisitos indispensables a pesar de que la formación actual que reciben 

las enfermeras durante su carrera universitaria les proporciona el conocimiento y 

habilidades necesarias para prescribir productos sanitarios y medicamentos sin necesidad 

de formación adicional(66). Asimismo, relaciona la dispensación con el ejercicio 

profesional en el ámbito de atención sanitaria prestada tanto en los centros y servicios 

sanitarios públicos como en los privados de Cataluña. La nueva normativa jurídica(65) 

supone un primer paso para futuros escenarios donde se reconoce la competencia para 

prescribir por parte de los profesionales enfermeros y ofrece una mayor seguridad 

jurídica, a pesar de la necesidad de continuar avanzando a nivel profesional. 
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1.4.3 Opiniones de profesionales de salud y pacientes sobre la prescripción 

enfermera  

La regularización de la PE supuso un cambio relevante mejorando la continuidad 

asistencial y la atención centrada en los pacientes(67). A pesar de que los cambios 

jurídicos de nuestro país se dirigen a una mejora de la situación, se ha observado que otro 

de los posibles obstáculos son los roles tradicionales ocupados por los profesionales de la 

salud. Debido a que la prescripción ha sido tradicionalmente de dominio médico(68), la 

expansión de la autoridad prescriptiva de las enfermeras ha afectado a los límites 

profesionales y en algunas relaciones ha habido una lucha por el dominio y el control(69). 

Esta situación pudo afectar a la relación entre médicos y enfermeras. Sin embargo, la 

evidencia científica nos muestra como los puntos de vista de los médicos hacia la PE se 

vuelve más positiva a medida que los profesionales enfermeros tienen experiencia en 

prescripción(70). 

La PE no sólo se ha considerado un desafío para la medicina sino que también lo ha sido 

para el propio colectivo enfermero lo que ha ocasionado diversas barreras importantes. 

En algunos casos, la PE puede generar ansiedad asociada a la vulnerabilidad y al miedo 

a tomar decisiones incorrectas. Esta ansiedad y falta de confianza de las enfermeras en su 

capacidad de prescripción plantea la necesidad de mantener un desarrollo profesional 

constante con programas educativos actualizados(71). Diversos estudios(72)(73) reflejan 

la existencia de dificultades con respecto al aumento de carga de trabajo y de 

responsabilidades que la prescripción confiere a las enfermeras sin pago adicional(74). 

La falta de incentivos salariales se reconoce como una barrera importante que puede 

retrasar el desarrollo de la PE(75). Desde una perspectiva más alentadora, y a pesar de 

que algunas enfermeras tienen dudas y preocupaciones ante la PE y pueden sentir una  
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ausencia de apoyo tangible por parte de los organismos de salud, un estudio observacional 

refleja la esperanza y la motivación por parte de las enfermeras por conseguir la PE 

autónoma(76). Diferentes estudios cualitativos nos muestran que las enfermeras 

consideran la prescripción como un avance positivo(77); identificando el ahorro de 

tiempo, una mejor imagen profesional y un aumento de la autonomía como algunos de 

los beneficios(78). El mejor acceso del paciente a su medicación, un mejor cumplimiento, 

la prevención de recaídas y la rentabilidad son también una mejora para el sistema(79). 

Además, consideran que la PE es una parte esencial de su práctica diaria habitual(80). 

Del mismo modo, un reciente estudio de consenso de disciplinas mostró un 

posicionamiento generalizado a favor de la PE. Las enfermeras participantes mostraban 

un elevado grado de consenso en relación a que la PE apoderaba a la profesión enfermera, 

favorecía el liderazgo de la enfermera en los procesos de curas y la atención centrada en 

el paciente. Además de considerarla necesaria para garantizar la continuidad asistencial 

y mejorar la calidad y resolución del proceso asistencia(81).  

