
COORDINADORES 
SAIOA DOMINGO ECHABURU 

NOÉ GARIN ESCRIVÀ 



ÍNDICE

AUTORES

©    2025. SEFH. SOCIEDAD ESPAÑOLA DE FARMACIA HOSPITALARIA 

       ISBN: 978-84-09-73567-9 

La presente publicación se ha desarrollado gracias a la colaboración de: Astra Zeneca, CSL-Vifor, GSK, Lilly y Merck. 

Las entidades colaboradoras no han participado en la redacción, ni revisión de su contenido, que ha sido elaborado de forma independiente. 

Ninguna parte de esta publicación podrá reproducirse o transmitirse por medio alguno o en forma alguna, bien sea electrónica o 
mecánicamente, tales como el fotocopiado y la grabación o a través de cualquier sistema de almacenamiento y recuperación de información 
sin el previo consentimiento escrito de los Autores y/o de la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria .  

Aunque se ha tenido el máximo cuidado en la recopilación y verificación de la información contenida en esta publicación con el objeto de 
asegurar su veracidad, los Autores,  la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria y sus asociados no se responsabilizarán de la 
actualización continuada de la información ni de cualquier omisión, inexactitud o error expresado en esta publicación. Tampoco se 
responsabilizarán de los posibles perjuicios y/o daños que se pudieran ocasionar a individuos o instituciones que pudieran ser consecuencia 
de la utilización de la información, métodos, productos, instrucciones e ideas que se proporcionen en esta publicación. Dado el rápido 
progreso con el que avanzan las ciencias médicas, los Autores, la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria y sus asociados recomiendan 
que se realicen las comprobaciones oportunas al margen de los diagnósticos y dosificaciones que se indican en esta publicación. La 
inclusión o exclusión de cualquier producto no implica que su uso esté recomendado o rechazado. El uso que se haga de marcas 
comerciales se destina únicamente a meros fines de identificación del producto y no implica el respaldo o patrocinio del mismo.



► CAPÍTULO 1:  
    INTRODUCCIÓN A LA SALUD GLOBAL Y A LA SOSTENIBILIDAD. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        4 

► CAPÍTULO 2:  
    IMPACTO MEDIOAMBIENTAL DE LOS MEDICAMENTOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     32 

► CAPÍTULO 3:  
    COMPRA SOSTENIBLE Y GESTIÓN DEL CICLO DE VIDA DE LOS MEDICAMENTOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     60 

► CAPÍTULO 4:  
    GESTIÓN DE RESIDUOS SANITARIOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     84 

► CAPÍTULO 5: 
    AYUDAS A LA PRESCRIPCIÓN SOSTENIBLE. FARMACOTECNIA.  
    COLABORACIÓN MULTIDISCIPLINAR. DEPRESCRIPCIÓN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   110 

► CAPÍTULO 6:  
    SOSTENIBILIDAD COMPARTIDA CON LOS PACIENTES Y LOS CIUDADANOS:  
    CONSULTAS DE PACIENTES EXTERNOS, ESCUELA DE PACIENTES E INFOGRAFÍAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   146

► REYES ABAD SAZATORNIL  
SERVICIO DE FARMACIA, HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET, ZARAGOZA 

► CECILIA MARTÍNEZ FERNÁNDEZ-LLAMAZARES  
SERVICIO DE FARMACIA, HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARAÑÓN, MADRID 

► SAIOA DOMINGO ECHABURU 
COORDINADORA  
SERVICIO DE FARMACIA, HOSPITAL ALTO DEBA, ORGANIZACIÓN SANITARIA INTEGRADA DEBAGOIENA, ARRASATE-MONDRAGÓN, GIPUZKOA 

► MARISOL SAMARTÍN UCHA   
ÁREA SANITARIA DE PONTEVEDRA Y SALNÉS 

► BLANCA DE LA NOGAL FERNÁNDEZ  
SERVICIO DE FARMACIA, HOSPITAL DE EL BIERZO, PONFERRADA 

► MONTSERRAT PÉREZ ENCINAS  
SERVICIO DE FARMACIA, HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACIÓN ALCORCÓN, ALCORCÓN 

► NOÉ GARIN ESCRIVÀ  
COORDINADOR  
SERVICIO DE FARMACIA, HOSPITAL DE LA SANTA CREU I SANT PAU, BARCELONA 

► BORJA ZARATE TAMAMES  
SERVICIO DE FARMACIA, HOSPITAL DE LA SANTA CREU I SANT PAU, BARCELONA 

► VICTORIA COLLADA SÁNCHEZ  
SERVICIO DE FARMACIA, HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PAZ, MADRID 

► MANUEL VÉLEZ DÍAZ-PALLARÉS  
SERVICIO DE FARMACIA, HOSPITAL UNIVERSITARIO RAMÓN Y CAJAL, MADRID 

►   PABLO PÉREZ HUERTAS  
SERVICIO DE FARMACIA, HOSPITAL UNIVERSITARIO DE TORREVIEJA, TORREVIEJA 

►  MARGARITA CUETO SOLA  
RESPONSABLE DE COMUNICACIÓN DIGITAL, SOCIEDAD ESPAÑOLA DE FARMACIA HOSPITALARIA



  1CAPÍTULO

INTRODUCCIÓN A LA SALUD GLOBAL 

Y A LA SOSTENIBILIDAD 

1.1      Introducción . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .              5 

1.2      Impacto del cambio climático en la salud. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .              6 

1.3      Qué es la huella de carbono y su influencia en el cambio climático . . . . . . . . . . . . . . . . .             8 

1.4      Huella de carbono del sistema sanitario . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .          10 

1.5      Sistemas sanitarios resilientes al clima 
          y ambientalmente sostenibles . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           12 

1.6      Hospitales verdes. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           12 

1.7      Concepto de desarrollo sostenible. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           19 

1.8      Agenda 2030 para el desarrollo sostenible 
          y pacto mundial Naciones Unidas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           18 

1.9      Adhesión de la SEFH al pacto mundial de las Naciones Unidas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           21 

1.10    Nuevo concepto uso racional medicamento. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .          22 

1.11     Optimización del uso de recursos en los procesos internos del SF. . . . . . . . . . . . . . . . . . .          23 

           1.11.1      Telefarmacia y teletrabajo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .          23 

           1.11.2      Reducción del consumo de papel. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .          25 

           1.11.3      Reducción del consumo de energía. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .          26 

           1.11.4      Reducción del consumo de agua. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           27 

           1.11.5      Reducción del consumo de plásticos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           27 

1.12    Sensibilización de los profesionales del servicio de farmacia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .          28 

 

autores 

► REYES ABAD SAZATORNIL  
SERVICIO DE FARMACIA, HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET, ZARAGOZA 

► CECILIA MARTÍNEZ FERNÁNDEZ-LLAMAZARES  
SERVICIO DE FARMACIA, HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARAÑÓN, MADRID

 

4



 

1.1 INTRODUCCIÓN   

La degradación progresiva del medio ambiente es uno de los grandes problemas al que 
debemos hacer frente en la actualidad. Este fenómeno se debe principalmente a la acción del 
ser humano, que ha alterado profundamente el equilibrio del sistema del planeta Tierra. 
Además, vivimos un cambio social global, con un crecimiento exponencial de la población, un 
acelerado desarrollo económico y una tendencia hacia la globalización de la economía y de la 
tecnología que, aunque puede parecer que tienen consecuencias positivas, a nivel global han 
contribuido al aumento de la pobreza y la desigualdad. 

Dentro de los cambios ambientales globales que se están produciendo hay que destacar1: 

El cambio climático. Ocasionado por la emisión de gases de efecto invernadero, principalmente 
dióxido de carbono, que trae como consecuencia un aumento progresivo de la temperatura 
media de la tierra que puede causar alteraciones profundas en el sistema climático, elevación 
del nivel del mar y fuertes desequilibrios ecológicos y socioeconómicos. 

Contaminación generalizada. Hace referencia a la contaminación del aire, agua, suelo, 
alimentos. En el caso de la contaminación atmosférica, estas actividades afectan a la salud 
humana y generan problemas como la lluvia ácida. En relación a la contaminación hidrológica, 
se evidencia una reducción de este recurso y, por otro lado, la contaminación provocada por 
residuos industriales y urbanos provoca un enorme impacto ambiental con graves problemas 
para su tratamiento y eliminación.  

Destrucción sistemática de los recursos naturales. La gran mayoría de las actividades 
económicas se basan en la utilización de los recursos naturales y por tanto de su explotación 
y agotamiento. Entre las consecuencias se encuentran: 

∙     Pérdida de la diversidad biológica. La pérdida de especies y la disminución de su 
variabilidad genética amenaza peligrosamente los equilibrios de los ecosistemas 
naturales. 

∙     Deforestación. Tan solo en los últimos 13 años, la deforestación ha arrasado 43 millones 
de hectáreas en todo el mundo2, acabando con bosques y selvas de forma masiva y 
causando un inmenso daño a la calidad de los suelos. 

∙     Desertización. La desertificación y la sequía amenazan seriamente los medios de 
subsistencia de más de 1.200 millones de personas en todo el mundo, que dependen de 
la tierra para satisfacer la mayoría de sus necesidades. Estos fenómenos menoscaban 
la productividad de la tierra y la salud y prosperidad de las poblaciones en más de 110 
países3. Debido a la sequía y la desertificación, se pierden 12 millones de hectáreas de 
terreno de cultivo cada año. 

Desde el punto de vista de la farmacia hospitalaria, a lo largo del documento, se tratarán los 
aspectos relacionados con la gestión y uso de los medicamentos que impactan fundamental-
mente en el cambio climático y la contaminación, entre los principales cambios anteriormente 
enumerados. 
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1.2 IMPACTO DEL CAMBIO CLIMÁTICO EN LA 

SALUD 

El cambio climático según la ONU se refiere a los cambios a largo plazo de las temperaturas y 
los patrones climáticos. Estos cambios pueden ser naturales, debido a variaciones en la 
actividad solar o erupciones volcánicas. Pero desde el siglo XIX, las actividades humanas han 
sido el principal motor del cambio climático, debido principalmente a la quema de combustibles 
fósiles como el carbón, el petróleo y el gas4. 

Figura 1. Representación del calentamiento global de la tierra. ONU. Acción por el clima 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para tratar de paliar las consecuencias de estos cambios ambientales se firmó el Acuerdo de 
París. Se trata de un tratado internacional sobre el cambio climático que busca limitar el 
calentamiento global a menos de 2°C (preferiblemente 1,5°C) con respecto a los niveles 
preindustriales. Este acuerdo, adoptado en 2015, compromete a los países a tomar medidas 
para reducir emisiones de gases de efecto invernadero y adaptarse a los efectos del cambio 
climático. 

A pesar de la esperanza inicial que inspiró el Acuerdo de París, según el informe de 2024 The 
Lancet Countdown on health and climate change: unprecedented warming demands 
unprecedented action5 , el mundo está ahora peligrosamente cerca de superar su objetivo de 
limitar el calentamiento global multianual a 1,5°C. En 2023, la temperatura media anual de la 
superficie alcanzó un máximo histórico de 1,45°C por encima del nivel de referencia 
preindustrial, y se registraron nuevos récords de temperatura a lo largo de 2024. Las 
consecuencias de estos extremos climáticos están cobrando cada vez más vidas y medios de 
subsistencia en todo el mundo. 

El cambio climático es la mayor amenaza para la salud mundial del siglo XXI. La salud es y 
será afectada por los cambios de clima a través de impactos directos (olas de calor, sequías, 
tormentas fuertes y aumento del nivel del mar) e impactos indirectos (enfermedades de las 
vías respiratorias y las transmitidas por vectores, inseguridad alimentaria y del agua, 
desnutrición y desplazamientos forzados) (figura 2). 
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Figura 2. OPS. Efectos del cambio climático sobre la salud humana6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La mortalidad relacionada con el calor en personas mayores de 65 años aumentó en un 167% 
en comparación con los años 905. Las personas en todo el mundo también están cada vez 
más expuestas a eventos climáticos extremos que ponen en riesgo sus vidas. Las condiciones 
climáticas más cálidas y secas están favoreciendo la ocurrencia de tormentas de arena y polvo. 
Este fenómeno climático-ambiental contribuyó a un aumento del 31% en el número de personas 
expuestas a concentraciones peligrosamente altas de partículas en suspensión, entre 2003–
07 y 2018-22. Al mismo tiempo, los cambios en los patrones de precipitación y el aumento de 
las temperaturas están favoreciendo la transmisión de enfermedades infecciosas mortales, 
como el dengue, la malaria, la enfermedad relacionada con el virus del Nilo Occidental, así 
como vibriosis, poniendo a las personas en riesgo de transmisión en lugares previamente no 
afectados. 

Agravando estos impactos, el cambio climático está afectando a las condiciones sociales y 
económicas de las que dependen la salud y el bienestar. Las pérdidas económicas anuales 
por eventos extremos, relacionados con el clima, aumentaron un 23% entre 2010–14 y 2019–
23, alcanzando los 227 mil millones de dólares estadounidenses. Los impactos del clima 
extremo y el cambio climático en la salud también están afectando la productividad laboral, 
con la exposición al calor provocando una pérdida récord de 512 mil millones de horas 
laborales potenciales en 2023, lo que equivale a 835 mil millones de dólares en pérdidas de 
ingresos potenciales. 
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En la figura 3 pueden observarse distintas infografías, disponibles en: 
https://lancetcountdown.org/europe/2024-report/ donde se muestra el impacto del cambio 
climático en la salud. 

Figura 3. Infografías. Impacto del cambio climático en la salud 

 

 

 

 

 

 

 

Los propios sistemas de salud, aunque son esenciales para proteger la salud de las personas, 
también están contribuyendo al problema. Las emisiones de gases de efecto invernadero 
provenientes de la atención sanitaria han aumentado un 36% desde 2016, lo que hace que los 
sistemas de salud estén cada vez menos preparados para operar en un futuro de emisiones 
netas cero y aleja a la atención sanitaria de su principio fundamental de no causar daño. 

1.3 QUÉ ES LA HUELLA DE CARBONO Y SU 

INFLUENCIA EN EL CAMBIO CLIMÁTICO 

Se entiende como huella de carbono “la totalidad de gases de efecto invernadero (GEI) emitidos 
por efecto directo o indirecto por un individuo, organización, evento o producto»7. Este indicador 
ambiental mide tanto las emisiones directas como indirectas de compuestos como el metano 
(CH4), el óxido de nitrógeno (N2O), los hidrofluorocarburos (HFCs), los perfluorocarburos (PFCs), 
el hexafluoruro de azufre (SF6) y, sobre todo, del más abundante y que más ha contribuido al 
calentamiento global desde 1990: el dióxido de carbono (CO2). La huella de carbono es la 
unidad universal de medida que indica el potencial de calentamiento atmosférico o potencial 
de calentamiento global (PCG) de cada uno de estos GEI, expresado en términos del PCG de 
una unidad de CO2. 

La huella de carbono nace como una medida para cuantificar y de este modo generar un 
indicador del impacto que una actividad o proceso tiene sobre el cambio climático y presenta 
tres alcances (figura 4): 
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■ Alcance 1: son las emisiones directas de GEI. Ej.: emisiones provenientes de la 
combustión en calderas, hornos, vehículos, etc., que son propiedad de o están 
controladas por la entidad en cuestión. También incluye las emisiones fugitivas (ej.: 
fugas de aire acondicionado, fugas de CH4 de conductos, etc.). En el ámbito de 
conocimiento de la farmacia hospitalaria, conviene conocer que este alcance incluye 
uso de gases anestésicos. 

■ Alcance 2: emisiones indirectas de GEI asociadas a la generación de electricidad 
adquirida y consumida por la organización. 

■ Alcance 3: otras emisiones indirectas. Ej.: emisiones por extracción y producción de 
materiales que adquiere la organización, los viajes de trabajo a través de medios 
externos, el transporte de materias primas, de combustibles y de productos realizados 
por terceros o la utilización de productos o servicios ofrecidos por otros, los 
relacionados con la cadena de suministro, y sobre las que la organización no tiene 
control directo, etc. 

Figura 4. Definición de los Alcances 1, 2 y 3 del Protocolo de Gases de Efecto 

 

 

 

 

 

 

 

Invernadero de un proceso productivo. ©Greenhouse Gas Protocol 

El análisis del cálculo de huella de carbono se configura como punto de referencia básico para 
el inicio de actuaciones de reducción de consumo de energía y para la optimización en el uso 
de recursos y materiales, con el objetivo de mejorar el desempeño ambiental de la organización, 
y por extensión, la calidad de la salud humana. 

Para el cálculo de las emisiones producidas por los procesos que se llevan a cabo en los 
centros sanitarios se dispone de diferentes herramientas8, entre ellas la desarrollada por la 
Comunidad “Sanidad #PorElClima” de la fundación ECODES, denominada ScopeCO2

9, 
herramienta digital gratuita desarrollada de manera específica para la sanidad y que tiene en 
cuenta los principales focos emisores de un centro sanitario y cumple con  todos los criterios 
metodológicos necesarios para inscribir los cálculos en el Registro de huella de carbono de la 
Oficina Española de Cambio Climático (MITERD). 
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Como respuesta a los desafíos climáticos y medioambientales a los que se enfrenta el mundo, 
la Unión Europea ha establecido un firme compromiso con la reducción de las emisiones de 
gases de efecto invernadero, con el objetivo de alcanzar la neutralidad climática en 2050. Este 
compromiso se ha traducido en políticas como el Pacto Verde Europeo10 (figura 5) y, a nivel 
nacional, en el Plan Nacional Integrado de Energía y Clima (PNIEC)11 y la Ley de Cambio 
Climático y Transición Energética12, que fijan objetivos claros en materia de eficiencia 
energética, uso de energías renovables y reducción de emisiones. 

Figura 5. Objetivos del Pacto verde Europeo10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.4 HUELLA DE CARBONO DEL SISTEMA 

  SANITARIO 

El sector sanitario tiene como actividad principal la gestión y el cuidado de la salud de la 
población. Sin embargo, dada su envergadura, el propio sector contribuye a la vez y de forma 
importante al problema que supone hoy en día la contaminación del entorno y el cambio 
climático. 

El estudio Health Care’s Climate Footprint publicado en 2019 por la red Health Care Without 
Harm, llevado a cabo en 43 países de todo el mundo, concluyó que la huella climática del sector 
sanitario mundial equivale al 4,4% de las emisiones netas mundiales, el equivalente a 2 
gigatoneladas de dióxido de carbono13. En base a estas cifras, se puede decir que, si el sector 
de la salud fuera un país, sería el quinto mayor emisor del mundo.  Los tres principales 
emisores—Estados Unidos, China y los países de la Unión Europea en conjunto— representan 
más de la mitad de la huella climática total del sector de la salud (56%) a nivel mundial. 

Dada su misión de proteger y promover la salud, el sector tiene además la responsabilidad de 
cumplir el juramento hipocrático —«lo primero es no hacer daño»— en relación con su propia 
huella climática, y de ejercer su influencia para que otros sectores hagan lo mismo. Por tanto, 
el sector sanitario tiene un desafío crucial, que es cómo reducir su impacto ambiental sin 
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comprometer la calidad de la atención médica. Los hospitales, como centros de gran consumo 
energético y generadores de residuos, tienen una responsabilidad significativa en este proceso. 

En la figura 6 se muestran las fuentes de emisiones de huella de carbono del National Health 
Service (NHS)14. 

Figura 6. Fuentes de emisiones de huella de Carbono ampliada del Servicio  
Nacional de Salud del Reino Unido. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A la vista de los datos, no cabe duda de que conseguir una reducción de la huella de carbono 
de los centros sanitarios, tendrá como consecuencia directa un mayor nivel de sostenibilidad 
global. De hecho, la concienciación de la necesidad de reducir el impacto medioambiental del 
sector sanitario parece que está dando sus frutos, pues si en el informe de 2019 se estimaba 
que el sector sanitario contribuía con el 4,4% de todas las emisiones, y en 2022 The Lancet 
Countdown estimó que la cifra era del 5,2%, en su último informe de 2023, la cifra se había 
reducido en 0,6 puntos porcentuales, alcanzando el 4,6%15. 

Respecto de la huella de carbono, los medicamentos tienen especial relevancia dentro del 
impacto del sistema sanitario ya que, desde su producción hasta su eliminación, son 
responsables del 25% de la huella de carbono del sector sanitario. La mayoría de estas 
emisiones se derivan de la fabricación, adquisición, transporte y uso de medicamentos (20%), 
y el 5% restante, proviene específicamente de inhaladores (3%) y gases anestésicos (2%). 

Por estos hechos, como profesionales sanitarios y como farmacéuticos tenemos la obligación 
de trabajar con el resto de agentes implicados en la gestión y uso adecuado de los 
medicamentos para minimizar el impacto medioambiental de los medicamentos y avanzar 
hacia un sistema sanitario neutro en emisión de huella de carbono.
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1.5 SISTEMAS SANITARIOS RESILIENTES AL CLIMA 

Y AMBIENTALMENTE SOSTENIBLES 

En el año 2021   la OMS publicó una guía titulada: Establecimientos de salud resilientes al clima 
y ambientalmente sostenibles, cuya finalidad era aumentar la capacidad de los sistemas de 
salud para proteger y mejorar la salud de las comunidades destinatarias ante un clima inestable 
y cambiante; y habilitarlos para que sean ambientalmente sostenibles, optimizando el uso de 
los recursos y reduciendo al mínimo el vertido de desechos en el medio ambiente16. Los 
sistemas de salud resilientes al clima y ambientalmente sostenibles favorecen una atención 
de alta calidad, así como la accesibilidad de los servicios, y al ayudar a reducir los costes, 
también garantizan una mejor asequibilidad. 

En la figura 7 se destacan las cuatro exigencias fundamentales, que esta guía recoge para 
prestar una atención segura y de calidad son: 

Figura 7. Exigencias fundamentales para prestar una atención segura y de calidad en establecimientos 
sanitarios resilientes al clima y ambientalmente sostenibles (OMS). 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

1.6 HOSPITALES VERDES 

No existe ninguna norma mundial que defina qué es, o qué debe ser, un “hospital verde y 
saludable”. Sin embargo, en esencia, la organización Salud Sin Daño, lo define de la siguiente 
manera: “Un hospital verde y saludable es un establecimiento que promueve la salud pública 
reduciendo continuamente su impacto ambiental y eliminando, en última instancia, su 
contribución a la carga de morbilidad. Reconoce la relación que existe entre la salud humana 
y el medio ambiente, y lo demuestra a través de su administración, su estrategia y sus 
operaciones. Conecta las necesidades locales con la acción ambiental y ejerce la prevención 
primaria participando activamente en las iniciativas para promover la salud ambiental de la 
comunidad, la equidad sanitaria y una economía verde”17. 

La ONG Salud Sin Daño, es una coalición internacional de hospitales, profesionales sanitarios, 
trabajadores de estos centros, asociaciones locales, sindicatos y organizaciones 
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ambientalistas que se proponen transformar mundialmente el sector sanitario, de modo que 
sea ecológicamente sostenible y un importante promotor de la salud y la justicia ambientales. 
Su objetivo principal es cuidar la salud de los ciudadanos y del medio ambiente. 

Dentro de esta coalición se integra la Red Global de Hospitales Verdes y Saludables, formada 
por 2.000 miembros en 87 países. Los hospitales verdes son instituciones públicas y privadas 
que decidieron formar parte de la red y llevan a cabo diferentes acciones para reducir su huella 
ecológica y promover la salud ambiental pública. 

La Agenda Global para Hospitales Verdes y Saludables, es un marco integral de salud ambiental 
para hospitales y sistemas de salud, que incluye 12 líneas de acción descritas en la figura 817. 

Figura 8. Objetivos de la Agenda Global para Hospitales Verdes y Saludables 

 

 

 

 

 

 

 

A continuación, vamos a describir brevemente las líneas de actuación de la Agenda Global, el 
propósito u objetivo de cada una y las acciones concretas que se pueden implantar17. 

LID ERAZGO 

El propósito de la agenda es priorizar la salud ambiental como imperativo estratégico, 
demostrar liderazgo en el apoyo a los hospitales verdes y saludables, a fin de crear un cambio 
de cultura organizacional de largo plazo, lograr una amplia participación por parte de la 
comunidad y de los trabajadores de los hospitales, y fomentar políticas públicas que 
promuevan la salud ambiental17. 

Las acciones concretas dentro del liderazgo para reducir la huella ecológica y promover la 
salud ambiental propuestas, son: 

∙     Crear un grupo de trabajo integrado por representantes de los distintos departamentos y 
de las distintas profesiones de la organización para dirigir e implementar las iniciativas. 

∙     Asignar recursos humanos en los niveles ejecutivo/directivo y de prestación de servicios 
para abordar los problemas de salud ambiental en toda la organización o en todo el 
sistema. 

∙     Invertir en investigación para eliminar las barreras que frenan la innovación. 

∙     Garantizar que los planes y presupuestos estratégicos y operativos reflejan el 
compromiso con la meta de un hospital verde y saludable. 
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∙     Ofrecer al personal y a la comunidad oportunidades de capacitación y educación sobre 
los factores ambientales que contribuyen a la carga de morbilidad y sobre la relación entre 
la salud pública ambiental y la prevención de enfermedades. 

∙     Junto con la comunidad local, participar de diálogos, debates e iniciativas que se 
relacionen con la prevención de enfermedades y con la salud ambiental. 

∙     En colaboración con otros actores, identificar riesgos de salud ambiental y seguir de cerca 
la incidencia de enfermedades que estén o puedan estar relacionadas con factores 
ambientales. 

∙     Formar o participar de redes locales de hospitales y/o grupos de servicios de salud 
comprometidos con la promoción de políticas de salud ambiental. 

∙     Impulsar la prevención de enfermedades y la salud ambiental como componentes 
centrales de las futuras estrategias de salud. 

∙     Instar a las agencias multilaterales o bilaterales que financian la construcción de 
hospitales para que la financiación otorgada promueva el desarrollo y el funcionamiento 
de establecimientos de salud sostenibles en términos ambientales. 

∙     Educar a los organismos de acreditación sobre la intersección entre la sostenibilidad 
ambiental, la salud humana y los estándares de la atención de la salud. 

SUSTANCIAS QUÍMICAS 

El propósito en este apartado es reemplazar las sustancias químicas nocivas con alternativas 
más seguras, mejorar la salud y la seguridad de los pacientes, del personal, de las comunidades 
y del medio ambiente utilizando sustancias químicas, materiales, productos y procesos más 
seguros, yendo más allá de lo que exigen las normas ambientales. 

Dentro de posibles estrategias a adoptar en el hospital se encuentran: 

∙     Reemplazar todos los termómetros y medidores de presión arterial que contengan 
mercurio por alternativas seguras, de precisión y económicamente accesibles. 

∙     Abordar el problema del uso de sustancias químicas preocupantes, incluidos, por ejemplo, 
el glutaraldehído, los retardantes de llama halogenados, el PVC [policloruro de vinilo], el 
DEHP [di(2-etilhexil) ftalato] y el BPA [bisfenol A], y buscar alternativas y sustitutos más 
seguros. 

∙     Adoptar políticas que requieran que se brinde información sobre los ingredientes 
químicos que integran los productos y materiales, y asegurarse de que todos los 
ingredientes hayan sido sometidos, al menos, a una prueba de toxicidad básica. 

RESIDUOS SANITARIOS 

Un hospital verde y saludable es un centro sanitario que promueve la salud pública reduciendo 
continuamente su impacto ambiental y eliminando, en última instancia, su contribución a la 
carga de morbilidad18. 
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Dentro de las acciones concretas se pueden incluir: 

∙     Implantar procedimientos de compras que sean ecológicamente preferibles y que eviten 
materiales tóxicos, como el PVC y reduzcan los materiales de acondicionamiento 
innecesarios, ej.: implantar logística inversa en la gestión de embalajes de medicamentos, 
de acumuladores de frío; priorizar envases clínicos frente a envases normales en los 
procedimientos de adquisición de medicamentos. 

∙     Implementar un programa amplio de reducción de residuos, que incluya la medida de 
evitar, cuando sea posible, el uso de medicamentos inyectables cuando los tratamientos 
por vía oral tengan la misma eficacia. 

∙     Separar los residuos en origen y comenzar a reciclar los residuos no peligrosos. 

∙     Implementar un programa de capacitación amplio sobre gestión de residuos que incluya 
la manipulación segura de objetos cortantes y de otras categorías de residuos. 

∙     Introducir tecnología de tratamiento de residuos que no implique la incineración, para 
garantizar que los residuos que no se puedan evitar se traten y dispongan de manera 
segura, económica y ambientalmente sostenible. 

∙     Apoyar y participar en la elaboración e implementación de políticas de “basura cero” que 
reduzcan en una proporción significativa la cantidad de residuos generados en los niveles 
hospitalario, municipal y nacional. 

ENERGÍA 

El objetivo es reducir el uso de energía proveniente de combustibles fósiles, promover la 
eficiencia energética, así como el uso de energías alternativas renovables con el objetivo a 
largo plazo de cubrir el 100% de las necesidades energéticas mediante fuentes de energía 
renovables ubicadas in situ o en la comunidad. 

Dentro de las acciones concretas, en este apartado, destacan: 

∙     Implementar un programa de conservación y eficiencia energética en los edificios 
existentes que reduzca el consumo de energía. En el caso de los edificios nuevos, 
diseñarlos de modo que alcancen metas de desempeño energético de 1076 kBTU/m2 
/año o inferiores. 

∙     Realizar auditorías energéticas periódicas. 

∙     Utilizar fuentes de energías limpias renovables. 

∙     Integrar la educación de los ocupantes y los programas de creación de conciencia para 
reducir el consumo de energía. 

∙     En los espacios acondicionados por medios mecánicos, bajar los termostatos algunos 
grados en invierno y subirlos en el verano. Incluso un ligero cambio puede generar un 
ahorro de energía significativo. 

AGUA 

El propósito es implementar una serie de medidas de conservación, reciclado y tratamiento 
que reduzcan el consumo de agua de los hospitales y la contaminación por aguas residuales. 
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Algunas de las acciones incluidas en este apartado son: 

∙     Establecer un marco que aspire a un «consumo neto de agua igual a cero» dentro de un 
sistema hospitalario. 

∙     Considerar la posibilidad de recoger agua de lluvia o reciclar el agua para su uso en 
distintos procesos. 

∙     Eliminar el agua embotellada en todo el establecimiento si se cuenta con agua potable 
de buena calidad. 

∙     Implementar tecnologías de tratamiento de aguas residuales in situ. 

∙     Desarrollar proyectos conjuntos con la comunidad para mejorar y proteger el suministro 
de agua; apoyar iniciativas tendientes a que los sistemas públicos mejoren la calidad del 
agua, así como los sistemas de suministro y de tratamiento de aguas residuales para 
toda la población. 

TRANSPORTE 

El objetivo es mejorar las estrategias de transporte para pacientes y empleados y desarrollar 
estrategias de provisión de transporte y servicios que reduzcan la huella de carbono de los 
hospitales y su incidencia en la contaminación local. 

Algunas de las acciones incluidas en este apartado son: 

∙     Brindar atención médica en lugares accesibles para pacientes, empleados y visitas, sin 
que estos deban recorrer distancias innecesarias. Evaluar opciones de atención primaria 
comunitaria, atención domiciliaria y servicios médicos en instalaciones compartidas con 
servicios sociales o programas comunitarios relacionados. 

∙     Desarrollar estrategias de telemedicina y telefarmacia. 

∙     Promover la adopción de modos de transporte saludables entre los empleados, pacientes 
y familiares. 

∙     Conseguir descuentos en transporte público para promover su uso. 

∙     Optimizar la eficiencia energética de las flotas vehiculares de los hospitales mediante el 
uso de vehículos híbridos, eléctricos o que consuman biocombustibles adecuados. 

∙     Comprar a proveedores locales o a aquellos que utilicen vehículos de bajo consumo de 
combustible. 

∙     Apoyar políticas a favor del uso del transporte público para preservar el medio ambiente. 

ALIMENTOS 

El objetivo es comprar y proporcionar alimentos saludables cultivados de manera sostenible y 
promover hábitos alimentarios saludables en los pacientes y los empleados. 

Algunas de las acciones incluidas en este apartado son: 

∙     Modificar menús y prácticas de hospitales para fomentar la adquisición de alimentos más 
saludables mediante la compra de productos orgánicos locales. 

∙     Impulsar prácticas y procedimientos alimentarios que fomenten la nutrición, la igualdad 
social y la sostenibilidad ambiental en trabajadores, usuarios y familiares. 

16

LIBRO VERDE DE LA FARMACIA HOSPITALARIA



∙     Minimizar los residuos alimentarios y obtener un beneficio a partir de su reutilización. 

∙     Hacer del hospital un centro que promueva la nutrición y el consumo de alimentos 
saludables. 

∙     Hacer del hospital una “zona libre de comidas rápidas” y eliminar los refrescos azucarados 
de las cafeterías y de las máquinas expendedoras de los hospitales. 

∙     Alentar a los distribuidores o las compañías administradoras de alimentos a que provean 
alimentos producidos sin pesticidas sintéticos, hormonas o antibióticos a fin de promover 
no solo la salud y el bienestar de los productores y los trabajadores agropecuarios, sino 
también prácticas agrícolas que favorezcan la preservación y la restauración de la 
ecología. 

PRODUCTOS FARMACÉUTICOS 

El objetivo es la prescripción, gestión y dispensación de medicamentos de forma segura, así 
como reducir la contaminación, restringiendo las recetas innecesarias, minimizando la 
eliminación inadecuada de residuos farmacéuticos y promoviendo la devolución de materiales 
a los fabricantes. Algunas de las acciones incluidas en este apartado son: 

∙     Desarrollar programas de formación para médicos con el fin de optimizar sus prácticas 
de prescripción de medicamentos. 

∙     Desarrollar programas de Información a los pacientes para la eliminación segura de 
medicamentos caducados o no utilizados. 

∙     No proporcionar muestras de medicamentos a los pacientes, si no son necesarias. 

∙     Alentar a las compañías farmacéuticas a que desarrollen sistemas más eficaces de 
administración de fármacos, de modo que el organismo los absorba de forma más 
eficiente y se minimice la excreción de sustancias químicas. 

∙     Asegurar la adherencia al tratamiento y la eliminación adecuada de residuos de 
medicamentos. 

∙     Evitar donaciones de medicamentos ante catástrofes, excepto cuando las donaciones 
cumplan con las políticas de la OMS y el país de destino. 

∙     Iniciar o promover programas de recuperación de medicamentos no utilizados para evitar 
que los pacientes los arrojen a la basura junto con los residuos comunes. 

EDIFICIOS 
El objetivo es apoyar el diseño y la construcción de hospitales verdes y saludables, reducir la 
huella ambiental del sector de la salud y hacer de los hospitales un lugar más saludable para 
empleados, pacientes y visitantes mediante la incorporación de prácticas y principios 
ecológicos en el diseño y la construcción de instalaciones sanitarias. 

Algunas de las acciones incluidas en este apartado son: 

∙     Aspirar a que los edificios sean neutros en carbono. 

∙     Utilizar techos y pavimentos de alta reflectancia, o sistemas de “techos verdes” y 
pavimentos permeables a fin de reducir el efecto de isla urbana de calor, manejar el agua 
de lluvia y promover el hábitat. 
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∙     Establecer diseños en consonancia con el contexto social y natural del lugar, para lograr 
una mejor integración del edificio dentro de la comunidad y del entorno natural. 

∙     Priorizar el impacto que tendrá la extracción, el transporte, el uso y la disposición de los 
materiales al evaluar su utilización en emplazamientos sanitarios, y utilizar materiales 
renovables que contribuyan a la sanidad humana y del ecosistema en todas las fases de 
su ciclo de vida. 

∙     Apoyar el uso de materiales locales y regionales y utilizar materiales recuperados y 
reciclado. 

∙     Evitar materiales como pinturas y revestimientos con contenido de plomo y cadmio, así 
como el asbesto. Sustituir materiales que contengan sustancias químicas persistentes, 
bioacumulativas y tóxicas, incluidos el PVC, el CPVC y los retardantes de llama 
halogenados y bromados, por alternativas más seguras. 

∙     Crear entornos que promuevan la calidad del aire interno (a través de ventilación natural 
y sistemas mecánicos), la iluminación y el entorno acústico para reducir el estrés y 
favorecer la salud y la productividad. 

∙     Utilizar como referencia las normas emitidas por organizaciones nacionales o regionales 
para edificios verdes. 

COMPRAS SOSTENIBLES 

El propósito de esta acción es comprar productos y materiales más seguros y sostenibles, 
adquirir materiales para la cadena de suministro producidos de forma sostenible a proveedores 
social y ambientalmente responsables. 

Algunas de las acciones concretas propuestas son: 

∙     Utilizar proveedores locales que tengan productos certificados medioambientalmente y 
cumplan con las prácticas éticas y sostenibles. 

∙     Implementar un programa de compras sostenibles que tenga en cuenta el impacto en el 
medio ambiente y en los derechos humanos en todos los aspectos del proceso de 
compra, desde la producción al envasado y la disposición final del producto. 

∙     Desarrollar una acción coordinada entre hospitales para incrementar el poder de compra 
orientado a productos respetuosos del ambiente. 

∙     Exigir a los proveedores que proporcionen información sobre los ingredientes químicos 
y las pruebas de seguridad correspondientes a los productos comprados, y dar 
preferencia a los proveedores y a los productos que cumplan estas especificaciones. 
Limitar las compras de los hospitales y los sistemas de salud a productos que cumplan 
estas especificaciones. 

∙     Utilizar el poder de compra para obtener productos fabricados de manera ética y 
responsable con el medio ambiente, a precios competitivos, y trabajar con los fabricantes 
y proveedores con vistas a innovar y expandir la disponibilidad de esos productos. 

∙     Asegurarse de que todos los contratos cumplan con los principios comerciales 
responsables con el entorno social: seguir las normas sobre adquisición ética de 
productos para la salud, emitidos por la Iniciativa de Comercio Ético (Ethical Trading 
Initiative) y la Asociación Médica Británica (British Medical Association). 
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∙     Impulsar la responsabilidad ampliada del productor para que los productos sean 
diseñados de manera que generen menos residuos, duren más tiempo, sean menos 
desechables, utilicen menos materia prima peligrosa y menos material de envasado. 

1.7 CONCEPTO DE DESARROLLO SOSTENIBLE 

En octubre de 1984 se reunió por primera vez la Comisión Mundial sobre Medio Ambiente y 
Desarrollo atendiendo una petición urgente de la Asamblea General de las Naciones Unidas 
para establecer una agenda global para el cambio, que se denominó A global agenda for 
change. 

La Comisión partió de la convicción de que es posible para la humanidad construir un futuro 
más próspero, más justo y más seguro. Con ese enfoque optimista publicó en abril de 1987 su 
informe denominado «Nuestro Futuro Común» (Our Common Future)19. 

La Comisión había observado que muchos ejemplos de «desarrollo» conducían a aumentos 
en términos de pobreza, vulnerabilidad e incluso degradación del ambiente. Por eso surgió 
como necesidad apremiante un nuevo concepto de desarrollo, más protector del progreso 
humano hacia el futuro, el «desarrollo sostenible», al que definió como aquel que garantiza las 
necesidades del presente sin comprometer las posibilidades de las generaciones futuras para 
satisfacer sus propias necesidades. 

Los tres pilares del desarrollo sostenible son los siguientes (ver figura 9): 

∙      Sostenibilidad económica 

Implica un crecimiento económico que sea rentable y que, a la vez, sea social y ambientalmente 
responsable. Se busca un uso eficiente de los recursos y la estabilidad financiera a largo plazo.  

∙      Sostenibilidad social 

Prioriza la equidad y la justicia social, garantizando que todos los miembros de la sociedad se 
beneficien del desarrollo. Esto implica reducir la pobreza, promover la igualdad y asegurar el 
acceso a servicios básicos como educación y salud.  

∙      Sostenibilidad ambiental 

Consiste en preservar los recursos naturales y los ecosistemas, minimizando el impacto 
ambiental de las actividades económicas. Se busca la eficiencia energética, el uso de energías 
renovables y la reducción de la contaminación.  

Figura 9. Pilares del desarrollo sostenible 
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1.8
AGENDA 2030 PARA EL DESARROLLO 

SOSTENIBLE Y PACTO MUNDIAL DE LAS 

NACIONES UNIDAS 

Como una nueva hoja de ruta para lograr un desarrollo sostenible, en el año 2015, 193 países, 
entre ellos España, se comprometieron con los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) y 
su cumplimiento para el año 203020. La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, proporciona 
un plan compartido para la paz y la prosperidad de las personas y el planeta, ahora y en el 
futuro. Incluye 169 metas comunes para proteger el planeta y garantizar el bienestar de todas 
las personas. Estas metas comunes necesitan la implicación activa de las personas, las 
empresas, las administraciones y los países de todo el mundo. En la Figura 10 se muestran 
los 17 objetivos incluidos en la Agenda 2030. 

Figura 10. Objetivos de Desarrollo Sostenible incluidos en la Agenda 203020 

 

 

 

 

 

 

 

El Pacto Mundial es una iniciativa de la ONU para la sostenibilidad empresarial del sector 
privado y es catalizador de los esfuerzos de empresas y organizaciones en la consecución de 
los ODS. Se puso en marcha oficialmente, en la sede de las Naciones Unidas, en julio del año 
2000. El Pacto llama a las compañías a adoptar diez principios universales relacionados con 
los derechos humanos, las normas laborales, el medio ambiente y la anticorrupción (figura 11) 
y a que tomen medidas que promuevan los ODS. Cuenta con más de 25.000 entidades 
adheridas en 167 países, lo que lo convierte en la iniciativa de ciudadanía corporativa más 
grande del mundo21 (disponible en https://unglobalcompact.org/). 

Figura 11. Los 10 Principios del Pacto Mundial22 
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1.9 ADHESIÓN DE LA SEFH AL PACTO MUNDIAL 

DE LAS NACIONES UNIDAS 

En febrero de 2022, la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH) se adhirió al Pacto 
Mundial de las Naciones Unidas, siendo la primera Sociedad Científica en unirse. 