En relación a las opiniones de los pacientes, se observa un grado de consenso general en 

la bibliografía con experiencias positivas en términos de proceso y 

resultados(82)(83)(84)(85). Una revisión sistemática mostró diversos estudios 

cualitativos con resultados a favor de la PE. Los pacientes manifestaban una mejora en 

relación a la accesibilidad evitando retrasos en el inicio de sus tratamientos. También 

valoraban la PE como una prescripción eficaz en cuanto al traspaso de la información, 

asesoramiento y comprensión sobre el tratamiento y autocuidado. En la misma línea, una 

revisión de la literatura, mostró que los pacientes veían positivamente la PE en cuanto a 

aspectos de accesibilidad, oportunidad, seguridad, atención integral y buena relación con 

la enfermera. La confianza explicitada por el paciente se atribuye al nivel de conocimiento  
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de la enfermera y se asocia con mayores niveles de satisfacción del paciente y mayor 

adherencia al régimen terapéutico(82). Los hallazgos en general indicaron una buena 

acogida de la PE por parte de los pacientes que muestran una alta satisfacción y confían 

en la capacidad prescriptora de la enfermera debido a su conocimiento especializado y 

experiencia. La PE promueve una buena relación de prescripción con el paciente ya que 

estos consideran a las enfermeras se comunican mejor que los médicos y son más 

accesibles(82).  

1.4.4 Evidencia de la Prescripción Enfermera 

La literatura internacional señala que la PE aporta importantes beneficios en cuanto a 

efectividad en una variedad de áreas de práctica clínica distintas. La PE ha demostrado 

ser una prescripción segura, de alta calidad y adecuada en servicios especializados de 

diferentes áreas de atención(86)(87)(88)(89)(90)(91) con pocas diferencias en los 

resultados de salud de los pacientes y con un alto grado de satisfacción y calidad percibida 

por el paciente(91). En nuestro país, a pesar de los constantes cambios legislativos en los 

últimos años, la PE ha sido una práctica habitual, tanto de forma autónoma como 

colaborativa(72)(92). Durante los cinco años que perduró el decreto Andaluz, la totalidad 

de las enfermeras de AP de Andalucía realizaban PE autónoma prescribiendo el 61% del 

total de los productos prescritos, llegando en algunas áreas y distritos sanitarios de AP 

hasta un 80%(42).  

La PE genera beneficio a tres niveles: primero, permite al paciente resolver su problema 

de salud con una única visita profesional(93); segundo, repercute en una mayor 

satisfacción profesional, autoestima y autonomía de las enfermeras; tercero, implica una 

agilización de flujos y trámites, así como de la accesibilidad que beneficia al equipo 

multidisciplinar(94).   
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2. Justificación y Hipótesis  

La implementación y el crecimiento del programa de GED representa una organización 

en los equipos de AP y una mejora en la accesibilidad y la satisfacción de los usuarios, 

así como un desarrollo de las competencias enfermeras. A pesar de que la PE ha estado 

marcada por cambios legislativos, actualmente está presente en la atención a pacientes 

con problemas de salud de baja complejidad. Puesto que la bibliografía sobre su impacto 

continúa siendo escasa, el análisis de GED y la evaluación de la PE realizada durante esas 

visitas es imprescindible para contribuir a su avance. 

 

La hipótesis de este trabajo postula que:  

 

a) La prescripción farmacológica enfermera en los problemas de salud de baja 

complejidad presenta una efectividad y seguridad comparable a la prescripción 

habitual realizada por profesionales médicos. 

b) Las enfermeras de atención primaria resuelven gran parte de los problemas de 

salud agudos de baja complejidad de forma autónoma.  

c) Las enfermeras de atención primaria prescriben de forma autónoma durante su 

práctica diaria en el programa de Gestión Enfermera de la Demanda.  
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3. Objetivos  

Los objetivos planteados en esta tesis doctoral son:  

 

1. Analizar el concepto de prescripción enfermera con el fin de desarrollar una 

concepción precisa de esta actuación enfermera e identificar los elementos 

esenciales que envuelven este concepto. 

 

2. Evaluar el efecto de la prescripción farmacológica enfermera en pacientes que 

acuden a un centro de atención primaria por problemas de salud de baja 

complejidad.  

 

2.1 Identificar el nivel de información y conocimiento del paciente sobre el 

tratamiento prescrito.  

2.2 Conocer la aparición de complicaciones o efectos adversos a causa del 

tratamiento prescrito.  