Los compromisos que la SEFH ha definido como socio del Pacto Mundial han sido23:  

∙     Suscribir, defender y visibilizar los valores que alientan el Pacto Mundial de la Naciones 
Unidas, en línea con los ODS y sus metas en el marco de todas las actuaciones orientadas 
a fomentar el desarrollo sostenible, desde su vertiente ambiental, social y de buena 
gobernanza. 

∙     Impulsar alianzas, sinergias y relaciones de cooperación con otros sectores y agentes 
que promuevan, potencien y multipliquen la difusión y cumplimiento de los ODS. 

∙     Trabajar en la divulgación y asesoramiento a sus socios sobre el proceso de 
implementación del Pacto Mundial. 

∙     Incorporación de manera transversal de los principios, valores y los ODS a la misión, las 
políticas y actividades que desarrolle; la generación y transferencia de un conocimiento 
comprometido con el desarrollo sostenible, incluyendo el conocimiento necesario para 
articular dar seguimiento del propio Pacto. 

∙     Fortalecimiento del vínculo de la SEFH con otros agentes de la sociedad para el 
establecimiento de redes que favorezcan la consecución de los objetivos previstos. 

Para impulsar un plan de acción de la farmacia hospitalaria para los objetivos 2030 y como 
parte del compromiso por su adhesión al pacto mundial, la SEFH puso en marcha en 2023, el 
proyecto 2023 +SOStenible24 que constaba de 12 acciones concretas (figura 12), una por mes, 
alineadas con los ODS con el objetivo de colaborar con la Agenda 2030 como profesionales y 
como sociedad científica. 

Dentro de cada una de las 12 acciones se incluían varias actuaciones para la SEFH y para los 
servicios de farmacia hospitalaria que fueran: 

∙     Sensibilizadoras, con capacidad de visibilización y con un impacto social real. 

∙     Sencillas, abarcables y aplicables por la SEFH y, en mayor o menor medida, por parte de 
todos los servicios de farmacia hospitalaria. 

Figura 12. Proyecto 2023 +SOStenible. SEFH 

 

21

INTRODUCCIÓN A LA SALUD GLOBAL Y A LA SOSTENIBILIDAD



1.10 USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO: 

NUEVO CONCEPTO 

La definición del uso racional del medicamento (URM) fue propuesta en una reunión de la 
Organización Mundial de la Salud, hace ya casi 40 años. En dicha definición no se hace mención 
al medioambiente. Recientemente se ha propuesto una modernización de esta definición, de 
forma que se incorpore la filosofía "One Health" a la misma: «Los pacientes reciben 
medicamentos adecuados a sus necesidades clínicas, en dosis que cumplen con sus propios 
requerimientos individuales, por un período de tiempo adecuado y al menor coste para ellos y 
su comunidad, considerando la interconexión entre personas, animales, plantas y su entorno 
compartido»25. 

El URM en el contexto de "One Health", se refiere al uso adecuado, seguro y eficaz de los 
medicamentos, tanto en humanos como en animales, con el objetivo de optimizar los 
resultados de salud y minimizar los riesgos asociados. El enfoque "One Health" reconoce la 
interconexión entre la salud humana, animal y ambiental, y promueve la cooperación 
multidisciplinaria para abordar desafíos como la resistencia a los antimicrobianos y las 
enfermedades zoonóticas.  

Íntimamente ligado al nuevo concepto del URM es necesario abordar la ecoprescripción. En 
2004, un responsable de la Agencia de Protección del Medioambiente estadounidense, 
Christian Daughton26, propuso una idea revolucionaria: que los médicos deberían tener en 
cuenta criterios medioambientales a la hora de prescribir. Si bien, inicialmente esta idea no 
tuvo demasiado recorrido, con el paso de los años son muchas las iniciativas que trabajan 
para conseguir este objetivo. 

Los efectos adversos de los medicamentos son la causa del 6,5% de los ingresos hospitalarios; 
ingresos que generan un impacto muy importante en la huella de carbono, por esto es 
imprescindible evitar la prescripción innecesaria, pues no debemos olvidar que el medicamento 
más sostenible con el medio ambiente es el que no se precisa y no se prescribe27. 

Se ha demostrado que implantar recomendaciones para optimizar los tratamientos con el fin 
de conseguir el uso seguro y efectivo de medicamentos no solo contribuye a alcanzar los 
mejores resultados posibles en salud, sino que también presenta implicaciones 
medioambientales positivas. NICE28 estima que implantar las siguientes prácticas puede llevar 
a una reducción de ingresos hospitalarios evitables relacionados con medicamentos: 

■ Sistema de notificación de los incidentes de seguridad. 
■ Sistemas potentes de comunicación e información compartida. 
■ Conciliación de la medicación. 
■ Revisión periódica de la medicación para evitar polifarmacia innecesaria. 
■ Empoderar al paciente y corresponsabilidad para fomentar la adherencia del paciente 

al tratamiento. 
■ Desarrollar ayudas de soporte a la decisión clínica. 
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Todo ello tendría como consecuencia un impacto positivo en el medio ambiente estimado en 
un ahorro de 202 toneladas de gases efecto invernadero, 0,3 millones de agua dulce y 24 
toneladas de basura por 100.000 habitantes. 

En definitiva, el uso racional del medicamento en el concepto de salud global implica que en 
todas las etapas del uso del medicamento: selección, gestión de la adquisición, prescripción, 
validación farmacoterapéutica, distribución, dispensación, administración y eliminación de 
residuos se debe tener presente el impacto del medicamento utilizado en la salud humana, 
animal y medioambiental. 

1.11
OPTIMIZACIÓN DEL USO DE RECURSOS EN 

LOS PROCESOS INTERNOS DEL SERVICIO DE 

FARMACIA 

No sólo es necesario tener presente el concepto de salud global en todas las etapas de gestión 
del medicamento en el hospital, sino también en todos los procesos relacionados con la 
actividad de los profesionales del Servicio de Farmacia. De esta manera, y en la línea de los 
planteamientos globales que hace el concepto de Hospitales Verdes, surgen las iniciativas que 
optimizan los recursos, entre las que cabe contemplar: 

1.11.1 TELETRABAJO y TELEFARMACIA 

En el año 2023, la SEFH puso en marcha el proyecto 2023 +SOStenible24 siendo una de las 
iniciativas del mismo «ENCIENDE LA TELE», que buscaba fomentar el uso de herramientas 
tecnológicas para facilitar la atención farmacéutica a distancia y el teletrabajo. Ambas 
iniciativas aportan numerosos beneficios desde la perspectiva de la salud y calidad de vida de 
los pacientes, el bienestar de los profesionales y la eficiencia en el uso de recursos, 
acercándonos a la consecución de los ODS. 

Teletrabajo 

Actualmente y tras la pandemia, es necesario repensar la orientación de los sistemas sanitarios 
hacia un modelo centrado en la comunidad, más que en el de procesos o en el paciente, con 
una visión holística. 

Actividades habituales en cualquier Servicio de Farmacia (SF) como la validación de 
tratamientos, los informes farmacocinéticos o de evaluación de medicamentos, la 
implementación de protocolos, algunos procesos de farmacotecnia, la relación con la industria 
farmacéutica, el soporte nutricional o la atención farmacéutica a pacientes no ingresados son 
perfectamente realizables teletrabajando. 

Según Pérez Pons JC, para una correcta implantación del teletrabajo se necesita definir los 
perfiles profesionales (puesto de trabajo), proveer de material y herramientas ágiles para 
trabajar en remoto, modificar y adaptar las rutinas existentes (hábitos digitales y metodología) 

23

INTRODUCCIÓN A LA SALUD GLOBAL Y A LA SOSTENIBILIDAD



así como el comportamiento social, redefinir las buenas prácticas (procedimientos 
normalizados de trabajo) e integrarlas y, sobre todo, gestionar el cambio de los profesionales 
a nivel personal, motivándolos con empatía, solidaridad y adaptabilidad29. Nuestro entorno 
funcional va a evolucionar, por lo que como profesionales debemos adaptarnos y movernos 
con el cambio, potenciando cada uno de los roles que tenemos asumidos (logístico, clínico, 
gestor y técnico) desde una perspectiva digital y virtual. 

Cada Servicio de Farmacia debe reflexionar, hoy más que nunca, sobre qué tareas pueden dejar 
de realizarse o delegarse gracias al  avance tecnológico y científico y cuáles necesitan de una 
presencia física imprescindible. El “no hacer” y el “delegar” en otros colaboradores es más 
necesario que nunca. 

Las ventajas del teletrabajo son: 
■ Mayor flexibilidad en la organización del trabajo y mayor conciliación de la vida laboral 

y personal, lo que mejora el bienestar del trabajador. 
■ Reducción de los desplazamientos de los profesionales al lugar de trabajo y los costes 

asociados. 
■ Aumento de la productividad del trabajador, lo que se traduce en una mejora del 

rendimiento y la eficiencia del Servicio. 

Telefarmacia 

La telefarmacia se define como “la práctica farmacéutica a distancia a través del uso de las 
tecnologías de la información y la comunicación (TIC)”, complementaria a la atención presencial, 
que permite al farmacéutico especialista en Farmacia Hospitalaria facilitar la atención farma-
céutica a los pacientes fuera de los centros hospitalarios30. 

Algunas de sus principales ventajas son: 
■ Mayor accesibilidad de los pacientes a la atención sanitaria. 
■ Aumento de la seguridad del paciente y mejora de los resultados en salud. 
■ Aumento de la proactividad y empoderamiento del paciente mediante la formación, la 

prevención y el autocuidado. 
■ Reducción de los desplazamientos al hospital, lo que supone una disminución de costes 

y/o de tiempo para el paciente y/o familiares y reducción de la contaminación ambiental. 
■ Optimización de la gestión de los recursos y la carga asistencial del Servicio. 

Ambas estrategias impactan positivamente en varios Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). 
Así nos permitirán mejorar los resultados en salud, la experiencia y el bienestar de los pacientes 
y sus familias (ODS 3: Salud y Bienestar), aumentar la productividad laboral y el bienestar de 
los profesionales (ODS 8: Trabajo decente y crecimiento económico) y reducir los 
desplazamientos y la contaminación ambiental (ODS 11: Ciudades y Comunidades 
Sostenibles). 
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1.11.2 REDUCCIÓN DEL CONSUMO DE PAPEL 

En 2020, se consumieron en el mundo 399 millones de toneladas de papel. En 2030, se calcula 
que el consumo alcanzará los 461 millones de toneladas, siendo los residuos de papel el 26% 
del total de residuos generados24. 

En cada impresión se calcula que el total del impacto medioambiental corresponde a: 80% 
papel, 8% consumo energético y 6% tinta. Tenemos que tomar conciencia de las repercusiones 
que nuestras acciones provocan en el planeta, tanto a nivel individual como a nivel colectivo y 
es necesario transformar la atención sanitaria para alcanzar un hospital sin papeles y para ello 
es imprescindible: 

∙     Impulsar la prescripción electrónica asistida, el registro electrónico de la administración 
y la firma digital. 

∙     Informatizar todos los procesos de elaboración de medicamentos en el Servicio de 
Farmacia, eliminando el papel en el área de farmacotecnia. 

∙     Digitalizar los albaranes y demás documentos, siendo esta estrategia, especialmente 
importante por el volumen de papel utilizado, en el área de ensayos clínicos. 

∙     Impulsar el uso del prospecto electrónico de medicamentos. La Agencia Española del 
Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS), puso en marcha en 2023, la segunda fase 
del proyecto piloto sobre el acceso a la información electrónica de medicamentos de 
ámbito hospitalario y supresión del prospecto en papel31. 

∙     Imprimir con responsabilidad, apostando por la sostenibilidad en un mundo digital. 

Para ello es muy importante imprimir solo lo estrictamente necesario, y, hacerlo de manera 
sostenible. A continuación, se muestran las recomendaciones recogidas en el proyecto 2023 
+SOStenible24 para lograr el objetivo de imprimir con responsabilidad: 

∙     NO imprimir si no es imprescindible o necesario (tanto en el trabajo como en casa). 

∙     Usar consumibles verdes, elaborados con material reciclado y biodegradable: flyers eco; 
papel ecológico; roll up banners tipo eco. 

∙     Usar papel con las etiquetas ECOLABEL, PEFC o FSC producido a partir de recursos 
renovables (bosques gestión eficiente, uso responsable de los bosques), papel ecológico 
(ej.: caña de azúcar) y papel que no esté blanqueado con productos clorados como 
dióxido de cloro (papel RCF o TCF). 

∙     Usar papel de 80 gramos para evitar atascos y gasto excesivo. 

∙     Realizar la impresión en modo borrador/económico/ahorro y en resoluciones bajas. 

∙     Evitar letras en negrita, logos, imágenes, códigos de barras, QR, etc. 

∙     Anular fondos oscuros que no sean útiles. 

∙     Ajustar a tamaño la impresión que se realice, reduciendo márgenes de documentos para 
maximizar el aprovechamiento de cada hoja. 

∙     Imprimir a doble cara. 

∙     Usar un tipo de letra más ligero (ej.: formato Ecofont) y fuentes de menor tamaño. 
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∙     No imprimir en color (el impacto medioambiental es hasta 10 veces más). 

∙     Reutilizar hojas siempre que se pueda. 

∙     Reciclar adecuadamente el papel (el papel sin datos confidenciales en los residuos de 
papel) y también los fungibles. 

∙     Utilizar tóner HP Látex de impresión ecológica. 

∙     Favorecer el uso de impresoras compartidas y de impresoras multifunción para evitar el 
uso de varios equipos al mismo tiempo. 

∙     Usar impresoras de carga continua, libre de cartuchos. 

∙     Acostumbrarse a leer en pantalla. No imprimir los correos electrónicos. 

∙     Utilizar etiquetas electrónicas.  

En la Figura 13 se muestra el Decálogo, ideado por Pérez Pons JC “Cómo imprimir de manera 
responsable y sostenible. El árbol de la Farmacia Hospitalaria”, perteneciente a la acción “NO 
IMPRIMAS” del proyecto 2023 +SOStenible de la SEFH32. 

Figura 13. Pérez Pons JC. Cómo imprimir de manera responsable y sostenible. 
El árbol de la Farmacia Hospitalaria” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.11.3 REDUCCIÓN DEL CONSUMO DE ENERGÍA 

Para reducir el consumo de energía en los Servicios de Farmacia se pueden implantar las 
siguientes acciones: 

∙     Utilizar sistemas y modos de apagado automático. Configurar las impresoras en modo 
“stand by” o “de espera” para reducir el consumo de energía, mientras no se estén usando. 

∙     Impulsar la eficiencia energética en la regulación y control de las temperaturas de los 
medicamentos. 
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∙     Hacer un uso eficiente de los equipos ofimáticos, activando el modo ahorro o apagando 
el monitor cuando no sea necesario. 

∙     Cuidar la calidad del aire interior y fomentar la ventilación natural como la opción más 
saludable, económica y energéticamente eficiente. 

∙     Elaborar un listado de máquinas (refrigeradores, sistemas de reposición, etc.) que se 
utilizan en el Servicio de Farmacia y valorar mediante su ficha técnica, cuál es su consumo 
para tratar de sustituir las de mayor consumo de forma precoz. 

1.11.4 REDUCCIÓN DEL CONSUMO DE AGUA 

Entre las acciones a poner en marcha destacan: 

∙     Instalar dispositivos, como los sistemas de doble descarga, para ahorrar agua en los 
inodoros. 

∙     Usar correctamente el inodoro, evitando el vertido de cualquier tipo de residuos, 
especialmente aquellos que pueden producir atascos. 

∙     Racionar el consumo de agua, sin dejarla correr de forma innecesaria y sin usar su caudal 
máximo. Colocar reductores de caudal en los grifos. De esta forma, se puede controlar el 
agua utilizada en la farmacia. 

∙     Instalar temporizadores para cortar automáticamente los caudales de agua. 

∙     Reducir el consumo de agua en la limpieza del material. 

1.11.5 REDUCCIÓN DEL CONSUMO DE PLÁSTICOS 

Entre las acciones a poner en marcha destacan: 

∙     Evitar el uso de materiales plásticos y ofrecer alternativas para la dispensación de 
medicamentos a pacientes externos, como bolsas reutilizables o respetuosas con el 
medio ambiente. Pueden ser de papel, tela o material biodegradable. 

∙     Sustituir la administración de medicamentos por vía parenteral por la vía oral, cuando sea 
posible. 

∙     Utilizar envases de mayor volumen para la elaboración centralizada de medicamentos. 

∙     Potenciar el uso de envases de fluidoterapia de 1000 mL frente a envases de 500 mL. 

∙     Sustituir la fluidoterapia en envase de plástico por envases de vidrio (esta medida puede 
acarrear otros problemas como mayor peso y rotura de los envases) . 

A continuación, en la Figura 14, se muestran las acciones principales de buenas prácticas que 
SIGRE ha identificado para que las oficinas de farmacia los implementen en su actividad diaria 
para cuidar del medio ambiente33. Muchas de estas acciones se pueden implantar también en 
los Servicios de Farmacia de los hospitales.
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Figura 14. Medidas sostenibles para una ecoFarmacia(SIGRE)33 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.12 SENSIBILIZACIÓN DE LOS PROFESIONALES 

DEL SERVICIO DE FARMACIA 

Desde los Servicios de Farmacia es muy importante realizar campañas de sensibilización 
dirigidas a sus profesionales para disminuir la huella de carbono, insistiendo en la importancia 
de: 

∙     Apostar por un consumo responsable, basado en productos de proximidad y elaborados 
de forma sostenible. 

∙     Potenciar una alimentación saludable y sostenible. 

∙     Moverse de forma más sostenible con el medio ambiente, en transporte público, bicicleta 
o a pie, y comprar vehículos más respetuosos. 

∙     Elegir consumo de energía de origen 100% renovable, adquirir electrodomésticos de bajo 
consumo y regular la calefacción y el aire acondicionado para ahorrar energía. 

∙     Impulsar la economía circular estableciendo una política de prevención, reducción y 
reciclado de residuos de medicamentos. 
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2.1 Introducción De medicamentos 

peligrosos a ecotóxicos 

La utilización de medicamentos en salud humana y veterinaria ha mejorado significativamente 
la calidad de vida y el control de enfermedades. No obstante, en los últimos años, los fármacos 
han comenzado a ser reconocidos como contaminantes emergentes, debido a su creciente 
detección en el medio ambiente y su potencial para generar impactos adversos en los 
ecosistemas. Además, si tenemos en cuenta la interconexión entre la salud de las personas, 
los animales y el ambiente, la presencia de residuos farmacéuticos en el agua, el suelo y los 
alimentos plantea riesgos que trascienden las disciplinas tradicionales. Por tanto, estos 
compuestos, al no ser completamente eliminados por los sistemas convencionales de 
tratamiento de aguas residuales, pueden acumularse y provocar efectos biológicos en 
organismos no objetivo, así como favorecer la aparición de resistencia antimicrobiana y, en 
última instancia, afectar la salud humana de forma indirecta.  

Una nueva perspectiva de Salud Global nace y requiere un nuevo enfoque multidisciplinar para 
comprender y actuar de manera integral. Hoy ya es una necesidad. El desarrollo de políticas 
públicas, tecnologías de tratamiento y estrategias de uso responsable de medicamentos para 
mitigar su impacto ambiental y proteger una salud más allá de lo convencional, que incluye la 
salud humana, animal y ambiental es fundamental. 

La farmacia hospitalaria debe estar alineada con esta nueva perspectiva y estar preparada 
para afrontar nuevos retos. Es necesario aunar conocimiento y aportar información que permita 
comprender el verdadero impacto de la presencia de residuos farmacéuticos en el ambiente, 
no sólo de forma puntual, como hasta ahora, si no de manera sistemática.  

Por ejemplo, es necesario determinar la persistencia de los productos farmacéuticos (tiempo 
que permanecen inalterados o hasta que se degradan) y su relación en la aparición de posibles 
efectos subletales en la biota acuática. Por otro lado, también hay que considerar cómo puede 
alterar comunidades microbianas esenciales para los ecosistemas, lo que puede favorecer la 
selección de cepas resistentes a antimicrobianos, con consecuencias directas para la salud 
pública. Una de las prioridades debería poner el foco en el análisis de los medicamentos 
peligrosos, definidos por su potencial para causar efectos adversos graves en quienes los 
manipulan o se exponen a ellos de forma directa o indirecta. Este grupo incluye agentes 
citotóxicos, inmunosupresores, antivirales, u hormonas muchos de los cuales son esenciales 
en el tratamiento de enfermedades humanas y veterinarias. Su alta potencia farmacológica, 
capacidad para inducir mutagénesis, carcinogénesis, teratogénesis o toxicidad reproductiva, 
y su persistencia en el ambiente los convierte en sustancias de preocupación dentro del marco 
de los contaminantes emergentes. 

En este sentido, desde la farmacia hospitalaria estamos muy habituados a manejar 
medicamentos peligrosos. Somos conscientes de que durante nuestro trabajo diario estamos 
en contacto con medicamentos que pueden contener principios activos potencialmente 
dañinos para los trabajadores y que, por tanto, debemos tomar medidas para protegernos a la 
hora de su manipulación; tanto en la preparación como en el transporte, la administración y el 
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manejo de residuos. La incorporación de la “Lista de Medicamentos Peligrosos Entornos 
Sanitarios” del Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (NIOSH) de EE.UU., 
referente y pionera a nivel mundial, en el ámbito sanitario es una realidad1. Por otra parte, la 
Comisión Europea ha actualizado este año la “Lista indicativa de medicamentos peligrosos” 
de conformidad con el artículo 18 bis de la Directiva 2004/37/CE del Parlamento Europeo y del 
Consejo, relativa a la protección de los trabajadores contra los riesgos relacionados con la 
exposición durante el trabajo a agentes carcinógenos, mutágenos o reprotóxicos2. En España, 
el Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (INSST), en colaboración con la SEFH, 
publicó en 2016 el documento técnico denominado “Medicamentos peligrosos. Medidas de 
prevención para su preparación y administración”3.  Más recientemente, se ha firmado un 
convenio entre el Instituto Carlos III y la SEFH para trabajar conjuntamente en la estandarización 
de procesos en el uso de estos fármacos. 

Aunque el propósito original de la lista NIOSH y los documentos relacionados es proporcionar 
orientación a los profesionales de la salud, con el fin de protegerlos adecuadamente de los 
peligros que plantean estos fármacos, podrían ser útiles también en otros entornos de 
exposición a fármacos y sus residuos, por ejemplo, trabajadores de las estaciones depuradoras 
de aguas residuales (EDAR). Y si estos fármacos son peligrosos para las personas, también 
podrían serlo para el medio ambiente. En este sentido, en dos estudios se analizó el impacto 
ambiental de los fármacos peligrosos de la lista NIOSH (grupo 1, carcinogénicos, y grupo 2), 
concluyéndose que el impacto ambiental de estos fármacos no está suficientemente 
estudiado, ya que la mayoría de ellos no se ha intentado medir en el medio ambiente y para la 
mayoría no se pudo establecer una evaluación del riesgo ecotoxicológico4,5,6. Además, se 
sugiere considerar el criterio de fármaco peligroso a la hora de priorizar el estudio del impacto 
medioambiental (presencia y efectos) de los fármacos7. No debe olvidarse que, además de 
esta consideración, es fundamental estudiar y evaluar la toxicidad ambiental del resto de los 
medicamentos, en el contexto de la salud global, aspectos que serán abordados a lo largo de 
este capítulo. 

2.2 Fármacos, contaminantes emergentes. 

¿por qué son tan especiales? 

Parece que la comunidad científica e incluso la sociedad tiene muy presente que determinadas 
sustancias como los plásticos, dioxinas o PCBs son contaminantes ambientales. Sin embargo, 
esto no sucede del mismo modo en el caso de los fármacos, aunque desde hace unos años 
empieza a cuestionarse este hecho. Concretamente, algunos principios activos ya aparecen 
dentro de la definición de contaminantes emergentes. 

“Emergente” hace referencia a aquellas sustancias previamente desconocidas o no 
reconocidas como tales, cuya presencia en el medio ambiente no es necesariamente nueva 
pero sí hay indicios y preocupación por las posibles consecuencias de que aparezcan en la 
naturaleza. Estos contaminantes forman un grupo muy heterogéneo en el que podemos 
encontrar compuestos de diversos orígenes y características químicas, como drogas de abuso, 
productos de higiene personal, productos de uso industrial, y ahora también productos 
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farmacéuticos. De todos ellos, los que actualmente están suscitando más preocupación son 
los fármacos; entre otros aspectos, debido a las siguientes características7: 

∙ Están diseñados para producir efectos farmacológicos a bajas concentraciones, como 
las que se pueden encontrar en el medio ambiente. 

∙ Están diseñados para ser estables, y de esta manera alcanzar e interactuar con las mo-
léculas objetivo (dianas farmacoterapéuticas). Esta misma característica conlleva en oca-
siones que su degradación fuera del organismo sea lenta. Hay ejemplos de sustancias 
que pueden permanecer inalteradas en el medio ambiente durante décadas, como es el 
caso del oxazepam, que ha permanecido inalterado en el fondo de lagos suecos durante 
más de 30 años. Otros ejemplos llamativos son los barbitúricos. Hay casos documenta-
dos en fauna silvestre y en animales domésticos de intoxicación secundaria y posible 
muerte por la exposición a medicamentos veterinarios que contienen pentobarbital. Es 
el caso de la muerte de dos perros que se vieron expuestos al barbitúrico tras ingerir res-
tos de un caballo “eutanasiado” con el fármaco dos años antes8.  

∙ Muchas de las dianas farmacoterapéuticas están filogenéticamente bien conservadas: 
Las dianas terapéuticas y los sistemas fisiológicos en las que actúan los fármacos que 
usamos habitualmente no son exclusivos de los seres humanos o de los animales (me-
dicina veterinaria). Muchas de esas estructuras están muy conservadas filogenética-
mente y están presentes en muchos organismos vivos, incluso fuera del reino animal. Por 
ejemplo, la enzima 3-hidroxi-metil-glutaril-CoA-reductasa que inhiben las estatinas. De 
hecho, las estatinas se descubrieron en Japón estudiando la “guerra química” de deter-
minados hongos. Un estudio reciente concluyó que las estatinas presentes en el medio 
ambiente podrían inhibir la síntesis de colesterol en todos los animales. 

∙ Bioacumulación, biomagnificación. Algunos fármacos tienden a acumularse en el cuerpo 
de organismos vivos pudiendo alcanzar concentraciones tisulares mucho mayores que 
las que se encuentran en el entorno (bioacumulación). En ocasiones, además, los fárma-
cos pueden acumularse en diferentes organismos a lo largo de la red trófica (biomagni-
ficación). 

Por tanto, es lógico pensar que si un fármaco se encuentra con un ser vivo en el medio 
ambiente, pueda ejercer un efecto farmacológico sobre éste. 

Pero, ¿cómo llegan los fármacos al medio ambiente? Y ¿dónde se han detectado? 

2.3 Presencia de fármacos en el medio 

ambiente. Vías de entrada 

El esquema LADME (liberación, absorción, distribución, metabolismo y excreción), que 
representa el recorrido de los medicamentos en el organismo, es un concepto básico, 
ampliamente conocido en la terapéutica y en la farmacia en general. En este esquema mental 
antropocéntrico se presta muy poca o ninguna atención a los fármacos y sus metabolitos una 
vez son excretados al exterior del organismo (figura 1).   
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Figura 1.  El esquema LADME es solo la punta del iceberg7 

 

 

 

 

 

 

 

 

En efecto, un porcentaje de la fracción excretada de los fármacos y sus metabolitos no 
desaparecen, sino que alcanzan el medio ambiente. Se estima que, para fármacos 
administrados por vía oral, el porcentaje de fármaco inalterado excretado en orina y heces 
estaría entre un 30 y 90% de media. Además, muchos metabolitos son químicamente activos. 
Tanto los fármacos como sus metabolitos pueden seguir transformándose y verse envueltos 
en complejos procesos metabólicos, tanto por diferentes organismos como por distintos 
mecanismos físico-químicos (foto-degradación, adsorción a sólidos, etc.). Estos nuevos 
productos se denominan habitualmente productos de transformación, para diferenciarlos de 
los metabolitos originados en el organismo (figura 2). 

Figura 2. Metabolitos y productos de transformación de los fármacos9 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se considera que el consumo (y la posterior excreción) es una de las principales vías de entrada 
de los fármacos y sus residuos al medio ambiente; por ejemplo, las aguas residuales son una 
importante vía de entrada al medioambiente acuático. En función del origen, las aguas 
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residuales pueden ser urbanas u hospitalarias, sin olvidarnos de las de origen ganadero para 
los medicamentos veterinarios. En una revisión publicada en 2023 sobre fármacos en aguas 
residuales hospitalarias10 se observó que eran un tema moderadamente investigado (la mitad 
de los estudios fueron en Europa, siendo España el segundo país con mayor número de 
estudios), pero que faltaba información sobre fármacos o grupos de fármacos de uso habitual 
en los hospitales (carbapenémicos, antifúngicos, anestésicos, antídotos, o antineoplásicos 
entre otros), y que sólo dos estudios fueron publicados en revistas de categorías relacionadas 
con la farmacia y salud pública, demostrando el escaso interés de las revistas y de los 
investigadores del ámbito sanitario en este tema. 

En el mejor de los casos, las aguas residuales se conducen a las EDAR, aunque, 
lamentablemente, no todas las aguas residuales pasan por depuradoras. Podríamos pensar 
que esto solucionaría el problema, al menos, para las tratadas en estos sistemas. Sin embargo, 
las EDAR actuales no han sido diseñadas para eliminar fármacos ni otros contaminantes 
emergentes, por lo que, en mayor o menor medida, los fármacos y sus residuos siguen siendo 
detectables en los efluentes (salida) de las EDAR y siguen su viaje en la naturaleza.  En 
ocasiones, además, el fármaco puede no ser detectable en el efluente porque se queda en los 
lodos (al ser adsorbido a la materia en suspensión). Si estos lodos, ricos en materia orgánica, 
se utilizan para abonar cultivos, los fármacos que contienen podrían pasar al medioambiente 
y la cadena alimentaria.  

La vía de las aguas residuales no es la única. De hecho, en cualquiera de las múltiples etapas 
de las que consta el ciclo de vida del medicamento (producción, transporte, consumo, manejo 
de los residuos) se producen emisiones a las diferentes matrices ambientales. 

2.4 Detección de fármacos en el medio 

ambiente 

La detección de medicamentos en el medioambiente es un campo de creciente interés dentro 
de la evaluación de contaminantes emergentes, debido a la persistencia, actividad biológica y 
potencial toxicidad de estos compuestos. Como ya se mencionó, los fármacos pueden ingresar 
a los ecosistemas a través de múltiples rutas, por ejemplo, a través de: excreciones humanas 
y animales, descargas de aguas residuales urbanas y hospitalarias, lixiviados de vertederos, 
escorrentías agrícolas y eliminación inadecuada de medicamentos caducados. Una vez en el 
ambiente, pueden encontrarse en matrices como aguas superficiales, subterráneas, suelos, 
sedimentos e incluso en biota. 

Las técnicas analíticas para su detección se basan principalmente en métodos cromatográficos 
acoplados a espectrometría de masas, tales como cromatografía líquida de alta resolución con 
espectrometría de masas en tándem (HPLC-MS/MS) y cromatografía de gases acoplada a 
espectrometría de masas (GC-MS). Estos métodos ofrecen alta sensibilidad y especificidad, 
permitiendo la cuantificación de medicamentos a niveles de trazas (ng/L – µg/L). La preparación 
de muestras suele requerir etapas de extracción y preconcentración, siendo común el uso de 
técnicas como extracción en fase sólida (SPE). Sin embargo, la monitorización ambiental 
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sistemática de medicamentos es compleja y, a día de hoy, presenta desafíos técnicos y 
metodológicos. La diversidad estructural de los compuestos, la necesidad de métodos 
multianalito y la influencia de la matriz en la recuperación analítica o la escasez de normas 
regulatorias específicas y valores guía, dificulta la interpretación de los resultados en términos 
de riesgo ambiental. 

No obstante, el camino está iniciado. En las últimas décadas se han detectado a nivel mundial 
fármacos, metabolitos o productos de transformación, (alrededor de 1000), en diferentes 
compartimentos ambientales, principalmente en el agua (aguas residuales, superficiales y 
profundas, incluso en el agua del grifo), pero también en suelo, aire y biota. 

Un importante estudio publicado en 2022 y liderado por la universidad de York, realizado en 
ríos de todo el mundo, demuestra nuevamente que la farmacontaminación es un problema 
global, y aporta datos de países de los que hasta el momento no se disponía de información11. 

Para un mayor detalle de todos los fármacos y sus residuos (metabolitos y productos de 
transformación) detectados en matrices medioambientales a nivel mundial se puede consultar 
la base de datos gratuita de la Agencia Alemana de Medio Ambiente, PHARMS-UBA, que lleva 
un registro de los estudios publicados (hasta 2020 en la última actualización) disponible en: 
https://www.umweltbundesamt.de/en/database-pharmaceuticals-in-the-environment-0.  

Otra interesante fuente de datos es la base de datos europea NORMAN, que contiene datos de 
monitorización de fármacos en el medio ambiente. A ambas bases de datos se puede acceder 
a través de la plataforma IPCHEM (the Information Platform for Chemical Monitoring). Se trata 
de una herramienta que ofrece la Comisión Europea para la búsqueda y acceso a la información 
de datos de presencia de sustancias químicas recogidos y gestionados en Europa. La 
plataforma contiene cuatro módulos, uno de ellos dedicado a la vigilancia medioambiental, a 
través del cual se puede acceder a datos de presencia de fármacos (y otros contaminantes) 
en matrices medioambientales.  

Teniendo en cuenta que se dispone de más de 4.000 principios activos, tanto fármacos de uso 
humano como de uso veterinario, todavía hay muchas sustancias cuya presencia en el medio 
ambiente es desconocida, y aún hay países de los cuales la información disponible es muy 
limitada. Considerando el enorme número de fármacos utilizados y la complejidad de los 
sistemas biológicos, resulta imprescindible priorizar las sustancias a estudiar7. 

Detección de fármacos en el medio ambiente acuático 

En 2012, la Organización Mundial de la Salud (OMS) informó sobre la existencia de productos 
farmacéuticos en el agua ambiental como un problema emergente que debe ser estudiado y 
priorizado dentro de las políticas de gestión y seguridad del agua12. En 2014, se estimó que un 
10% de productos farmacéuticos pueden causar un potencial riesgo ambiental con una 
magnitud aún desconocida13. 

En un primer momento, algunos expertos y la OMS estimaron que estos fármacos se 
encontrarían en concentraciones bajas en las aguas residuales y su impacto en los 
ecosistemas, sería insignificante. Es decir, la magnitud de concentraciones sería del orden de 
ng/L, lejanas a las concentraciones entre μg/L y mg/L a partir de los cuales tendrían 
importancia ambiental12. Hoy en día, este planteamiento está cambiando, puesto que existen 
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medicamentos que pueden causar cambios biológicos importantes a concentraciones muy 
bajas14. Incluso, se ha postulado que podría existir una acumulación del fármaco que llegaría 
a ser equivalente o superior a la dosis usada en humanos (es el caso de algunos antipsicóticos 
como el flupentixol o la risperidona) y que ésta pueda ser tóxica para muchas especies 
acuáticas15. 

Por tanto, el riesgo ecotoxicológico de muchos medicamentos todavía no se ha caracterizado 
a fondo, debido a la falta de estudios y modelos de análisis estandarizados a gran escala que 
vayan más allá de ensayos de exposición aguda en un limitado número de organismos16,17. La 
exposición crónica a muchos medicamentos, además de la variabilidad en la gestión y políticas 
de aguas residuales en los diferentes países, ponen de manifiesto que el impacto de los 
medicamentos como contaminantes emergentes está infraestimado18,19.  

Por otro lado, debemos considerar que la esperanza de vida aumenta y en consecuencia la 
población futura se caracterizará por ser más envejecida y con más enfermedades crónicas. 
Como consecuencia el consumo de medicamentos aumenta progresivamente. Se estimó que, 
en el año 2020 se consumirían 4,5 billones de dosis de medicamentos humanos en todo el 
mundo y que ese año más del 50% de la población mundial consumiría más de una dosis por 
persona y día, mientras que en 2015 sería un tercio de la población mundial la que consumiría 
más de una dosis por persona y día20. Por ejemplo, los antineoplásicos representan un claro 
ejemplo de esta situación. En 2040 la media de pacientes con cáncer alcanzará los 30 millones 
aproximadamente21. La comercialización de muchos grupos de medicamentos es ascendente, 
debido en parte a estrategias terapéuticas individualizadas y complejas donde dianas 
moleculares y genéticas son el presente y futuro22. Esta situación abre nuevos potenciales 
mecanismos ecotoxicológicos que irán más allá de la disrupción endocrina o la creación de 
resistencias a antimicrobianos23. 

Además, actualmente la detección de fármacos en el medio acuático es compleja, porque 
requiere una combinación de técnicas avanzadas de pretratamiento, separación y detección y 
con limitaciones importantes:  

∙ Ausencia de estándares internacionales para muchos fármacos detectados. 

∙ Complejidad de las matrices acuáticas, con variaciones en carga orgánica, pH y contenido 
de sólidos. 

∙ Presencia de metabolitos activos y productos de transformación, cuya toxicidad puede 
ser igual o mayor que la del compuesto original. 

∙ Costes elevados y necesidad de personal altamente capacitado para análisis avanzados. 

Sin embargo, la comunidad científica está haciendo un esfuerzo muy importante. Muestra de 
ello son los proyectos de investigación a nivel nacional e internacional que han evolucionado 
desde estudios exploratorios hacia enfoques más integrados, con apoyo en tecnologías 
analíticas avanzadas, modelado de riesgos y políticas públicas, enmarcados dentro del enfoque 
"One Health". 
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Así, por ejemplo, Europa ha liderado muchos de los proyectos multicéntricos, gracias al impulso 
del programa Horizon 2020 y el Pacto Verde Europeo (estrategia de la UE para lograr la 
neutralidad climática en 2050), con iniciativas como Pharmaceutically Active Compounds in 
the Environment (Pharmas), Poseidon, KNAPPE y EDCs & Pharma. Estas investigaciones se 
centran en mejorar la comprensión del ciclo de vida de los fármacos, el desarrollo de 
tecnologías de tratamiento avanzadas y la evaluación del riesgo ambiental.  

En EE. UU. y Canadá se han desarrollado programas a través de entidades como la Agencia de 
Protección Ambiental (EPA) y el Servicio Geológico (USGS) de EE.UU. y Health Canada, con 
enfoques en detección en agua potable, monitoreo en tiempo real, y análisis de bioefectos. 

Estas investigaciones centran sus esfuerzos en tres líneas de investigación predominantes: 

∙ Monitorización de aguas residuales y superficiales: se ha incrementado la vigilancia sis-
temática para identificar presencia, distribución y concentración de medicamentos en dis-
tintos puntos del ciclo urbano del agua. 

∙ Desarrollo de técnicas analíticas: desarrollo y validación de métodos multianalito basados 
en HPLC-MS/MS, HRMS, y técnicas de extracción en fase sólida (SPE), reproducibles, sen-
cillos y coste-eficientes. 

∙ Estudios de riesgo ambiental: integración de datos toxicológicos con herramientas como 
QSAR, PNEC/PEC ratios, y modelos de exposición ambiental. 

∙ Evaluación de tecnologías de tratamiento para la depuración de aguas residuales: estudio 
de procesos avanzados como oxidación avanzada (AOPs), nanofiltración, adsorción con 
carbón activado y biorremediación. 

Pero todavía quedan muchos desafíos: 

∙ Falta de regulación clara: la mayoría de los países no cuenta con normativas específicas 
para límites de concentración de fármacos en agua. 

∙ Inexistencia de sistemas de monitorización continua: la mayoría de estudios son puntua-
les o de corta duración. 

∙ Limitada investigación en metabolitos y productos de transformación, que pueden ser 
más persistentes y tóxicos que el fármaco original. 

∙ Poca inversión en tecnologías accesibles para detección in situ o métodos más econó-
micos para países en desarrollo (donde el problema de la contaminación es más grave). 

2.5 EVALUACIÓN DEL RIESGO AMBIENTAL. 

PELIGRO VS. RIESGO. EXPOSICIÓN 

Las agencias sanitarias reguladoras de los principales países desarrollados han ido 
incorporando normativa de evaluación de riesgo ambiental (ERA) que la industria farmacéutica 
debe realizar, antes de la comercialización y uso de los medicamentos. Hoy en día, aún falta 
consenso sobre uniformidad de los criterios, las recomendaciones y límites establecidos24. 
Concretamente, la establecida en 2006 por la Agencia Europea del Medicamento (EMA) obliga 

40

LIBRO VERDE DE LA FARMACIA HOSPITALARIA



a realizar la evaluación ambiental de medicamentos que no sean aminoácidos, péptidos y 
proteínas, ya que estos son poco persistentes debido a que se degradan fácilmente en el medio 
ambiente. Los resultados de esta evaluación no condicionan la aprobación o denegación de la 
autorización de uso en la práctica clínica en el caso de los medicamentos de uso humano. Sin 
embargo, en determinados casos de los de uso veterinario el resultado sí puede condicionar 
la autorización de comercialización.  En la primera fase del ERA se debe establecer la fracción 
de penetración teórica del fármaco en el mercado a través de una estimación teórica del 
potencial consumo de medicamentos, según el número estimado en ese momento de 
pacientes candidatos. Con ello, se calcula la concentración ambiental prevista (PEC, Predicted 
Evironmental Concentration, figura 3). 

Figura 3. Cálculo de la concentración ambiental prevista (PEC) 

 

 

 

 

 

 
 

Aquellos con PEC superior a 0,01 μg/L o alta lipofilia (logD ≥4,5), deben pasar a la segunda 
fase del ERA donde se deben realizar estudios de potenciales efectos acuáticos y ecológicos 
como: Algae Growth Inhibition test; Daphnia sp. Reproduction test; Fish, Early Life Stage Toxicity 
test; and Activated Sludge, Respiration Inhibition Test. Esta normativa no aplicaba a los 
fármacos comercializados antes de 2006 y no establecía ninguna sistemática de revisión sobre 
la ecofarmacovigilancia a lo largo del tiempo, basado en las nuevas indicaciones o consumo25. 