2.3 Analizar el nivel de cumplimiento del tratamiento prescrito.  

2.4 Explorar la satisfacción del paciente en cuanto al tratamiento prescrito. 

2.5 Evaluar la resolución del problema de salud.  

2.6 Evaluar el número de reconsultas que se producen por el mismo motivo.  

 

3. Evaluar los resultados del programa de Gestión Enfermera de la Demanda de 

adultos y pediatría de los Equipos de Atención Primaria del Instituto Catalán de 

la Salud durante los años 2019 y 2020.  
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3.1 Conocer el impacto que la pandemia por COVID-19 supuso sobre el 

patrón de la demanda asistencial.  

4. Describir las características y evolución temporal de la prescripción realizada por 

las enfermeras de los Equipos de Atención Primaria del Instituto Catalán de la 

Salud durante los años 2019 y 2020. 
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4. Metodología  

Para dar respuesta a los objetivos planteados se han utilizado diferentes procedimientos 

metodológicos:  

Para dar respuesta al objetivo analizar el concepto de PE se realizó un análisis de 

concepto, con el fin de desarrollar una concepción precisa de esta actuación enfermera e 

identificar los elementos esenciales que envuelven este concepto. El análisis de concepto 

se hizo a través del método original de análisis conceptual descrito por Wilson, y 

posteriormente desarrollado por Avant. Esta técnica se fundamenta en la aplicación del 

procedimiento descrito por Wilson a través del estudio de los antecedentes y una revisión 

de la literatura científica. Además, consta de once pasos que proporcionan un marco para 

el análisis conceptual, lo cual facilita el desarrollo de habilidades de pensamiento y de 

comunicación para clarificar un concepto. El desarrollo sistemático de los once pasos son: 

1) aislar las preguntas; 2) encontrar las respuestas; 3-7) desarrollar los casos; 8) 

determinar el contexto social; 9) identificar las emociones subyacentes; 10) establecer los 

resultados prácticos, y 11) definir los resultados del lenguaje. El uso de esta estructura 

permite abarcar todos los campos que integran el concepto y contribuyen a desarrollar los 

resultados en el lenguaje de una forma completa. 
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Para dar respuesta al segundo objetivo evaluar el efecto de la prescripción 

farmacológica enfermera en pacientes que acudían a un CAP por problemas de 

salud de baja complejidad, se realizó un ensayo clínico aleatorizado, con dos grupos, 

un grupo control que recibió prescripción médica habitual y un grupo experimental que 

recibió PE. Este estudio contó con la participación de dos CAPs y un CUAP, y la 

población de estudio fueron todas las personas que acudieron a estos centros solicitando 

una visita espontanea entre el 1 de Abril y 1 de Octubre de 2019. La asignación aleatoria 

a los grupos de estudio se aseguró mediante un aplicativo web diseñado específicamente 

(anexo 2). Este aplicativo facilitó el registro de los datos sociodemográficos y de 

prescripción farmacológica por parte de los profesionales de cada centro. Todos los 

profesionales participantes accedían al aplicativo web mediante usuario y contraseña 

propia. De forma, cuando un paciente acudía a su centro solicitando visita por uno de los 

motivos de salud protocolizados, el personal de atención al usuario introducía sus datos 

en el aplicativo y éste indicaba el profesional que debía visitarlo: médico (grupo control) 

o enfermera (grupo experimental). Una vez en la consulta, se entregaba la hoja de 

información y el consentimiento informado.  

La técnica de muestreo utilizada fue no probabilística consecutiva, ya que se reclutaron a 

los individuos que solicitaban una visita en el mismo día, cumplían criterios de selección 

y aceptaban participar. La estimación del cálculo del tamaño muestral se llevó a cabo para 

una comparación bilateral de proporciones, considerando un nivel de confianza del 95%, 

una diferencia relevante del 5%, una proporción del 50% y una tasa esperada de pérdidas 

de seguimiento del 20%; dando un total de 455 pacientes.  

Se diseñó un cuestionario ad hoc inspirado en diversos autores(95)(96) compuesto por 11 

preguntas cerradas (anexo 3) mediante valoración dicotómica, politómica y de  
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estimulación. El cuestionario era de carácter anónimo y voluntario y tenía la finalidad de 

medir las variables secundarias del estudio: el cumplimiento del tratamiento prescrito, 

complicaciones del tratamiento, nivel de información y conocimiento del tratamiento y 

satisfacción con el tratamiento prescrito.  