Estas lagunas se ponen de manifiesto en el estudio de Couñago et al., donde estiman la 
concentración ambiental estimada o PEC para los medicamentos antineoplásicos consumidos 
en un Área Sanitaria durante al año 202126. Aquí se observa que los PEC teóricos publicados 
en el informe público europeo de evaluación de los fármacos difieren de forma considerable 
cuando se aplica el consumo real de la región en lugar de la fracción de penetración en el 
mercado publicado por la industria farmacéutica que comercializa el medicamento. 

Recientemente, a finales del año 2024, se publica la nueva actualización de la normativa de 
evaluación de riesgo ambiental por las autoridades sanitarias europeas27. Nuevas perspectivas 
y parámetros consiguen establecer un análisis más completo y profundo del impacto ambiental 
de los medicamentos.  

Así, por ejemplo, se produce un cambio importante donde se añade una evaluación de 
peligrosidad además de una evaluación del riesgo propiamente dicha. Es decir, la evaluación 
refleja la posibilidad de que se produzca un efecto y es una evaluación tanto de la exposición 
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de los organismos del medio ambiente a la sustancia activa como de la ecotoxicidad. La 
evaluación del peligro se refiere a la identificación de las propiedades intrínsecas de una 
sustancia activa que podrían hacerla nociva para el medio ambiente, independientemente de 
los niveles de exposición. Esto hace que fármacos con un mecanismo de acción específico 
puedan requerir una estrategia de ensayo adaptada. Concretamente, los antibacterianos, 
antiparasitarios y fármacos con actividad hormonal se deben someter a esta nueva estrategia 
de evaluación.  

Otro cambio importante es el cálculo de la fracción de penetración, indicando cómo debe 
calcularse la prevalencia de la enfermedad incluso para el caso de medicamentos huérfanos. 
O la introducción del concepto de “régimen de tratamiento”, según el cual la fracción de 
penetración del medicamento puede refinarse teniendo en cuenta el peor periodo de 
tratamiento y el peor número de repeticiones de tratamiento al año27, aunque esta aproximación 
no considera el consumo derivado de uso “fuera de ficha técnica”. 

Por tanto, este cambio normativo refuerza el hecho de que el riesgo ambiental de los 
medicamentos debe considerar la peligrosidad además de las prevalencias de enfermedad a 
nivel regional y por tanto en el consumo real de medicamentos. En este sentido el estudio de 
Couñago et al. demostró que medicamentos antineoplásicos presentaron un PEC superior a 
0,01 μg/L cuando se utilizaba el consumo real en el Área Sanitaria de Vigo y además difería 
considerablemente de los PEC teóricos publicados por la industria farmacéutica26. 

Es de esperar que este reciente cambio normativo por parte de las autoridades sanitarias cubra 
lagunas manifestadas en años anteriores por diferentes grupos de expertos. Donde muchos 
de los parámetros utilizados se determinan por defecto independientemente de la zona o país. 
Y permita establecer, a futuro, un sistema de seguimiento del riesgo ambiental basado en el 
consumo real de fármacos en la práctica clínica en función de la utilización presente y futura 
según nuevas alternativas terapéuticas o nuevas indicaciones. En este sentido, los 
profesionales sanitarios (en concreto, los farmacéuticos en el consumo de fármacos) podemos 
aportar mucho y trabajar de primera mano con expertos e investigadores ambientales para 
dimensionar la magnitud de la utilización de medicamentos y su impacto como potenciales 
contaminantes emergentes. 

Además de la legislación farmacéutica, existen listas de sustancias prioritarias. El objetivo 
fundamental de ellas es determinar y analizar contaminantes emergentes para prevenir y 
combatir la contaminación mediante la reducción de las descargas de sustancias peligrosas 
(ej., Comisión OSPAR, NORMAN List, Directiva 2008/105/CE)28.  Por ejemplo, la red NORMAN 
recopila sistemáticamente datos de seguimiento e información sobre las propiedades 
peligrosas de sustancias, para posteriormente asignarlas a categorías de acción prioritaria para 
reducir el riesgo ambiental en el planeta. Por otro lado, la Decisión de Ejecución de la Comisión 
2015/4951 recopila la primera lista de observación (Watch List_ WL) de contaminantes de 
interés emergente, poco estudiados hasta el momento, posibles candidatos a incluir en las listas 
de sustancias prioritarias, en marzo de 2015. Esta lista se actualizó en junio de 2018 por la 
Decisión de Ejecución de la Comisión 2018/8402 donde se incorporan los primeros fármacos 
(por ejemplo, diclofenaco). En 2020, nuevos fármacos son incorporados, pero ninguno incluye 
fármacos antineoplásicos29,30. Por tanto, casi ningún medicamento antineoplásico ha sido 
caracterizado ni se contempla en las listas prioritarias ni en la Directiva Marco del Agua (DMA). 
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2.6 Ecotoxicidad. Impacto en el ecosistema 

Uno de los ejemplos más conocidos de farmacontaminación es el efecto que tienen los 
estrógenos sobre los peces, dando lugar a problemas reproductivos que pueden llegar a 
colapsar las poblaciones afectadas (tabla 1). 

Menos conocido, al menos en el ámbito sanitario y en la población en general, es el caso del 
primer desastre ecológico documentado de farmacontaminación, que ocurrió a principios del 
siglo XXI en algunos países asiáticos (Pakistán y subcontinente indio). Se observó una elevada 
mortalidad de ejemplares jóvenes y subadultos de varias especies de buitres, entre ellas el 
buitre dorsiblanco bengalí, que ocasionó un declive en la población y la casi extinción de esta 
especie (siendo, por aquel entonces, el ave rapaz más abundante del mundo). La causa de esta 
tragedia sorprendió a la comunidad científica: se trataba del diclofenaco utilizado en veterinaria. 
Los buitres habrían sido expuestos al antiinflamatorio al alimentarse de los cadáveres de 
ganado previamente tratado con el fármaco. El diclofenaco es tóxico para los buitres, 
ocasionándoles gota visceral y fallo renal agudo (tabla 1).  

La lista de efectos ecotoxicológicos de los fármacos está siendo estudiada. En la tabla 1 se 
pueden consultar algunos ejemplos. 

Tabla 1. Ejemplos de presencia de ciertos fármacos en el medio ambiente y efectos ecotoxicológicos 
sobre los organismos7,31 
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GRUPO  
TERAPÉUTICO FÁRMACO ESPECIE NO-OBJETIVO O 

LUGAR DE DETECCIÓN
EFECTOS 

ECOTOXICOLÓGICOS

Antidepresivos

Varios
Ornitorrinco 

(Ornithorhynchus anatinus)

Ingieren la mitad de la dosis 
humana diaria vía dieta 
(insectos). Efectos por 

estudiar

Sertralina
Microorganismos 

sedimento río

Afectación de los procesos de 
nitrificación sedimentarios 
alterando la cadena trófica 

microbiana

Fluoxetina
Grillo (Gryllus campestris) Alteración del comportamiento

Rana leopardo 
(Rana pipiens)

Retraso en desarrollo de 
renacuajos

Benzodiazepinas

Varios
Rábano (Raphanus sativus) Fitotoxicidad. ¿Acción sobre el 

Sistema GABAérgico?Remolacha (Beta vulgaris)

Oxazepam
Perca europea  

(Perca fluviatilis)
Alteración del comportamiento 

y tasa de alimentación

Clobazam
Salmón común 
(Salmo salar)

Alteración de la migración



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

2.7 Impacto en la salud humana.  

´One Health´. Otros impactos  

A pesar de lo expuesto, se estima que aún falta mucho conocimiento sobre los verdaderos 
efectos y consecuencias ambientales de la farmacontaminación. Se sabe que las principales 
vías de exposición en las personas son el consumo de agua potable, verduras, tubérculos, 
carnes, pescados, mariscos y lácteos.  

En este sentido, el informe de 2012 de la OMS intentó tranquilizar este hecho en base al rango 
de concentraciones detectadas12. Sin embargo, en grupos de pacientes especialmente 
vulnerables, el contacto con fármacos derivada de la exposición medioambiental podría llegar 
a ser un problema (sensibilización alérgica). Por ejemplo, algunos estudios advierten sobre 
posibles peligros asociados al alto consumo de mariscos en grupos poblacionales sensibles.  
En un estudio israelí se detectó carbamazepina en la orina de voluntarios sanos que no habían 
sido tratados con el fármaco, concluyéndose que los participantes habrían estado expuestos 
a la carbamazepina al ingerir frutas y verduras que procedían de cultivos en los que se había 
utilizado como regadío agua residual tratada en una EDAR32. Los datos son ciertamente 
inquietantes, ya que el antiepiléptico se considera fármaco peligroso (grupo 2 de la lista 
NIOSH), y fue detectado también en orina de mujeres embarazadas.  A pesar de que no hay 
evidencia de efectos a corto plazo en la salud humana, faltan datos de los efectos que tendría 
la exposición crónica, a largo plazo, a una mezcla de contaminantes. 
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GRUPO  
TERAPÉUTICO FÁRMACO ESPECIE NO-OBJETIVO O 

LUGAR DE DETECCIÓN
EFECTOS 

ECOTOXICOLÓGICOS

Antipsicóticos

Clozapina

Pez cebra (Danio rerio)

Estreñimiento

Risperidona
Alteración del comportamiento 

antipredatorio, efecto 
transgeneracional

Estrógenos Etinilestradiol
Carpita cabezona 

(Pimephales promelas)

Feminización, problemas de 
reproducción, colapso de toda 

la población

AINE Diclofenaco
Buitre dorsiblanco bengalí 

(Gyps bengalensis)
Fallo renal agudo, muerte 

(peligro de extinción)

Antimicrobianos Varios
Microorganismos 

ambientales

Propagación de resistencia 
antimicrobiana y genes. 

Alteración de importantes 
funciones ecosistémicas 

(descomposición de la materia 
orgánica o nitrificación)

Antiparasitarios Ivermectina
Escarabajo del estiércol 
(Thorectes lusitanicus)

Reducción del crecimiento y 
reproducción, alteración de las 

propiedades del suelo

Hipolipemiantes Simvastatina Crustáceos
Alteración de la reproducción y 

el desarrollo



Los efectos de la farmacontaminación en la salud humana también pueden producirse de 
forma indirecta.  El ejemplo más conocido es el aumento de las resistencias antimicrobianas, 
un gran problema de Salud Pública a nivel mundial. Y es que el medioambiente juega un papel 
importante en la transmisión de resistencias antimicrobianas. Uno de los “puntos calientes” 
son las EDAR, ya que parte del tratamiento de depuración se realiza con tratamiento biológico 
(comunidades de bacterias y otros microorganismos) y es un tema de creciente interés 
científico. Cada vez hay más estudios que relacionan la transferencia de bacterias resistentes 
a antibióticos y de genes de resistencias en las EDAR. 

El ejemplo de los antimicrobianos nos sirve para introducir el concepto de “One Health” o Una 
Única Salud, que considera que la salud humana, la salud animal y la salud del medioambiente 
están estrechamente interconectadas. Es lógico, pues, pensar que si alteramos el equilibrio 
del ecosistema podemos acabar dañando nuestra propia salud. Recordemos el famoso caso 
del diclofenaco y los buitres. Al disminuir la población de buitres en las zonas afectadas, 
aparecieron otros carroñeros oportunistas para alimentarse de los cadáveres de ganado, como 
las ratas y los perros callejeros, y con estos, aumentaron los casos de leptospirosis (transmitida 
por las ratas) y de rabia (transmitida por los perros) en las personas. En un reciente estudio se 
cuantificó el impacto de este desastre: aumento de la mortalidad humana en más del 4% y un 
coste de $69.400 millones por año, sugiriendo la importancia y eficiencia de preservar especies 
clave como los buitres33,34. Además, la necesidad de retirar los cadáveres de ganado para 
incinerarlos también tiene un impacto en la huella de carbono, afectando a la salud del medio 
ambiente. Por tanto, podemos afirmar que la farmacontaminación es un problema “One Health”. 

Sin embargo, la farmacontaminación no sólo nos afecta a nivel de la salud. En una revisión 
sobre el tema se concluyó que los fármacos, y, más concretamente su impacto 
medioambiental, afectaban al menos a 12 de los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible, 
llegando en algunos casos a comprometer la consecución de los mismos35. Algunos ejemplos 
son fáciles de identificar (como la alteración de la calidad del agua, afectación de ecosistemas 
terrestres y vida submarina), pudiendo tener repercusiones a distintos niveles. Por ejemplo, la 
reducción de reproducción de peces, con la consiguiente disminución de las capturas, impacta 
directamente a nivel económico, político y social. Siguiendo con el ejemplo buitres-diclofenaco, 
podemos identificar el impacto generado en varios niveles: socio-económico, cultural y religioso 
(zoroastrismo)34.  

Por tanto, como profesionales sanitarios tenemos un nuevo reto y una nueva responsabilidad. 
Reconocer y actuar frente a los efectos colaterales menos visibles de su uso: la contaminación 
farmacéutica en el medio ambiente y su impacto en la salud pública. Como líderes en el 
cuidado de la salud, tenemos un rol clave: promover el uso racional de medicamentos, fomentar 
la farmacovigilancia ambiental, educar sobre la correcta disposición de fármacos y colaborar 
con políticas públicas que integren el enfoque «Una Única salud».
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2.8 Huella de carbono de los medicamentos 

Como se ha mencionado en anteriores capítulos, la huella de carbono se define como el total 
de emisiones de gases de efecto invernadero (GEI), expresadas en toneladas de dióxido de 
carbono equivalente (CO2e), que son directa o indirectamente atribuibles a una actividad, 
organización, producto o servicio. Si la atención sanitaria fuera un país, estaría en el número 5 
en cuanto a emisiones de GEI, y los medicamentos representan entre el 12 y el 25% de la 
producción de GEI de la atención sanitaria. En el sector sanitario, y particularmente en la 
farmacia hospitalaria, esta métrica adquiere una relevancia creciente debido al impacto 
ambiental asociado a los procesos de adquisición, preparación, distribución y eliminación de 
medicamentos.  

La farmacia hospitalaria, como unidad central en la gestión del medicamento dentro del 
entorno clínico, contribuye significativamente a la huella de carbono del hospital. Factores 
como el transporte de fármacos, el uso de materiales de un solo uso (por ejemplo, envases y 
dispositivos médicos), el consumo energético en la preparación de medicamentos estériles, y 
la gestión de residuos farmacéuticos son componentes clave del impacto ambiental de esta 
área. 

La evaluación y reducción de la huella de carbono en farmacia hospitalaria no solo responde 
a compromisos institucionales con la sostenibilidad, sino que también permite identificar 
oportunidades de mejora en eficiencia energética, optimización de recursos y minimización de 
residuos. La integración de prácticas sostenibles en la farmacia hospitalaria es, por tanto, una 
estrategia alineada con los objetivos globales de desarrollo sostenible y con la transformación 
ecológica del sistema sanitario.  

En la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria, se puede encontrar información sobre este 
tema a través del siguiente enlace: Mayo - Proyecto 2023 +SOStenible - SEFH, incluyendo la 
Webinar “Conoce tu huella”.  

La huella de carbono de los medicamentos se puede calcular desde el punto de vista del ciclo 
de vida, considerando todas las emisiones que se producen desde la producción hasta la 
gestión de los residuos. 

Hay dos grupos de medicamentos de especial interés en cuanto a su impacto de huella de 
carbono: los inhaladores y los gases anestésicos.  

Inhaladores 

Los inhaladores pueden tener un impacto ambiental significativo debido a los gases que 
contienen, conocidos como propelentes, que se utilizan para liberar el medicamento de manera 
adecuada. Muchos inhaladores tradicionales, como los inhaladores presurizados de dosis 
medida (pMDI, por sus siglas en inglés), contienen clorofluorocarbonos (CFC) o 
hidrofluorocarbonos (HFC), que son gases que contribuyen al calentamiento global y al 
agotamiento de la capa de ozono. 
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¿Por qué se habla de la huella de carbono de los inhaladores? 

∙ Gases propelentes: muchos inhaladores utilizan gases que tienen un alto potencial de ca-
lentamiento global. Por ejemplo, los HFC son más potentes que el dióxido de carbono en 
términos de su capacidad para atrapar calor en la atmósfera. Aunque los CFC han sido 
en gran medida eliminados debido a los acuerdos internacionales como el Protocolo de 
Montreal, los HFC todavía son comunes y contribuyen a la huella de carbono. 

∙ Producción de Inhaladores: la fabricación de inhaladores, como la de otros dispositivos 
médicos, también genera emisiones de gases de efecto invernadero. Esto incluye la ener-
gía utilizada para producir los materiales, ensamblar los dispositivos y transportarlos. 

¿Qué alternativas y soluciones se proponen? 

∙ Inhaladores de polvo seco (DPI): estos inhaladores no requieren propulsores de gas, lo 
que significa que tienen una huella de carbono mucho más baja que los inhaladores tra-
dicionales de dosis medida. Son una alternativa más ecológica, aunque no son adecuados 
para todos los pacientes. 

∙ Inhaladores de propelentes más ecológicos: se están desarrollando nuevos propelentes 
con un menor impacto ambiental. Por ejemplo, se están utilizando propulsores como el 
HFO-1234ze, que tiene un potencial de calentamiento global mucho menor que los HFC 
tradicionales. 

∙ Reciclaje y eliminación responsable: a medida que se incrementan los esfuerzos para re-
ducir la huella de carbono, algunos inhaladores están siendo diseñados para ser más fá-
cilmente reciclables, y los programas de reciclaje están en aumento. 

Los gases propelentes, excipientes que contienen los inhaladores de cartucho presurizados, 
tienen un elevado impacto de huella de carbono. En nuestro país, alrededor del 52% de los 
inhaladores utilizados son de cartucho presurizado, con una media anual de 15 millones de 
unidades vendidas, lo que se traduce en la emisión de aproximadamente 400.000 toneladas 
de CO2e anuales. El Ministerio de Sanidad, junto con diversas sociedades científicas como la 
SEFH, ha publicado una guía para la prescripción sostenible de inhaladores. Se recomienda 
priorizar los inhaladores con menor huella de carbono, como los de polvo seco o niebla fina, 
frente a los de cartucho presurizado. La prescripción debe ser personalizada y acordada con 
el paciente. Además, se enfatiza la importancia de revisar la adherencia al tratamiento, asegurar 
el uso correcto de la técnica inhalatoria y promover el reciclaje y la gestión ambiental adecuada 
de los inhaladores. 

En este sentido, el grupo Neumo de la SEFH ha publicado una infografía dirigida a la ciudadanía 
para concienciar sobre este tema, disponible en castellano, catalán, euskara y galego 
(Infografías SEFH). 

Gases anestésicos 

En este caso, el fármaco es el propio gas, un GEI. El impacto en huella de carbono depende del 
principio activo, siendo el desflurano uno de los de mayor impacto. Por ello, en Escocia, en 
2023 se prohibió el uso de este gas anestésico. Este hecho representó un gran hito en medicina 
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humana, ya que hasta entonces, los motivos de retirada de medicamentos estaban 
relacionados principalmente con falta de seguridad y/o eficacia, o por motivos económicos. Y 
en el caso del desflurano, el motivo fue su elevado impacto ambiental. En España, se ha creado 
recientemente el grupo “anestesia verde”, que cuenta con la participación de la SEFH36.  

2.9 Los fármacos también pueden ser PFAS  

Últimamente se habla mucho de los contaminantes conocidos como PFAS. Se trata de 
sustancias per- y polifluoroalquiladas, que se caracterizan por una gran persistencia. De hecho, 
el átomo de fluor se utiliza a menudo en la síntesis de fármacos para conseguir moléculas 
estables. Son numerosos los ejemplos: fluoxetina, desflurano, sitagliptina, etc. (figura 4)9.  

 Figura 4. Fármacos que podría cumplir la definición de PFAS, adaptado de9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los PFAS han demostrado ser contaminantes ambientales que pueden actuar como 
disruptores endocrinos y también preocupan por su potencial de calentamiento global. 
Actualmente existen propuestas regulatorias restrictivas a nivel europeo que generan cierto 
debate ya que afectaría a más de 10.000 sustancias químicas sintéticas utilizadas en más de 
14 sectores37.   

Como se puede observar en la figura 4, el gas anestésico desflurano cumple con la definición 
de PFAS. Según la normativa europea sobre los gases fluorados de efecto invernadero, a partir 
del 1 de enero de 2026, se prohibirá el uso de desflurano como un anestésico por inhalación, 
excepto cuando dicho uso sea estrictamente necesario y no pueda utilizarse ningún otro 
anestésico por motivos médicos38.   