Al octavo día, después de la visita y durante los 3 días consecutivos a éste, se administraba 

mediante llamada telefónica el cuestionario a los participantes del estudio. Las respuestas 

de los sujetos se registraron en el aplicativo web diseñado para el estudio con la finalidad 

de garantizar la anonimidad. La variable principal de reconsulta se consultaba en la 

historia clínica 72h después de la visita. Como variables sociodemográficas se midieron 

la edad, sexo y el motivo de consulta. La variable de confusión tuvo en cuenta los 

antecedentes personales de incumplimiento de la pauta o tratamiento. Esta variable se 

obtenía de la historia clínica del paciente.  

Los análisis se realizaron utilizando los programas estadísticos SPSS versión 25 y Excel 

2013. Se realizó un análisis descriptivo y multivariante de los datos. Las variables 

categóricas se compararon mediante test de χ2 de Pearson, para las variables continuas se 

analizó la media y la desviación típica. Los casos que no cumplían las condiciones de 

aplicación de la prueba se analizaron con test no paramétricos. 

Este estudio se realizó teniendo en cuenta todos los requerimientos éticos y fue evaluado 

por el Comité de Ética de Investigación Clínica (CEIC) de la fundación Jordi Gol i Gurina 

IDIAP con el número de registro P18/094 (anexo 4). En todo momento, se informó a los 

participantes de los objetivos del estudio y del uso de la información resultante en la 

investigación. La confidencialidad, seguridad y anonimato de los datos, así como el 

respeto a la libre voluntad de abandonar la investigación sin que esto ocasionase ningún 
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prejuicio, se aplicaron a lo largo del estudio. El consentimiento informado por escrito de 

los pacientes que aceptaban participar en el estudio era un requisito indispensable. 
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Para dar respuesta al objetivo evaluar los resultados del programa de GED y la PE 

realizada de los Equipos de AP del ICS durante los años 2019 y 2020, se realizó un 

estudio observacional descriptivo transversal basado en la evaluación retrospectiva de 

datos recopilados de pacientes incluidos en el programa de GED durante los años de 

estudio. Cabe destacar que se consideró necesario abordar durante este estudio el impacto 

que la pandemia por COVID-19 supuso sobre el patrón de la demanda asistencial en el 

programa de la GED. Este estudio se describe en el artículo 3.  

Este estudio es multicéntrico con la participación de los 392 Equipos de AP del ICS e 

incluyó un total de 18.284.105 consultas para pacientes adultos y 2.931.173 consultas 

para pacientes pediátricos. La técnica de muestreo utilizada fue no probabilística 

consecutiva reclutando a los individuos que acudieron a los CAPs del ICS solicitando una 

visita preferente por uno de los motivos de salud predefinidos en los algoritmos del 

programa de GED. El cálculo de la muestra se realizó teniendo en cuenta un intervalo de 

confianza del 95% y un nivel de precisión de ±1%, a pesar de que finalmente se configuró 

una muestra con un número superior al requerido en el cálculo por la disponibilidad de 

datos y con el objetivo de aumentar la consistencia de los resultados. Todos los pacientes 

fueron informados de que serían atendidos por una enfermera. La variable principal del 

estudio fue la resolución del caso, considerando resolución del caso, la finalización del 

algoritmo del programa de GED sin la necesidad de derivar al paciente a otro profesional. 

Como variable secundaria se midió la prescripción realizada por las enfermeras y 

aceptadas por el profesional médico. El estudio se realizó de acuerdo con la normativa 

vigente sobre confidencialidad, seguridad y anonimato de los datos, que se obtuvieron a 

través del sistema de registro del programa informático Ecap. Se realizó un análisis 

descriptivo de los datos, utilizando los programas estadísticos SPSS versión 25 y Excel  
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2013. Las variables categóricas se describieron mediante porcentajes y se compararon 

mediante la prueba de χ2 de Pearson. En todos los cálculos se aceptó como nivel de 

significación un valor inferior a 0,05. La realización de este estudio fue aprobada por el 

CEIC de la fundación Jordi Gol i Gurina IDIAP con el número de registro P10/86 (anexo 

5).  
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5. Resultados 

Los resultados de esta tesis se exponen en los siguientes artículos:  

5.1 Articulo 1 

Fernández Molero S, Lumillo Gutiérres I, Brugués Brugués A, Baiget Ortega A, Cubells 

Asensio I, Fabrellas Padrés N. Prescripción enfermera: análisis de concepto.  

Atención Primaria. 2018; 51(4):245-251 

ISI Journal Citation Reports Ranking: 2018; 88/160 Medicine, General & Internal 

Impact Factor: 1,201 – Quartile in Category: Q3
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5.2 Articulo 2 

Fernández Molero S, Baiget Ortega A, Cubells Asensio I, Rios Jimenez A, Fabrellas 

Padrés N. Efectividad y seguridad de la prescripción enfermera en problemas de salud 

agudos leves. Ensayo clínico aleatorizado.  

Revista Rol de Enfermería. 2021; 44(4): 249-258 

Indexada en Scopus 

SJR Scimago Journal and Country Rank: 2019; Medicine (miscellaneous). 

Impact Factor: 0,101 - Quartile in Category: Q4. 
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5.3 Articulo 3 

Fernández Molero S, Laserna Jiménez C, Baiget Ortega A, Flayeh Beneyto S, Ríos 

Jiménez A, Fabrellas Padrés N. Treatment of minor health problems by primary care 

nurses: A cross-sectional study.  

J Clin Nurs. 2022 Jul 17. doi: 10.1111/jocn.16445. Epub ahead of print. PMID: 

35844060 

ISI Journal Citation Reports Ranking: 2021; 4/25 Nursing 

Impact Factor: 18,550 – Quartile in Category: Q1 
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6. Discusión  

6.1 Concepto de prescripción enfermera 

El primer objetivo fue examinar el concepto de PE mediante la aplicación del 

procedimiento de análisis de concepto descrito por Wilson(97)(98) a través del estudio 

de los antecedentes y una revisión de la literatura científica con el fin de desarrollar una 

concepción precisa de esta actuación enfermera e identificar los elementos esenciales que 

envuelven este concepto. A través de este análisis, se identificaron los elementos 

esenciales que caracterizan el concepto de PE y se obtuvo una definición que aborda el 

concepto en todas sus dimensiones: “Prescribir implica indicar el mejor régimen 

terapéutico a un problema de salud. Esta prescripción estará guiada por el criterio de la 

buena práctica clínica del profesional enfermero y dirigido a satisfacer las necesidades de 

salud del usuario y la población, previa valoración del problema de salud, basándose en 

el juicio clínico y enmarcado en unas competencias profesionales”. Nuestros resultados 

confirman que la PE va unida al proceso enfermero haciendo referencia a la indicación 

de consejos de salud, productos sanitarios y fármacos al igual que los lenguajes 

enfermeros NANDA y ATIC que reconocían la prescripción como una actividad más 

dentro de las intervenciones enfermeras(38)(39). Además nuestra definición clarifica el 

concepto de PE en la práctica por lo que se reduce su ambigüedad y controversias y 

promueve su correcto uso. En la misma línea, un análisis de concepto que se llevó a cabo 

con la misma metodología analizó la GED(30) y concluyó que unida a la PE podía 

contribuir al desarrollo profesional. Al mismo tiempo que ayudar a conseguir un sistema 

de salud eficiente en beneficio de las personas atendidas, donde la enfermera desarrolla 

su práctica sin limitaciones y demostrando su alto nivel de capacidad competencial(21).  