Los PFAS son muy importantes en la industria farmacéutica, ya que, además de estar presentes 
en algunos fármacos, también se encuentran, entre otros, en productos de almacenamiento 
(blísteres) así como en dispositivos médicos y dispositivos de administración de medica-
mentos.  
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2.10
Legislación sobre el agua: 

tratamiento de las aguas residuales 

urbanas y calidad de las aguas 

destinadas al consumo humano  

En el apartado 5 del presente capítulo se hace referencia a la Directiva Marco del Agua (DMA), 
que es la principal Directiva europea sobre el agua y a las listas de sustancias prioritarias y las 
de observación. Periódicamente se revisan y actualizan las listas de sustancias prioritarias 
que afectan a aguas superficiales y subterráneas, en las que se discuten las sustancias que 
deben ser consideradas prioritarias y los márgenes de concentración permitidos tanto en aguas 
superficiales como en subterráneas. Esto afecta tanto a la DMA, que es la Directiva principal, 
así como a otras relacionas como la Directiva sobre las aguas subterráneas y la Directiva 
relativa a las normas de calidad ambiental. Pero hay muchas otras Directivas que tratan 
distintos aspectos del agua. A continuación, mencionaremos dos de ellas, recientemente 
actualizadas o traspuestas. 

La primera es la Directiva europea de tratamiento de las aguas residuales urbanas (conocida 
como TARU), que persigue el objetivo de garantizar un tratamiento eficaz de estas aguas antes 
de verterlas al medio ambiente39. Va a ser necesario realizar importantes inversiones para 
aplicar los nuevos requisitos que introduce la Directiva, estableciendo unos plazos para que 
los países puedan adaptarse gradualmente a los requerimientos establecidos, de forma que 
para 2045 deberá cumplirse el 100% de los mismos. En cuanto a los requisitos, por ejemplo, 
será necesario reducir al menos el 80% de algunos fármacos seleccionados de unas listas de 
sustancias. En este sentido, en España, será necesario adecuar 96 EDAR que reciben una carga 
entrante de aguas residuales de más de 150.000 habitantes-equivalentes para implementar 
técnicas de depuración avanzadas (tratamiento cuaternario)40.  Basándose en el concepto de 
“quien contamina paga”, en la Directiva se indica la responsabilidad ampliada del productor 
(RAP) a las industrias cosmética y farmacéutica, que deberán costear al menos el 80% de las 
inversiones requeridas, generando polémica en estos sectores. 

La segunda es la Directiva europea relativa a la calidad de las aguas destinadas al consumo 
humano, que ha sido recientemente traspuesta a la normativa española a través del Real 
Decreto 3/2023, de 10 de enero, por el que se establecen los criterios técnico-sanitarios de la 
calidad del agua de consumo, su control y suministro41. En esta normativa se recoge la lista 
de observación nacional de los contaminantes de preocupación emergente que se consideran 
un riesgo para la salud. De cuatro sustancias, tres son fármacos: 17β-Estradiol, azitromicina y 
diclofenaco. 
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2.11 Soluciones para disminuir el impacto 

medioambiental de los medicamentos 

La farmacontaminación es un tema complejo. Son múltiples los agentes que participan en el 
ciclo de vida del medicamento y, en ocasiones, tienen intereses opuestos. Para poder abordar 
con eficiencia este tema, es necesario actuar en todos los niveles.  En este sentido, destaca la 
iniciativa adoptada por el gobierno neerlandés denominada “enfoque en cadena” para 
minimizar los residuos de medicamentos en el agua, en el que colaboran agentes clave de los 
distintos sectores implicados, sentando en la misma mesa a profesionales sanitarios, 
autoridades sanitarias, industria farmacéutica y los responsables de la gestión y depuración 
de las aguas42. En Gran Bretaña también apuestan por la colaboración interdisciplinar creando 
un grupo intergubernamental denominado “Pharmaceuticals in the Environment (PiE)”, que 
trabaja para reducir el impacto de los productos farmacéuticos en el medio ambiente43. 

Por simplificar, podemos clasificar las soluciones en dos grupos: en origen (antes de que se 
produzca la contaminación) y al final de la tubería -medidas “end of the pipe” (una vez producida 
la contaminación). 

Soluciones en origen 

En general, estas medidas están encaminadas a disminuir la cantidad de fármacos que llegan 
al medio ambiente o que estos tengan el menor impacto posible. Muchas de estas soluciones 
se describen en otros capítulos del libro y abarcan todas las etapas del uso de los 
medicamentos, incluyendo la selección y adquisición de medicamentos, la prescripción, la 
distribución y/o dispensación, la administración y la gestión de los residuos.  

Lo primero es la concienciación y formación, tanto de los profesionales sanitarios como de 
los pacientes y la población general. Empecemos por los profesionales sanitarios. En un 
estudio llevado a cabo en 149 farmacéuticos hospitalarios españoles se observó que aunque 
el conocimiento sobre la huella de carbono de los inhaladores presurizados era alto otros 
conceptos no eran tan conocidos (como el de “One Health” o los ERA de la EMA), y que, a pesar 
de que la actitud mostrada fue positiva (los participantes consideraban que era un tema 
importante), esto no se traducía en prácticas respetuosas con el medio ambiente (pocos tenían 
en cuenta criterios medioambientales a la hora de seleccionar y/o adquirir los medicamentos), 
poniendo de manifiesto la urgente necesidad de sensibilización y formación de los 
farmacéuticos hospitalarios en el impacto ambiental de los medicamentos como medida para 
luchar contra el problema de la farmacontaminación44. Los resultados del estudio son similares 
a los obtenidos en otros estudios previos realizados en estudiantes de farmacia de facultades 
españolas45,46. En este sentido, es una lástima que se hayan omitido aspectos de sostenibilidad 
y, en particular, de la filosofía de “One Health” en la reciente actualización de la Directiva europea 
que establece los requerimientos mínimos para la formación de farmacéuticos47. 

Para reforzar la necesidad de concienciación en el ámbito de la salud, algunos autores han 
propuesto actualizar la definición del uso racional del medicamento, que es como un mantra 
para los profesionales sanitarios y que ha cumplido ya 40 años, incorporando en la definición 
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el enfoque “One Health”48. Esta filosofía nació en el ámbito de la medicina veterinaria en relación 
al uso de los antimicrobianos, pero, como ya se ha explicado previamente, se debería extender 
este concepto al resto de grupos terapéuticos.  

En este sentido, el término ecoprescripción se utiliza para referirse a la prescripción de 
medicamentos considerando el impacto ambiental. Esto no significa que daba priorizarse este 
criterio frente a los criterios clásicos como efectividad, seguridad y eficiencia; si no que el 
criterio de impacto medioambiental debería ser uno más a tener en cuenta a la hora de 
prescribir los medicamentos. Existen iniciativas como la “klocka listan” (lista sabia) sueca que 
clasifican los fármacos en función de su impacto medioambiental (Janusinfo), aunque es 
necesario seguir investigando en la evaluación del impacto ambiental de los medicamentos, 
incluyendo el de los más antiguos (ya que en Europa no es obligatorio la presentación del ERA 
para la renovación de la autorización de los medicamentos aprobados antes de 2006).  

Algunos autores abogan por la simplificación de compuestos químicos para lidiar con el 
creciente problema de contaminación ambiental. Esta medida podría utilizarse también el 
ámbito de la farmacontaminación. De hecho, uno de los principios de la prescripción prudente 
se basa en reducir el vademécum: utilizar menos fármacos y conocerlos mejor reduce los 
efectos adversos y los costes. Simplificar el número de fármacos podría ser beneficiosa para 
el medio ambiente y también para los pacientes49.  

En general, optimizar la prescripción ayuda a mejorar la salud de los pacientes y la del 
medioambiente. Las prescripciones potencialmente inapropiadas en ancianos, por ejemplo, 
suponen un problema de seguridad en los pacientes, así como una fuente evitable de daño 
ambiental50. 

En cuanto a la investigación y producción de nuevos medicamentos, una medida lógica sería 
la creación de medicamentos más “verdes”, que sean fácilmente biodegradables en el medio 
ambiente para minimizar los efectos indeseados una vez excretados. Otros ejemplos serían 
mejorar los sistemas de liberación de los fármacos; teniendo en cuenta la perspectiva 
evolucionista, aumentar, en la medida de lo posible, la especificidad de los mecanismos de 
acción de los fármacos para minimizar los efectos en organismos no diana; evitar la 
incorporación de moléculas con efectos ecotoxicológicos conocidos como los PFAS, etc51.  

Es innegable que los ensayos clínicos son necesarios para conocer distintos aspectos de los 
fármacos, como la efectividad y la seguridad. Sin embargo, al igual que todos los procesos, 
los ensayos clínicos también tienen una huella de carbono. El grupo “Low Carbon Clinical Trials 
Working Group” establece una estrategia para reducir las emisiones de ensayos clínicos, 
comenzando por el desarrollo de un método para medir su huella de carbono52.  

A medida que crece la conciencia sobre el impacto ambiental de los medicamentos, estos 
aspectos pueden convertirse en una parte crucial de las preferencias del paciente en la toma 
de decisiones compartidas. Por ejemplo, para el tratamiento de los piojos, uno de los fármacos 
más comúnmente utilizados es la permetrina, sustancia con ecotoxicidad conocida que está 
incluida en la lista de sustancias prioritarias de la DMA y para la que se ha establecido unos 
márgenes de concentración permitidos en aguas superficiales. Existe una alternativa con 
menor impacto ecológico: la dimeticona53. 
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En 2023, la Asociación Europea de Farmacéuticos Hospitalarios (EAHP) creó un grupo de 
trabajo sobre sostenibilidad medioambiental, con participación activa de varios miembros de 
la SEFH. El grupo publicó un informe en 2024 con objeto de concienciar sobre la importancia 
y necesidad de aumentar la sostenibilidad en el ámbito de la Farmacia Hospitalaria, 
incorporando ejemplos prácticos (Case reports) y recomendaciones para conseguirlo54. 
Algunas de las acciones que se pueden llevar a cabo desde la Farmacia Hospitalaria para 
minimizar el impacto ambiental de los medicamentos son: 

∙ Uso de la medicación propia de los pacientes durante el ingreso. Esta medida, además, 
promueve la autonomía y el empoderamiento del paciente.  

∙ Centralización de la preparación y dispensación de medicamentos, por ejemplo, romi-
plostim. Se reduce los residuos el coste de los tratamientos. 

∙ Reetiquetado vs. reenvasado. Grupo Tecno de la SEFH. Este aspecto se trata en profun-
didad en otro capítulo del libro. 

∙ Proyecto PharmaSwap: consiste en la comunicación y distribución de medicamentos con 
fecha de caducidad próxima entre hospitales, de forma que se consigue gestionar de ma-
nera más sostenible los medicamentos, evitando que se desperdicien. 

∙ Redispensación de antineoplásicos orales: Estudio ROAD, neerlandés, en el que partici-
paron cuatro servicios de farmacia. Los medicamentos que cumplían con los requisitos 
de calidad fueron dispensados nuevamente a otros pacientes. Los resultados de este es-
tudio indican que la redispensación de antineoplásicos orales no utilizados está asociada 
con la reducción de residuos (CO2e más bajo) y el ahorro de costes, lo que a su vez puede 
mejorar la sostenibilidad del tratamiento del cáncer. 

∙ Des-implementación del uso de guantes en el proceso de administración de medicamen-
tos (con excepción de medicamentos peligrosos)  

∙ Selección de inhaladores con menor huella de carbono. Priorizar el uso de inhaladores 
de polvo seco, o de niebla fina frente a los presurizados, teniendo en cuenta las caracte-
rísticas de los pacientes. 

∙ Disminución de la cantidad de contrastes radiológicos de uso intravenoso que acaban 
en las aguas residuales mediante la dispensación de bolsas de orina a los pacientes.  En 
un estudio realizado en 6 hospitales de Países Bajos se observó que recoger la orina en 
bolsas de orina de pacientes a los que se había administrado contrastes radiológicos io-
dados es factible (buena aceptación por parte de los pacientes) y escalable al resto de 
hospitales del país. 

∙ Opciones más sostenibles en gases anestésicos: Selección de gases anestésicos con 
menor huella de carbono. En Gran Bretaña, mediante el “N2O project” se sustituye el des-
flurano por el óxido nitroso, gas con menor huella de carbono. En España, recientemente 
se ha creado el grupo “Anestesia verde”, con participación de miembros de la SEFH, con 
el objeto de mejorar la sostenibilidad en este campo. Además, varios hospitales españoles 
han implementado sistemas de recogida del gas exhalado por los pacientes evitando que 
se libere a la atmósfera.  
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∙ Compra verde, considerando de criterios de sostenibilidad. Este punto se trata en el capí-
tulo 3 del libro. 

También es posible reducir el impacto ambiental seleccionando la vía de administración.  En 
este sentido, la vía intravenosa requiere de material sanitario (vías, alargaderas, jeringas, etc.) 
y, por tanto, el proceso tendrá una mayor huella de carbono y generará más residuos que la vía 
oral. Por tanto, siempre que la situación lo permita, se debería fomentar el uso de la vía oral. 
Es habitual plantear la terapia secuencial en el ámbito de los antimicrobianos. Sin embargo, 
esta estrategia tiene beneficios al implementarse más allá de este grupo terapéutico. En Países 
Bajos han realizado un estudio en el que han participado 6 hospitales y han conseguido reducir 
en un año la mitad de administraciones de paracetamol IV en las UCI (de 10 administraciones 
por paciente a 5), evitando 106 Kg de residuos, con un ahorro de 1380 euros y una reducción 
de emisión de 458 Kg de CO2e55.  

Asimismo, la forma farmacéutica es también otro elemento a considerar ya que distintas 
formas farmacéuticas tienen distinto impacto ambiental. Los comprimidos y cápsulas tienen 
menor huella de carbono que los jarabes y suspensiones orales. Las formas orales son 
generalmente menos estables, a menudo requieren conservación en frío, se desperdicia más 
cantidad de medicamento. Por el contrario, las formas sólidas contienen menos aditivos y la 
caducidad suele ser mayor. Por ello, deberían ser de elección las formas sólidas, siempre y 
cuando la situación del paciente lo permita. Hay estudios que demuestran que los pacientes 
pediátricos mayores de 4 años pueden aprender a tomar adecuadamente comprimidos y 
cápsulas. A nivel internacional, se disponen de recursos para enseñar a la población pediátrica 
a tomar comprimidos de forma segura56.    

En cuanto a los tratamientos de administración tópica, un estudio ha demostrado disminuir 
hasta el 66% de residuos de diclofenaco que alcanzan el medioambiente acuático mediante 
una simple técnica de limpieza de las manos con una toallita. Esta técnica se podría ampliar 
a otros tratamientos tópicos, como, por ejemplo, la permetrina para el tratamiento de la sarna57. 
En relación a la fluidoterapia intravenosa, existe un interesante proyecto denominado 
AlineadODS, cuyo objetivo es disminuir el impacto medioambiental de la misma. 

Al inicio del capítulo se ha mencionado que una de las características de los fármacos es que 
están diseñados para ser estables, por lo que su degradación en el medio ambiente puede ser 
lenta (hablaríamos de contaminantes persistentes o muy persistentes). Hay evidencia de que 
oxazepam y pentobarbital pueden permanecer inalterados durante años en condiciones muy 
distintas a las que aparecen en la ficha técnica. En situaciones especiales, se han realizado 
estudios de estabilidad de fármacos a los que, debido a sus buenos resultados, se ha 
aumentado la caducidad (por ejemplo, oseltamivir y algunos fármacos para el tratamiento de 
la COVID).  Parece razonable que se realicen estudios de estabilidad de los medicamentos 
durante periodos más largos de tiempo y que las fechas de caducidad se modifiquen en 
función de los resultados58. 

Diariamente, en los hospitales y los servicios de farmacia se desechan medicamentos, bien 
porque se caducan o porque no se utiliza toda la cantidad contenida en las unidades.  La 
adecuada gestión de los residuos de medicamentos clave para minimizar el impacto 
medioambiental de los mismos. En el capítulo 4 se describe cómo debe realizarse esta tarea, 
en función del tipo de residuo que se trate (capítulo 4).  
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Al igual que tenemos la farmacovigilancia para velar por la seguridad de los pacientes en 
relación con los efectos adversos de los medicamentos, otra medida para reducir el impacto 
medioambiental de los medicamentos es reforzar la ecofarmacovigilancia. Tras el desastre 
ocasionado por el diclofenaco veterinario en Asia, en varios países afectados se prohibió el 
uso de diclofenaco veterinario. En cuanto a medicamentos de uso humano, en Escocia se ha 
creado un precedente: la prohibición de uso de un medicamento humano por motivos 
ambientales. Esperemos que sólo sea el principio.   

Es importante señalar que toda medida que se tome puede tener consecuencias negativas que 
conviene considerar desde el inicio. Por ejemplo, la sustitución de los gases anestésicos por 
la anestesia intravenosa, con el objetivo de disminuir las emisiones de los gases de efecto 
invernadero, puede dar lugar a un aumento del fármaco intravenoso alternativo en el 
ecosistema acuático59. 

Soluciones end of the pipe  

Se trata de limpiar la contaminación producida. En general, se proponen medidas para actuar 
a nivel de las aguas residuales. Esto implica mejorar la tecnología de depuración, ya que las 
EDAR actuales no son capaces de eliminar todos los fármacos ni otros contaminantes 
emergentes. Los cambios legislativos recientes en Europa podrían favorecer la investigación 
y adaptación de las EDAR39.  

Existen algunas iniciativas interesantes orientadas a actuar en los “puntos calientes” donde 
se origina la contaminación, nombrados específicamente en el Enfoque estratégico de la Unión 
Europea en materia de productos farmacéuticos en el medio ambiente, como, por ejemplo, 
mejorando la depuración de las aguas residuales hospitalarias. Puede resultar más eficiente 
poner EDAR adaptadas en los hospitales, en cuyas aguas residuales hay mayor concentración 
de fármacos, que tratar toda el agua residual generada en un área urbana en una EDAR 
convencional. Entre estas iniciativas destaca el proyecto pionero LIFE-GENESYS, en el hospital 
Taulí. También resultan interesantes otras iniciativas como Pharmafilter, sistema centrado en 
mejorar la depuración de los residuos y de las aguas residuales hospitalarias. 

Asimismo, la OMS ha publicado en 2024 una guía con recomendaciones sobre la gestión de 
aguas residuales y residuos sólidos para la fabricación de antibióticos, orientada a la Industria 
Farmacéutica, con objeto de minimizar la presencia de antibióticos y sus residuos en el medio 
ambiente y disminuir las resistencias antibióticas60.  
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3.1 Compras sostenibles de medicamentos 

en el ámbito hospitalario 

3.1.1 Introducción 

Contexto y justificación de la compra sostenible 

La adquisición de medicamentos y productos sanitarios en el entorno hospitalario constituye 
una actividad estratégica esencial, orientada no sólo a garantizar la eficiencia del sistema sa-
nitario y la seguridad del paciente, sino también a asegurar la calidad de los servicios propor-
cionados. Cada decisión de compra que toma una organización genera un impacto en la salud 
pública, el medio ambiente, la economía y la equidad social.  

En términos económicos, y para contextualizar su magnitud, la inversión en medicamentos y 
productos sanitarios constituye una de las partidas más significativas dentro de los presupues-
tos hospitalarios en España y en el ámbito europeo. En 2023, la inversión pública total en me-
dicamentos y productos sanitarios en España ascendió a 27.730 millones de euros, de los 
cuales 9.501 millones correspondieron a medicamentos de uso hospitalario, con un incremento 
interanual del 8,1% respecto a 20221. Este crecimiento sostenido refleja la complejidad de los 
tratamientos y la rápida incorporación de innovaciones terapéuticas de alto impacto econó-
mico. En Europa, los medicamentos representan en torno al 18% del gasto sanitario total2, si-
tuando a la farmacia hospitalaria como un ámbito clave para aplicar políticas de sostenibilidad. 
En este contexto, las compras sostenibles se consolidan como una estrategia esencial para 
optimizar la eficiencia económica, reducir el impacto ambiental y promover la equidad en el 
acceso a medicamentos innovadores. 

En el contexto actual, el cambio climático se ha consolidado como una de las mayores ame-
nazas a la salud global y a la sostenibilidad de los sistemas de salud actuales. Se estima que 
el sector salud es responsable de aproximadamente el 5% de las emisiones totales de gases 
de efecto invernadero, con un impacto mayor al de sectores tradicionalmente considerados 
contaminantes, como la industria aeronáutica o automovilística3,4. Específicamente, el sector 
farmacéutico emite 1,5 veces más CO2 que la industria del automóvil, y el ciclo de vida de los 
medicamentos, desde la producción hasta su eliminación, representa alrededor del 1,25% de 
las emisiones globales5. 

Diez países concentran el 75% de la huella climática del sector salud, lo que pone de manifiesto 
la necesidad urgente de una transformación estructural y ética en los procesos de compra y 
provisión sanitaria4. Además, se ha demostrado que el impacto ambiental de los medicamentos 
y, en particular, la diseminación de resistencia antimicrobiana, puede comprometer hasta 12 
de los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) establecidos en la Agenda 2030 de Nacio-
nes Unidas6. 

Desde la farmacia hospitalaria debemos asumir un papel de liderazgo en la transformación 
hacia un modelo de compras sostenibles. Nuestra responsabilidad social corporativa nos 
obliga a impulsar prácticas que minimicen el impacto ambiental sin comprometer la calidad 
asistencial. Esto implica colaborar de manera estrecha con proveedores y gestores, fomen-
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tando la concienciación para reducir los efectos colaterales nocivos de nuestra actividad. De 
esta manera, el impacto de nuestras acciones será mayor, siendo las compras sostenibles una 
de las formas más eficientes de abordar la mejora del cuidado del planeta y por tanto de la 
salud global7. 

Las compras sostenibles o “Environmentally Preferable Purchasing” (EPP) constituyen un en-
foque preventivo y estratégico que, además de reducir impactos negativos, genera valor aña-
dido para las organizaciones, los pacientes, los profesionales y la sociedad. Entre sus 
beneficios se incluyen:  

∙ Mejora de la salud global, mediante la reducción de la huella de carbono, especialmente 
en la cadena de suministro (emisiones de alcance 3), a través de la producción, el trans-
porte y la disposición de bienes y servicios.  

∙ Mayor eficiencia económica, al optimizar recursos, reducir residuos, ahorrar energía y 
prolongar la vida útil de los productos. 

∙ Reducción de riesgos para la salud de las personas (pacientes, profesionales y comuni-
dad), promoviendo el uso de sustancias químicas más seguras y menos tóxicas. 

∙ Estímulo a la innovación y colaboración con proveedores estratégicos comprometidos 
con el desarrollo sostenible. 

∙ Incremento del compromiso organizacional y de los profesionales, al vincular las deci-
siones de compra con los valores éticos y sociales del cuidado de la salud. 

∙ Fortalecimiento de la resiliencia frente a crisis sanitarias, pandemias y desastres climá-
ticos. 

El concepto de compras sostenibles se fundamenta en los tres pilares de desarrollo sostenible 
definidos por el Informe Brundtland (1987): sostenibilidad económica, social y ambiental8. 
Estos criterios deben integrarse en todas las decisiones de adquisición pública y hospitalaria: 

a. Económicos: referente a vida útil, coste total de propiedad, coste de gestión de residuos, 
calidad e innovación, etc. Así, una diversificación de proveedores de la cadena de sumi-
nistro puede promover riqueza económica en comunidades, posibilitando sostenibilidad 
financiera. Por otra parte, las compras basadas en valor minimizan costes y recursos y, 
por tanto, aseguran la sostenibilidad financiera.  

b. Sociales: referente a trabajo justo, respeto a los derechos humanos, el trabajo digno y el 
empleo local. La dimensión social de las compras sostenibles se relaciona con la salud 
y el bienestar de las personas y garantiza que todos los integrantes de la cadena de su-
ministro respeten los derechos humanos tanto en el empleo como en las prácticas labo-
rales. 

c. Ambientales: referente a reducir el impacto medioambiental de los productos, reduciendo 
la utilización de energía, recursos materiales y agua durante los procesos de fabricación 
y distribución, así como durante su uso y disposición. Los productos desechados pueden 
dañar la salud y los ecosistemas por sus propiedades potencialmente tóxicas, por lo que 
se debe potenciar el uso de medicamentos menos ecotóxicos en la medida de lo posible.  
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Ya en 2004, la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) alertó sobre 
la necesidad de impulsar políticas de compra pública verde (Green Public Procurement), como 
herramienta clave para fomentar la cultura de sostenibilidad en las instituciones9. Este enfoque 
implica no solo la selección de productos más respetuosos con el entorno, sino también una 
gestión más eficaz del consumo, la reutilización y el tratamiento de residuos, con una clara 
orientación a la salud global. 

En este contexto, el farmacéutico hospitalario tiene una oportunidad única para liderar la tran-
sición hacia modelos más sostenibles de compra y uso de medicamentos, alineando la exce-
lencia clínica con la responsabilidad social y ambiental.  Como primer paso se debe lograr 
reducir el consumo de productos, hacer una selección y solicitud sostenible, mejorar los siste-
mas de reutilización y la eficiencia en la gestión tanto de recursos como de residuos generados, 
buscando la sostenibilidad y en pos de la salud global.  

Por otra parte, la estrategia de compra sostenible requiere reforzar la colaboración interna y el 
trabajo multidisciplinar dentro de la institución (Comisión de Farmacia y Terapéutica, Contra-
tación, Comité de Residuos, etc.) como factor esencial en la estrategia de sostenibilidad. 

Marco legal y estratégico nacional e internacional  

La compra pública de medicamentos en el ámbito hospitalario se desarrolla dentro de un marco 
legal cada vez más alineado con los principios de sostenibilidad, economía circular y transición 
energética. La normativa europea y nacional impulsa la integración de criterios ambientales, 
sociales y de innovación en la contratación pública, fomentando prácticas responsables que 
minimicen el impacto ambiental del ciclo de vida de los fármacos, desde su producción hasta 
la eliminación de residuos. Este marco regula, orienta y promueve la adopción de compras sos-
tenibles como palanca para la eficiencia económica y la salud ambiental. En la tabla 1 se des-
criben algunos ejemplos de normativas al respecto.  

Tabla 1. Marco legal y estratégico sobre compra sostenible 
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Directiva 2014/24/UE del Parlamento 
Europeo y del Consejo, de 26 de fe-
brero de 2014, sobre contratación pú-
blica

Establece la regulación general para la contratación pública en 
la Unión Europea, fomentando la inclusión de aspectos me-
dioambientales, sociales, éticos y de innovación en los pliegos 
de contratación. Este marco habilita a las instituciones sanitarias 
a exigir a sus proveedores prácticas sostenibles en la fabricación, 
distribución y embalaje de medicamentos y productos sanitarios.

Ley 9/2017, de 8 de noviembre,  
de Contratos del Sector Público (LCSP)

Transpone al ordenamiento español las directivas europeas y 
refuerza el uso del criterio de la oferta económicamente más 
ventajosa (OEMV), que permite ponderar aspectos de sosteni-
bilidad junto al precio. Para los hospitales, esto significa inte-
grar en los procedimientos públicos cláusulas verdes que 
premien la reducción de envases, transporte eficiente o com-
promiso con la economía circular.

Ley 7/2021, de 20 de mayo, de Cambio 
Climático y Transición Energética

Impulsa la descarbonización de todos los sectores, incluida la sa-
nidad, fomentando prácticas que reduzcan emisiones y promue-
van la eficiencia energética. Orienta a los centros hospitalarios a 
adoptar criterios de compra que prioricen medicamentos con 
menor huella de carbono y procesos de producción más limpios.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Además de los ejemplos de la tabla 1, existen normas que no se centran en las compras pero 
que afectan a ciertos aspectos relacionados con la sostenibilidad del sistema sanitario: 

∙ Ley 7/2022, de 8 de abril, de Residuos y Suelos Contaminados para una Economía Circular. 

∙ Real Decreto 1055/2022, de 27 de diciembre, sobre Envases y Residuos de Envases. 

∙ ODS 12 (Producción y Consumo Responsables). 

∙ Plan de Acción para una Economía Circular de la Comisión Europea. 

Objetivos de la compra sostenible en hospitales 

La compra sostenible en hospitales se estructura en torno a tres grandes dimensiones: am-
biental, económica y social (figura 1). Aunque este capítulo se centra en los objetivos ambien-
tales, es importante reconocer la complementariedad de los demás para lograr un modelo de 
adquisición pública integral y responsable. 
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Anteproyecto de Ley de Medicamentos 
y Productos Sanitarios

Aún en fase de tramitación, plantea la actualización del marco 
legal para reforzar la seguridad, la innovación y la sostenibilidad 
en toda la cadena del medicamento. Incluye disposiciones para 
garantizar la trazabilidad y promover prácticas de producción y 
distribución más respetuosas con el medio ambiente.

Pacto Verde Europeo  
(European Green Deal, 2019)

Es la hoja de ruta de la UE para alcanzar la neutralidad climática 
en 2050, con una reducción de emisiones del 55% para 2030. El 
sector farmacéutico está llamado a contribuir mediante compras 
públicas que fomenten fármacos con menor impacto ambiental, 
reducción de residuos y cadenas logísticas más sostenibles.

Estrategia Farmacéutica Europea 
(2020)

Busca asegurar el acceso a medicamentos eficaces, seguros y 
asequibles, fomentando a la vez su sostenibilidad ambiental. Pro-
mueve la innovación en la producción de fármacos con procesos 
más limpios y embalajes sostenibles, apoyando la transición 
verde de la industria y del sector sanitario.

Estrategia Española de Contratación 
 Pública Ecológica (2018–2025)

Establece objetivos y criterios para incorporar la sostenibilidad 
ambiental en todas las fases de la contratación pública. Propor-
ciona directrices específicas para el sector sanitario, promo-
viendo la adquisición de bienes y servicios que minimicen la 
generación de residuos y emisiones.

Norma ISO 20400:2017 
Compras Sostenibles

Proporciona directrices para integrar la sostenibilidad en las po-
líticas y procesos de compras. Es aplicable a los hospitales para 
garantizar la selección de proveedores de medicamentos com-
prometidos con prácticas responsables.

Norma ISO 14001:2015 
Sistemas de Gestión Ambiental

Define requisitos para implementar programas de gestión am-
biental sistémicos y eficaces. En hospitales, complementa las 
políticas de compras sostenibles, asegurando que la adquisición 
de medicamentos y su uso diario se alineen con objetivos de re-
ducción de impactos ambientales.



Figura 1. Esquema de los objetivos de la compra sostenible en hospitales 

 

 

 

 

 

3.1.2 Principios y Criterios de Compra Sostenible 

Principios rectores 

Un pilar fundamental para fomentar una compra pública sostenible es la incorporación de cri-
terios medioambientales en la adjudicación de contratos, respetando principios rectores como 
la transparencia, la proporcionalidad, la integridad, la igualdad de trato y la no discriminación. 
Los sistemas de salud, como agentes clave en la protección de la salud pública y del entorno, 
deben liderar esta transición hacia modelos de compra más sostenibles y responsables, con-
siderando la eficiencia económica, el impacto ambiental y las implicaciones sociales.  

Criterios ambientales en la selección de medicamentos 

La compra sostenible implica evaluar cada etapa del ciclo de vida del medicamento, desde su 
origen y fabricación hasta su disposición final, con el objetivo de realizar compras con la mí-
nima huella ambiental posible, optimizar los recursos disponibles y fomentar la economía cir-
cular.  

A continuación, se describen los principales criterios ambientales recomendados: 
► Origen de la materia prima y lugar de fabricación 

Es esencial conocer el origen de la materia prima y el lugar de fabricación de los medicamen-
tos. Se valoran positivamente aquellos productos fabricados bajo condiciones que respetan 
los derechos laborales, la legislación ambiental vigente y que promueven el uso racional de re-
cursos locales y el medio ambiente, así como su participación en proyectos de economía cir-
cular. La dependencia de cadenas de suministro internacionales con escasa trazabilidad y 
estándares ambientales laxos puede aumentar tanto la vulnerabilidad del sistema como su 
huella climática10,11. 

► Necesidad y racionalidad en la selección  

El gasto en salud representa una proporción creciente del Producto Interior Bruto en los países 
desarrollados, con proyecciones que lo sitúan por encima del 10% en la mayoría de los pacien-
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tes de la OCDE12. Por ello es necesario incorporar criterios de necesidad clínica y sostenibilidad 
antes de incorporar nuevos medicamentos al sistema y en el hospital en particular. La selección 
debe alinearse con la evidencia clínica y la optimización terapéutica, evitando duplicidades y 
considerando además el potencial ecotóxico de los fármacos. 
Cabe destacar, en el ámbito de la farmacia hospitalaria, la importancia de adquirir medicamen-
tos en dosis unitarias, ya que esta práctica permite evitar procesos de reenvasado y contribuye 
a la reducción de residuos. Según el Libro Blanco de la Farmacia Hospitalaria, en el año 2021 
se reenvasaron aproximadamente 100 millones de formas farmacéuticas debido a que la in-
dustria farmacéutica no las ofrece aún en este formato13.  

► Proceso de fabricación y ecodiseño 

La industria farmacéutica debe avanzar hacia procesos productivos más limpios: rediseñando 
las rutas de síntesis de principios activos más sostenibles, utilizando energías renovables y 
materias primas menos contaminantes. La implantación de criterios de ecodiseño, química 
verde y la evaluación del ciclo de vida son fundamentales.  Las fases iniciales de desarrollo de 
un producto resultan claves, ya que se toman decisiones que acaban determinando el 80% del 
impacto medio ambiental del producto14. En paralelo, las agencias reguladoras deben incentivar 
la innovación sostenible a través de criterios de evaluación adaptados15,16. 

La Ley de contratos del sector público 9/2017 (LCSP) en su artículo 127.2 define como etiqueta 
“cualquier documento, certificado o acreditación, que confirme que las obras, productos, servi-
cios, procesos o procedimientos de que se trate cumplen determinados requisitos”. En el ámbito 
farmacéutico, el Parlamento Europeo aboga por la introducción de un sistema de “etiquetado 
ecológico” para los productos farmacéuticos. La adopción de etiquetas ambientales certifica-
das, como el EU Ecolabel o la norma ISO 14024, puede contribuir significativamente a identificar 
productos con menor huella de carbono y menor generación de residuos. Para facilitar la im-
plementación de un etiquetado ambiental coherente en el ámbito farmacéutico, se proponen 
los siguientes criterios clave: 

∙ Huella de carbono de la producción 

∙ Logística inversa eficiente 

∙ Reducción de residuos de envase 

∙ Declaración responsable de reutilización de materiales 

► Prescripción y consumo:  

Desde la farmacia hospitalaria debe priorizarse la selección de medicamentos con menor hue-
lla ambiental desde las comisiones de evaluación de medicamentos, especialmente cuando 
existan alternativas equivalentes.  Ejemplos clave incluyen: priorizar inhaladores y gases anes-
tésicos con menor huella de carbono, priorizar antiinflamatorios menos ecotóxicos, o evitar 
fármacos que requieran reenvasado17,18. Este punto se trata en mayor detalle en otros capítulos 
del Libro Verde. 

► Transporte, logística y distribución.  

El transporte representa una fracción significativa de las emisiones de la cadena de suministro 
de medicamentos. Se recomienda: 
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∙ Utilizar flotas de transporte con bajas emisiones (distintivos ambientales CERO o ECO). 

∙ Optimizar rutas logísticas  

∙ Favorecer la selección de centros logísticos próximos al punto de uso 

∙ Optimizar la planificación de pedidos para reducir viajes 

∙ Fomentar el uso de embalajes reutilizables o reciclables 

El Real Decreto 1055/2022, sobre envases y residuos de envases en España, establece objeti-
vos obligatorios de reciclaje y reducción de envases plásticos no reutilizables, marcando un 
marco normativo en esta línea19. 

► Gestión de adquisición   

Se debe hacer un control de compras y de stocks mediante la incorporación de herramientas 
digitales que permita reducir el número de pedidos y consolidarlos para evitar transportes in-
necesarios, optimizando el análisis de compras (presupuesto vs. espacio disponible), contro-
lando las caducidades con sistemas de alertas, mejorando la trazabilidad de productos 
termolábiles y fomentando el consumo racional y minimizando el stock innecesario7. Se debe 
rotar adecuadamente el stock, etiquetar correctamente los productos, realizar controles rigu-
rosos de recepción y almacenamiento, como en el caso de termolábiles, y evitar compras ex-
cesivas que conlleven a desperdicios por acumulación. Un control eficaz reduce el desperdicio, 
aumenta la eficiencia económica y minimiza la generación de residuos sanitarios. 

► Disposición final y prevención de contaminación ambiental 

Muchos productos farmacéuticos contienen sustancias potencialmente tóxicas incluso a bajas 
concentraciones, persistentes y bioacumulables que pueden contaminar suelos, aguas y fauna 
silvestre. Además, aunque el plástico aporta ventajas en peso y seguridad, su degradación 
puede tardar entre 400 y 1000 años20. Se promueve reducir el uso de plásticos de un solo uso, 
emplear materiales con mejor valorización, empaquetar mayor número de envases por unidad 
y fomentar su reutilización.  

► Gestión de residuos y logística inversa 

La logística inversa permite recuperar envases y materiales tras la entrega para su reutilización 
o reciclaje, contribuyendo a la estrategia de residuos cero. Se recomienda: 

a. Establecer puntos de recogida específicos y seguros. 

b. Emplear tecnologías IoT (Internet de las Cosas, en inglés Internet of Things) y códigos 
de trazabilidad para monitorizar residuos.  

c. Exigir a los proveedores planes de recogida y reciclaje de embalajes. 

d. Formar al personal sanitario sobre la correcta separación y eliminación de los residuos 
farmacéuticos. 

Se valoran certificaciones como la ISO 14001 y la participación en iniciativas como PEPE SIGRE 
(Plan Empresarial de Prevención y Ecodiseño de envases del sector farmacéutico 2024-2028). 
Además, se fomenta la transparencia mediante el uso de etiquetas ecológicas (EU Ecolabel) y 
declaraciones responsables de sostenibilidad21. 
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La Propuesta de Reglamento Europeo sobre Envases y Residuos de Envases (PPWR) establece 
objetivos ambiciosos de reutilización y reciclaje para 2030, siendo una herramienta clave para 
avanzar hacia la neutralidad climática22. 

►  Transición hacia la economía circular 

A pesar de los avances, en la práctica clínica aún persiste la utilización de numerosos produc-
tos farmacéuticos desechables de un solo uso, lo que genera elevados volúmenes de residuos 
tanto de material accesorio como de embalaje. Para revertir esta dinámica, es fundamental 
adoptar alternativas que fomenten la reutilización, el reciclaje y la optimización de recursos, 
transformando progresivamente la economía lineal en un modelo circular más sostenible. Ac-
tuar tanto en la fase de diseño como en la gestión de los residuos evitará la producción inne-
cesaria y reducirá significativamente la generación de residuos.   

3.1.3 Evaluación del Ciclo de Vida del Medicamento 

La evaluación del ciclo de vida es una herramienta esencial para cuantificar y entender los im-
pactos ambientales asociados a cada etapa de existencia de un medicamento, desde la ex-
tracción de materias primas y la producción, hasta su uso clínico y disposición final (Figura 2). 
Aplicar este enfoque permite a los hospitales identificar puntos críticos, adoptar medidas de 
mitigación y tomar decisiones de compra basadas en evidencias de sostenibilidad23,24. 

Figura 2. Etapas del ciclo de vida del medicamento 

 

 

 

 

Impacto de la producción y envasado 

La fabricación farmacéutica es responsable de una parte significativa de las emisiones de 
gases de efecto invernadero del sector salud, superando incluso a la industria automovilística 
por unidad de producción5. Adoptar rutas de síntesis optimizadas, química verde y energías 
renovables son prácticas recomendadas para reducir este impacto25. 

En cuanto al envasado, la utilización de envases con menor peso, materiales reciclables o bio-
degradables y formatos de dosis unitarias puede disminuir hasta un 25% el impacto ambiental 
del producto16. Algunos laboratorios han sustituido blísteres de PVC por envases de aluminio 
reciclable o cartón certificado FSC, reduciendo residuos plásticos persistentes26. 

Transporte y distribución: optimización logística 

El transporte de medicamentos, especialmente los termolábiles y de alto valor añadido, requiere 
cadenas logísticas complejas y controladas, lo que eleva la huella de carbono27. Consolidar pe-
didos, optimizar rutas y priorizar proveedores con flotas de bajas emisiones son estrategias 
clave para reducir emisiones28. En España, varios hospitales del Sistema Nacional de Salud 
están implementando sistemas de agrupación de pedidos entre servicios de farmacia y alma-
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cenes regionales, disminuyendo la frecuencia de entregas y reduciendo emisiones de trans-
porte29. 

Uso y prescripción racional:  

su vínculo con la sostenibilidad 

La fase de uso clínico es determinante para el ciclo de vida de un medicamento. Una prescrip-
ción basada en guías farmacoterapéuticas actualizadas, implicación de las Comisiones de Far-
macia y Terapéutica, la farmacovigilancia activa y la revisión periódica de tratamientos evitan 
la sobreutilización y el desperdicio30. Se ha demostrado que priorizar inhaladores de polvo seco 
frente a inhaladores presurizados en el tratamiento crónico basal reduce significativamente 
las emisiones de gases con efecto invernadero31. De igual forma, sustituir gases anestésicos 
con alta huella climática, como desflurano, por sevoflurano o alternativas intravenosas, puede 
reducir la huella ambiental de la actividad quirúrgica hasta en un 50%32. 

Gestión de residuos farmacéuticos 

Una adecuada gestión de residuos es fundamental para evitar la liberación de principios activos 
en suelos y aguas, donde pueden persistir y bioacumularse, afectando la flora y fauna. Estra-
tegias como la separación segura de residuos citotóxicos, la logística inversa y la participación 
en sistemas de recogida sostenibles optimizan el cierre del ciclo de vida del medicamento33.  

Ejemplo: en 2023, el sector farmacéutico español, a través de SIGRE, recuperó más de 5.000 
toneladas de envases vacíos y restos de medicamentos, promoviendo la economía circular y 
evitando la contaminación ambiental34. 