94 

 

DISCUSIÓN 

6.2 Prescripción farmacológica enfermera en pacientes que acuden a 

un CAP por problemas de salud de baja complejidad 

En el segundo estudio se evaluó el efecto y la seguridad de la prescripción farmacológica 

enfermera en pacientes que acudían a un CAP por problemas de salud de baja 

complejidad. En resumen, nuestros resultados coincidieron con distintos 

estudios(99)(100) detectando que los pacientes que recibieron prescripción farmacológica 

enfermera obtuvieron resultados similares a la prescripción médica con un 18,64% de 

reconsultas 72h después de la visita en comparación a los que recibieron prescripción 

médica un 12,16% de reconsultas. Las enfermeras lograron resultados similares a los 

médicos en todas las variables analizadas; la atención de la enfermera potenció un mayor 

grado de cumplimiento del tratamiento prescrito. Esta variable fue la única que mostró 

diferencias entre ambos grupos, obteniendo un mayor grado de cumplimiento terapéutico 

(98,3%) en los pacientes que recibieron prescripción farmacológica enfermera. Los 

pacientes que recibieron prescripción farmacológica enfermera mostraron un nivel de 

conocimiento e información del tratamiento similar a los visitados por un médico. En un 

100% de los casos conocían la medicación, la posología en el 79,7% y la duración del 

tratamiento en un 78%. Respecto a la aparición de complicaciones o efectos adversos a 

causa del tratamiento prescrito, el 96,6% de los pacientes no refirieron padecer ninguna 

complicación. El 91,5% de los pacientes valoró entre satisfecho y muy satisfecho el grado 

de satisfacción con el tratamiento prescrito por la enfermera coincidiendo con estudios 

similares(82). En relación a la resolución del problema de salud, en el 72,5% de los casos 

se produjo la resolución completa.  
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Todos nuestros resultados están en concordancia con los obtenidos en diversos 

estudios(101)(102). Los resultados de la revisión sistemática de Weeks et al.(101) 

sugieren que la prescripción proporcionada por prescriptores no médicos en el ámbito de 

la atención de problemas de salud agudos y de enfermedades crónicas genera resultados 

de efectividad similares a los médicos, mostrando un elevado grado de autonomía. Otro 

estudio basado en una revisión sistemática indicó que las enfermeras prescriben de forma 

similar a los médicos con una calidad de atención y satisfacción percibida por el usuario 

similar o superior en algunos casos(102). Por ejemplo, en áreas especializadas la PE ha 

demostrado aportar beneficios en cuanto a su efectividad; en servicios especializados de 

diabetes ha demostrado ser una prescripción segura, de alta calidad y 

adecuada(83)(85)(87). En el ámbito de la dermatología, los datos sugieren que la PE 

mejora la atención de los pacientes con afecciones dermatológicas a través de mejores 

decisiones de prescripción(89). Por toda esta evidencia, las enfermeras han demostrado 

proporcionar una atención equivalente a los médicos en servicios de cuidados agudos sin 

diferencias en cuanto a las funciones de prescripción(90). Del mismo modo, las 

enfermeras prescriptoras han demostrados ser competentes en comparación con los 

psiquiatras en el ámbito de la salud mental(91). En nuestro país, a través de estudios 

desarrollados durante los cinco años que perduró el decreto Andaluz se observó que la 

PE autónoma proporcionaba plena satisfacción por parte de los profesionales implicados 

y de la ciudadanía(42). Además de reducir el gasto en absorbentes así como de tiras 

reactivas para el autocontrol de la glucemia capilar. Este ahorro contribuyó a la 

sostenibilidad del sistema sanitario y aumentó la calidad de vida de los 

pacientes(103)(104).  
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6.3 Programa GED 

Por último, el tercer estudió evaluó los resultados del programa de GED, así como la PE 

realizada, de adultos y pediatría de los EAP del ICS durante los años 2019 y 2020. En 

resumen, nuestros resultados mostraron una resolución de los casos por parte de la 

enfermera de un 50,9% en pacientes adultos y un 55,4% en pacientes pediátricos. En 

adultos se obtuvieron las tasas de resolución más altas (>85%) para quemaduras, 

anticoncepción de emergencia y heridas, y las más bajas. La resolución más baja fue del 

<40% para molestias urinarias, mareo y fiebre sin focalidad. En pacientes pediátricos, se 

obtuvieron las tasas de resolución más altas (>84%) para quemaduras, problemas con la 

lactancia materna y cólico del lactante, y las más bajas (<45%) para lloro intenso, fiebre 

aguda y tos. La diferencia en las tasas de resolución, tanto en adultos como en niños, 

podría estar relacionada con el hecho de que los problemas de salud con más resolución 

corresponden a condiciones asociadas con la práctica tradicional de la enfermera. En 

cambio, los problemas de salud con menor tasa de resolución corresponden a categorías 

que requieren experiencia en maniobras exploratorias; lo que puede resultar menos 

familiar para las enfermeras, a pesar de su capacitación al igual que indican estudios 

similares(32)(105). Además, es importante destacar que los algoritmos de actuación de 

los problemas con menor tasa de resolución contienen abundantes signos de alarma, lo 

que supone la derivación de los pacientes al médico de familia o al pediatra. Por lo tanto, 

el estricto manejo de los algoritmos del programa de GED también podría influir en las 

tasas más bajas de resolución enfermera.  
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En concordancia con nuestros resultados, un ensayo clínico realizado en diversos EAPs 

de Cataluña, mostró una resolución del 86,3% por parte de la enfermera(106) y un nivel 

de satisfacción por parte de los usuarios muy alto. En esta misma línea, un estudio 

observacional confirmó que la GED no sólo es factible sino también eficaz con una 

resolución del 70% y una baja tasa de reconsulta con un promedio de un 4%(32). La 

diferencia en el porcentaje de resolución con nuestro estudio se podría relacionar con el 

aumento de los problemas de salud estudiados. Una gran evidencia derivada de ensayos 

clínicos y estudios observacionales indica que los profesionales enfermeros son capaces 

de proporcionar una atención de calidad a los pacientes con enfermedades de baja 

complejidad logrando altos niveles de satisfacción y unos resultados de salud similares 

en comparación con la atención de un médico(99)(105)(107). Así mismo, en un estudio 

prospectivo, con un seguimiento de tres años, se observó que, tras un programa de 

formación, los casos resueltos por las enfermeras aumentaban durante el seguimiento y 

disminuían las reconsultas(108).  

En nuestros estudios la prescripción autónoma realizada por parte de las enfermeras 

durante estas visitas fueron aceptadas por el médico en un 87,7% del total. Este dato 

fortalece los resultados de nuestro segundo estudio y reconoce la PE como una 

intervención más del colectivo enfermero; que al mismo tiempo proporciona autonomía 

enfermera gracias a la formación académica y su alta capacitación(66).  
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6.3.1 Impacto de la pandemia por Covid-19 en el patrón asistencial de la GED 

La pandemia COVID-19, con la declaración de estado de alarma el 14 de marzo, supuso 

un cambio sobre el patrón de demanda asistencial de la población. Por este motivo, y a 

pesar de no tratarse de un objetivo inicial de estudio, se consideró necesario abordar su 

impacto en el programa de la GED. Los resultados obtenidos muestran como parte de los 

pacientes visitados en el programa de GED fueron diagnosticados por Covid-19 en los 10 

días posteriores a la visita. Durante este periodo, los motivos de consulta con mayor tasa 

de positivos se catalogaron como ‘otros’ (47,17%), seguidos de los síntomas respiratorios 

de vías altas (16,47%) y la fiebre sin focalidad (7,47%). Además, la frecuencia de los 

problemas de salud evaluados en el programa de GED se redujo en 2020 tanto en la 

atención en pacientes adultos (7,2%) como en pacientes pediátricos (10,7%). Esta 

reducción podría ser consecuencia de la reestructuración asistencial que supuso el inicio 

de la pandemia COVID-19. Algunos centros de AP cerraron sus puertas desplazando a 

sus profesionales a otro centro y concentrando la actividad. Al mismo tiempo, se limitó 

el acceso de pacientes y se redujo la atención presencial manteniendo únicamente la 

atención urgente(109), además se indicó a la población llamar a un teléfono gestionado 

por profesionales sanitarios antes de acudir a urgencias.  

A pesar del confinamiento en el hogar, las visitas por contusiones en pacientes adultos se 

incrementaron (3,9% en 2019 vs 4,2% en 2020) del mismo modo que sucedió con los 

accidentes por introducción de cuerpos extraños tanto en la nariz como en la oreja en 

pacientes pediátricos (0,5% en 2019 vs 0,7% en 2020). Estos datos indican que el 

domicilio familiar es un entorno frecuente para la producción de accidentes 

domésticos(110)(111). Por otro lado, de la misma manera que sucedió en otros  
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países(112), los casos de gripe en pacientes adultos disminuyeron considerablemente, con 

un 86% menos en 2020. Este dato puede indicar que tanto las medidas sociales durante el 

inicio de la pandemia como el confinamiento en el domicilio, el cierre de las escuelas, el 

distanciamiento social, el uso de mascarillas y la higiene de manos, han influido en la 

transmisión del virus de la gripe(113).  

6.4 Limitaciones  

Los estudios de esta tesis presentan algunas limitaciones.  

En el primer estudio, el método descrito por Wilson contempla un diseño filosófico, una 

revisión de la bibliografía y un análisis intelectual, pero presenta un déficit de 

metodología empírica y no cuenta con los criterios de calidad de la investigación 

cualitativa.  

En el segundo estudio, los resultados no muestran valores estadísticamente significativos 

debido al tamaño muestral. A pesar de que los pacientes accedieron a participar en el 

estudio, gran parte de la muestra se perdió a causa de olvidos por parte de los 

profesionales sanitarios a la hora de proporcionar el consentimiento informado debido a 

la presión asistencial. 

Por último, y en relación con el tercer estudio, los resultados se habrían fortalecido 

mediante la evaluación de la tasa de reconsulta por el mismo motivo, sin embargo, la 

reconsulta del paciente no se evaluó. Además, la restructuración de la atención urgente 

en AP y la instauración de nuevos servicios telefónicos durante la pandemia Covid19 

dificultaron la interpretación de los efectos reales del programa de GED.  

  



100 

 

 

  



101 

 

CONCLUSIONES 



102 

 

  



103 

 

CONCLUSIONES 

7. Conclusiones 

Las principales conclusiones de este estudio son:  

 

 

1. La PE va unida al proceso enfermero (valoración inicial, diagnóstico enfermero 

y/o problemas de colaboración, intervenciones y acciones, y evaluación de 

resultados), y hace referencia a la indicación de consejos de salud, productos 

sanitarios y fármacos.  

2. LA PE contribuye de manera eficaz a la gestión de los problemas de salud o de 

enfermedad, la gestión de las prestaciones sanitarias, asistenciales y de cuidados, 

la optimización de los recursos y el desarrollo del rol autónomo de la enfermera. 

3. La prescripción farmacológica enfermera ante problemas de salud agudos de baja 

complejidad, muestra una efectividad, resolución, y satisfacción comparable a la 

realizada por el profesional médico. 

4. La prescripción farmacológica enfermera ante problemas de salud agudos de baja 

complejidad es segura, sin diferencias en cuanto a la aparición de complicaciones 

o efectos adversos derivadas de la propia prescripción. 

5. El programa de GED ha demostrado presentar una resolución aceptable de las 

enfermeras en un entorno de AP de gran magnitud. 

6. Las tasas de resolución enfermera más altas (>85%) en pacientes adultos se 

alcanzaron en quemaduras, anticoncepción de emergencia y heridas. 

7. Las tasas de resolución más altas (>84%) en pacientes pediátricos se alcanzaron 

en quemaduras, problemas con la lactancia materna y cólico del lactante. 
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8. Los casos de gripe en adultos visitados en el programa de GED se reduce 

considerablemente en el año 2020, con un 86% menos de casos, coincidiendo con 

la pandemia Covid19.  
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ANEXOS 

Anexo 1: Ejemplo de algoritmo de atención a problemas agudos leves 
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ANEXOS 

Anexo 2: Aplicativo web  

 

1. Pantalla principal:  

 

 
 

2. Introducción de los datos del paciente: 
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3. Asignación aleatoria:  

 

 
 

4. Agenda de pacientes introducidos: 
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ANEXOS 

Introducción de datos de prescripción:  
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ANEXOS 

Anexo 3: Cuestionario ad hoc 
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ANEXOS 

Anexo 4: Aprobación del Comité de Ética de Investigación Clínica 

 
  



130 
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Anexo 5: Aprobación del Comité de Ética de Investigación Clínica 
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