3.1.4 Estrategias para Implementar Compras 

Sostenibles 

Integración de criterios verdes en los pliegos 

de contratación 

La implementación de una política de compras sostenibles requiere la integración efectiva de 
criterios ambientales, sociales y de gobernanza en todos los procesos de contratación pública 
hospitalaria. Esta integración debe estar alineada con la legislación vigente —como la Ley de 
Contratos del Sector Público— y con las recomendaciones de la Estrategia Española de Con-
tratación Pública Ecológica y la normativa europea sobre sostenibilidad y economía circular. A 
continuación, se presentan algunas estrategias clave para operacionalizar este enfoque en la 
práctica diaria y en la figura 3 se presenta un ejemplo  de procedimiento público de compra de 
medicamentos o productos sanitarios con criterios medioambientales . 

a. Fase de preparación y planificación 

La sostenibilidad debe incorporarse desde la fase inicial de preparación del expediente de con-
tratación. En esta etapa, se realiza un análisis de necesidades reales, se evalúan alternativas 
más sostenibles (por ejemplo, formatos monodosis para reducir reenvasado) y se define la es-
trategia de contratación más adecuada (procedimiento abierto, acuerdos marco, compra agru-
pada, etc.). 
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b. Fase de redacción de los pliegos 

En esta fase se incorporan de forma clara y diferenciada, asegurando que estén vinculados di-
rectamente al objeto del contrato: 

∙ Requisitos técnicos mínimos (pliego de prescripciones técnicas): p. ej., envases con con-
tenido mínimo de material reciclado, logística inversa obligatoria, certificación ISO 14001 
del fabricante. 

∙ Criterios de selección (capacidad técnica y solvencia): exigir que el licitador acredite ex-
periencia en procesos sostenibles o posea certificaciones ambientales. 

∙ Criterios de adjudicación (oferta económicamente más ventajosa): puntuación adicional 
por mejores prácticas de sostenibilidad (menor huella de carbono, envases innovadores, 
transporte cero emisiones). 

∙ Condiciones especiales de ejecución: compromisos de recogida de embalajes, formación 
ambiental al personal, reportes de indicadores sostenibles. 

Según la Estrategia Española de Contratación Pública Ecológica, es recomendable detallar el 
peso porcentual de los criterios verdes en la puntuación total35. La sostenibilidad se valora 
como mejoras sobre la exigencia mínima: por ejemplo, puntuación extra por envases con 
menor peso, huella de carbono certificada o compromisos de compensación de emisiones. Y 
la puntuación adicional, por ejemplo, otorgar 10 puntos sobre 100 a la oferta con menor huella 
de carbono documentada mediante declaración verificada. 

c. Fase de selección de licitadores 

En el Pliego de Cláusulas Administrativas Particulares debe incluirse como criterio de solvencia 
técnica ambiental que los licitadores acrediten que disponen de alguno de los sistemas de 
gestión ambiental de las empresas tipo EMAS o ISO 14001.   

Ejemplo: rechazar licitadores que no acrediten la capacidad de aplicar procesos de logística 
inversa si esto figura como requisito técnico obligatorio. 

d. Fase de adjudicación del contrato 

Aquí se aplica la puntuación de los criterios de adjudicación previamente definidos y pondera-
dos, incluyendo los ambientales.  

e. Fase de ejecución y seguimiento 

Deben incluirse en los pliegos una o varias condiciones especiales en relación con la ejecución 
del contrato a modo de condiciones especiales de ejecución.  

Una vez adjudicado, es clave controlar el cumplimiento de los compromisos de sostenibilidad 
a través de mecanismos de supervisión, penalizaciones por incumplimiento y auditorías perió-
dicas. Se recomienda establecer indicadores claros de seguimiento (envases retornados, resi-
duos gestionados, reducción real de emisiones). 

Ejemplo: incluir cláusulas de penalización por incumplimiento de la obligación de recoger em-
balajes vacíos o por no entregar informes de indicadores ambientales. 

Una correcta secuencia de acciones garantiza la viabilidad jurídica y técnica de los requisitos 
de sostenibilidad, evitando errores comunes como confundir criterios de selección con criterios 
de adjudicación o cláusulas de ejecución. 
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Formación y sensibilización 

En paralelo, resulta esencial capacitar a los profesionales de farmacia, contratación y unidades 
de compras para que conozcan la diferencia entre cada fase y se asegure la correcta redacción, 
interpretación y aplicación de los criterios verdes. Ejemplo: programas de formación en con-
tratación pública sostenible ofrecidos por la Plataforma de Contratación del Sector Público o 
el Instituto Nacional de Administración Pública (INAP). 

Colaboración con proveedores y laboratorios 

El éxito de estas estrategias requiere colaboración activa con proveedores y laboratorios, me-
diante diálogo técnico, acuerdos marco y compromisos de mejora progresiva. Iniciativas como 
proyectos piloto de envases reutilizables,  consolidación de entregas o compromisos de inno-
vación en ecodiseño refuerzan la efectividad de la compra sostenible. 

Figura 3. Ejemplo de procedimiento público de compra de medicamentos o productos sanitarios 
con criterios medioambientales  
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PROCEDIMIENTO PÚBLICO 
1. Objeto 
∙ Este procedimiento tiene por objeto la adquisición del producto (ej.: soluciones de fluidoterapia, contrastes radiológicos 

o gel hidroalcohólico, etc.) asegurando la calidad asistencial conforme a la normativa vigente y a la estrategia de com-
pras verdes del hospital. 

2. Descripción del suministro 
∙ Se incluyen lotes de distintas presentaciones y volúmenes, ajustados a las necesidades de uso hospitalario. 
∙ Los envases deberán estar exentos de PVC y DEHP y ser de materiales reciclables o reutilizables cuando sea viable. 
∙ Se aceptarán envases de vidrio si aportan ventajas medioambientales. 

3. Criterios medioambientales   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. Requisitos del producto y embalaje 
∙ Identificación clara en cada envase unitario: código de registro, lote, caducidad, datamatrix. 
∙ Compatibilidad con equipos e infraestructuras existentes (bombas de infusión, soportes, dispensadores). 
∙ Entregas agrupadas para optimizar transporte y reducir emisiones. 

5. Condiciones de entrega 
∙ Entrega en un plazo máximo de 24-48 horas tras pedido. 
∙ Transporte con temperatura controlada y optimización de rutas. 
∙ Sustitución de lotes caducados o retirados sin coste adicional. 

6. Seguimiento y control 
∙ El adjudicatario deberá remitir un informe anual sobre medidas de reducción de impacto ambiental y recogida de enva-

ses. 
∙ Se fomentará la formación del personal en el uso responsable de los productos y en la gestión de residuos. 

Nota legal: Este modelo de ejemplo tiene carácter orientativo y deberá ser adaptado a la normativa vigente y a las particularidades del procedi-
miento de contratación de cada institución. 

Criterio Descripción Puntuación máxima

Certificado de huella de carbono  
(UNE-EN ISO 14067)

Certificado de huella de carbono (UNE-EN ISO 14067),  
aplicando la siguiente fórmula: 
Fórmula P = (PLmenor/PL) x 5 
PLmenor: menor emision generada por el envase  
en la unidad “g C02 eq”. 
PL: emision generada por el envase en la unidad  
“g C02 eq” del licitador.

5 puntos

Envases monomaterial reciclables  
o retornables

Envases de un solo material fácilmente reciclable  
o que puedan retornarse 5 puntos

Logística inversa o plan de recogida  
de residuos

Existencia de un plan de recogida inversa que incluya la recogida  
de envases o residuos generados tras el uso del producto 5 puntos



3.1.5 Indicadores y Evaluación de Resultados 

La medición y seguimiento de los resultados son pasos esenciales para garantizar que la com-
pra sostenible de medicamentos en el ámbito hospitalario no quede solo como un compromiso 
teórico, sino que genere mejoras reales y verificables. Para ello, es necesario establecer indi-
cadores clave (KPI) que permitan evaluar el grado de cumplimiento de los objetivos ambienta-
les, económicos y sociales, identificar áreas de mejora y compartir buenas prácticas que 
consoliden una cultura de sostenibilidad dentro del sistema sanitario36,37. 

Indicadores clave para monitorizar compras sostenibles 

Para garantizar que las estrategias de compra sostenible se implementen de forma efectiva y 
medible, es fundamental definir indicadores clave de rendimiento que permitan monitorizar, 
comparar y mejorar los resultados obtenidos en cada etapa del proceso de adquisición de me-
dicamentos. Estos indicadores sirven como herramienta de seguimiento y evaluación continua, 
alineando la práctica diaria con los objetivos de sostenibilidad ambiental y eficiencia estable-
cidos por la organización. La tabla 1 resume una propuesta de indicadores prioritarios, sus ca-
tegorías de aplicación y las metas recomendadas como referencia para los servicios de 
farmacia hospitalaria. 

Tabla 1. Indicadores clave para la evaluación de compras sostenibles 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Buenas prácticas y ejemplos reales 

Diversos hospitales y sistemas sanitarios están adoptando prácticas ejemplares que ilustran 
la viabilidad de aplicar estos indicadores en la realidad operativa38. Por ejemplo, algunos cen-
tros han consolidado pedidos a nivel de red hospitalaria para reducir emisiones de transporte29, 
han implementado políticas de adquisición priorizando envases reutilizables35 y han negociado 
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CATEGORÍA INDICADOR CLAVE META PROPUESTA

Origen y fabricación
Porcentaje de productos con origen 
trazable y producción nacional  
o europea

≥ 80% trazabilidad completa

Proceso de fabricación
Número de productos con certifica-
ciones ambientales  
(ISO 14001, EMAS)

≥ 50% productos certificados

Prescripción y consumo Porcentaje de fármacos con alterna-
tivas más sostenibles utilizadas ≥ 60% selección por sostenibilidad

Transporte y distribución
Número de pedidos consolidados al 
mes / Emisiones de transporte por 
pedido

≤ 0,5 kg CO2 eq por pedido

Gestión de compras y stock
Ratio de pedidos urgentes vs planifi-
cados / Porcentaje de productos  
caducados

≥ 90% planificación anticipada /  
≤ 1% caducados

Disposición final Porcentaje de envases reutilizables 
o reciclables por unidad adquirida ≥ 70% envases sostenibles

Gestión de residuos
Porcentaje de residuos clasificados 
adecuadamente / Tasa de logística 
inversa

≥ 95% residuos segregados /  
≥ 50% logística inversa



con laboratorios la incorporación de certificaciones ambientales en productos de alto con-
sumo36.  

El intercambio de resultados y lecciones aprendidas entre instituciones facilita la replicabilidad 
de estas buenas prácticas, impulsando la mejora continua y la estandarización de modelos de 
compra verde a nivel regional y nacional. 

Retos y oportunidades de mejora continua 

Aunque los avances son significativos, persisten desafíos para consolidar la medición de la 
sostenibilidad en compras hospitalarias. Entre ellos se encuentran la falta de sistemas de in-
formación integrados para recopilar y analizar datos, la dificultad para verificar la trazabilidad 
en cadenas de suministro globales y la resistencia al cambio en procedimientos de compra 
tradicionales. Sin embargo, también tenemos oportunidades: la digitalización, la formación de 
equipos multidisciplinares y la adopción de estándares internacionales ofrecen herramientas 
para superar barreras y evolucionar hacia un modelo de compra cada vez más responsable, 
eficiente y alineado con los objetivos de desarrollo sostenible. 

3.1.6 Conclusiones 

Las compras sostenibles de medicamentos en el ámbito hospitalario se consolidan como una 
estrategia imprescindible para garantizar la calidad asistencial y, al mismo tiempo, minimizar 
los impactos negativos sobre el medio ambiente, la economía y la sociedad. Integrar principios 
de sostenibilidad en la adquisición que afecten a todas las fases del medicamento no solo op-
timiza recursos y reduce costes, sino que refuerza la responsabilidad social corporativa de las 
instituciones sanitarias. 

El marco normativo europeo y nacional, junto con los compromisos internacionales en materia 
de desarrollo sostenible, proporciona un respaldo sólido para avanzar hacia modelos de con-
tratación pública verde, priorizando productos farmacéuticos con menor huella de carbono, 
envases eco-diseñados y prácticas de logística inversa. La adopción de estándares como la 
ISO 20400 y la implementación de indicadores clave de rendimiento (KPI) permiten monitorizar 
los avances de forma objetiva y fomentar la mejora continua. 

El farmacéutico hospitalario desempeña un papel estratégico en este proceso, liderando ini-
ciativas de, por ejemplo, control de stock eficiente y colaboración con proveedores para impul-
sar la innovación sostenible. Asimismo, la formación y sensibilización de todos los actores 
implicados —desde los equipos de contratación hasta los profesionales clínicos— es funda-
mental para asegurar la coherencia y efectividad de las medidas adoptadas. 

En un contexto global marcado por la crisis climática y la creciente demanda de tratamientos 
complejos y costosos, las compras sostenibles se erigen como una herramienta clave para re-
forzar la resiliencia de los sistemas de salud, garantizar la equidad en el acceso a terapias in-
novadoras y contribuir, de forma tangible, a la protección de la salud planetaria. 
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3.2 Aplicación práctica, ciclo de vida  

de un medicamento en la farmacia 

hospitalaria 

3.2.1 Introducción 

La sostenibilidad medioambiental debe integrarse de forma transversal en cada fase del pro-
ceso farmacéutico hospitalario. Este apartado desarrolla pautas prácticas para aplicar criterios 
sostenibles durante el ciclo de vida del medicamento, desde la solicitud de medicamentos por 
un hospital hasta la logística inversa, complementando el marco estratégico descrito en el 
apartado 3.1. 

Esto implica velar por un uso racional y sostenible de los recursos, minimizando el impacto 
medioambiental de nuestras acciones.  

3.2.2 Solicitud de medicamentos 

La implantación de prácticas sostenibles en la solicitud de medicamentos requiere un enfoque 
multidisciplinar. Es imprescindible trabajar de forma conjunta con servicios como Medicina 
Preventiva, la Unidad de Calidad, Limpieza, Enfermería y el resto de profesionales del hospital. 
Asimismo, resulta beneficioso alinear estas iniciativas con estándares de gestión de calidad y 
ambiental reconocidos, como el modelo EFQM (European Foundation for Quality Management) 
o la certificación ISO 14001 de sistemas de gestión ambiental, lo cual asegura la consistencia 
y eficacia de las acciones emprendidas en materia de sostenibilidad. 

En el ámbito específico de la solicitud de medicamentos, una planificación adecuada de los 
pedidos con enfoque sostenible puede reducir significativamente tanto costes como impactos 
ambientales. Diversos hospitales han demostrado que optimizar el número y la frecuencia de 
los pedidos contribuye a disminuir la huella de carbono asociada al transporte y al embalaje. 
Por ejemplo, un hospital del Sistema Nacional de Salud logró reducir en torno al 38% el número 
de pedidos anuales tras implantar medidas de racionalización en sus solicitudes, evidenciando 
el potencial de estas mejoras sin comprometer el abastecimiento39. Para alcanzar resultados 
similares, se deben considerar múltiples factores durante la planificación de cada pedido (con-
sumo medio histórico, techo de gasto disponible, medicamentos sujetos a compra centralizada 
o acuerdos marco, y capacidad de almacén), de modo que la consolidación de pedidos no 
ponga en riesgo ni el suministro ni el cumplimiento de la normativa de contratación. 

Entre las buenas prácticas recomendadas para una solicitud de medicamentos sostenible, se 
incluyen las siguientes: 

∙ Consolidación de pedidos y planificación eficiente: reducir el número de pedidos agru-
pando las solicitudes siempre que sea posible, evitando peticiones fragmentadas o muy 
frecuentes. Una menor frecuencia de pedidos disminuye el número de transportes y el 
consumo de materiales de embalaje, reduciendo así las emisiones asociadas. Se reco-
mienda apoyarse en herramientas digitales de gestión de compras y stock que permitan 
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consolidar pedidos y ajustar las cantidades a las necesidades reales, optimizando en fun-
ción del presupuesto vs. espacio disponible en almacén. Al concentrar los pedidos (por 
ejemplo, evitando múltiples órdenes al mismo proveedor en una misma semana), es cru-
cial basarse en el consumo medio del hospital y respetar los límites presupuestarios es-
tablecidos, teniendo en cuenta también qué fármacos están sujetos a procedimientos 
públicos o acuerdos marco vigentes, así como la capacidad de almacenamiento local 
para no generar sobrestock.  

∙ Mantenimiento de stock mínimo y rotación adecuada: adquirir los medicamentos en la 
cantidad necesaria para cubrir la demanda asistencial. Una gestión eficiente del inventario 
con rotación adecuada implica que las entradas y salidas de medicamentos se coordinen 
para minimizar caducidades y obsolescencias. De este modo se reducen tanto los des-
perdicios de medicamentos vencidos como los costes asociados a su eliminación. He-
rramientas de alerta y revisión periódica de fechas de caducidad, junto con revisiones de 
stock basadas en el consumo real, contribuyen a evitar compras innecesarias que podrían 
terminar en sobrantes no utilizables.  

∙ Optimización de embalajes y materiales auxiliares: adecuar el tamaño y tipo de los em-
balajes de envío al volumen de medicamentos solicitado, con el fin de evitar espacio vacío 
y material de relleno innecesario en cada pedido. Es importante considerar no solo el fár-
maco en sí, sino también todos los materiales accesorios (cajas, aislantes térmicos, pa-
llets, dispositivos de seguridad, etc.) que acompañan al medicamento, aplicando siempre 
los principios de las “3R”: reducir, reutilizar y reciclar. El mejor residuo es aquel que no se 
genera, por lo que cada pedido debe planificarse buscando minimizar el uso de embalajes 
y priorizando materiales sostenibles. Por ejemplo, utilizar cajas de tamaño adecuado al 
pedido reduce la cantidad de cartón y plástico de un solo uso que posteriormente habrá 
que desechar o reciclar. En línea con esta filosofía, la normativa española vigente refuerza 
estas exigencias: el Real Decreto 1055/2022 sobre envases y residuos de envases esta-
blece objetivos obligatorios de reciclaje y reducción de envases plásticos no reutilizables, 
marcando un marco normativo que impulsa a las instituciones sanitarias a disminuir la 
generación de residuos de embalaje19. Asimismo, se debe exigir a los proveedores que 
los materiales de empaquetado de los medicamentos sean en lo posible reutilizables o 
reciclables, y contar con planes para recogerlos tras la entrega (logística inversa). 

∙ Uso de presentaciones en dosis unitarias: priorizar, en la medida de lo posible, la adqui-
sición de medicamentos en formato de dosis unitaria para evitar procesos de reenvasado 
o re-etiquetado en el Servicio de Farmacia Hospitalaria. El reenvasado de medicamentos 
supone un consumo adicional de material (bolsas, blísteres, etiquetas) y recursos (ener-
gía, tiempo del personal) que puede evitarse si los fármacos se adquieren ya en presen-
taciones unitarias listas para su dispensación. La importancia de este aspecto queda 
reflejada en el Libro Blanco de la Farmacia Hospitalaria, donde se estima que cada año 
se tienen que reenvasar alrededor de 100 millones de formas farmacéuticas en hospitales 
españoles porque la industria no las suministra todavía en formato unitario19. Disminuir 
este reenvasado innecesario conlleva beneficios ambientales y operativos considerables. 
De hecho, un estudio reciente realizado en 15 hospitales públicos demostró que sustituir 
medicamentos reenvasados por presentaciones comerciales en dosis unitarias permitió 
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evitar el reprocesamiento de aproximadamente 1,27 millones de comprimidos al año, con 
un ahorro estimado de unos 170 km de material de embalaje (equivalente a 866 kg en 
peso) y 113.693 minutos de trabajo del personal, además de unos 36.274 € anuales40. Ex-
trapolando estos resultados a 172 hospitales (el total de centros evaluados en ese estu-
dio), se proyectó que se podrían eliminar el reenvasado de 16,67 millones de comprimidos 
al año, ahorrando del orden de 2.220 km de materiales de envase y más de 24.700 horas 
de trabajo cada año a nivel nacional. Este impacto positivo, tanto económico como am-
biental, subraya la necesidad de priorizar las presentaciones en unidosis en los procedi-
mientos de compra y de fomentar que la industria farmacéutica amplíe la disponibilidad 
de medicamentos en este formato. Aunque la oferta actual de dosis unitarias es aún li-
mitada en ciertos fármacos, incluir este criterio en la planificación de pedidos contribuye 
notablemente a la sostenibilidad del proceso. 

∙ Selección de proveedores con compromiso medioambiental: incorporar criterios de sos-
tenibilidad en la selección de proveedores y productos farmacéuticos. Esto implica dar 
preferencia a laboratorios que apliquen principios de ecodiseño en sus medicamentos 
(p. ej., envases con menor peso o material reciclado, eliminación de componentes conta-
minantes) y que cuenten con certificaciones ambientales reconocidas (como ISO 14001 
o EMAS) en sus procesos de fabricación. También se valorará que los proveedores estén 
adheridos a programas de logística inversa, asumiendo la responsabilidad de recoger y 
gestionar los residuos de embalajes tras la entrega del producto. Algunas iniciativas ya 
muestran el camino a seguir: por ejemplo, ciertos fabricantes han reemplazado blísteres 
de PVC por envases de aluminio reciclable o cartón certificado FSC, reduciendo la canti-
dad de plástico no biodegradable introducido en el sistema. En el ámbito nacional, planes 
sectoriales como el PEPΕ SIGRE (Plan Empresarial de Prevención y Ecodiseño de envases 
del sector farmacéutico) 2024-2028 promueven que la industria farmacéutica innove en 
envases más sostenibles y faciliten su reciclaje. Desde la posición del hospital, es reco-
mendable incluir en los pliegos de contratación cláusulas que obliguen a los adjudicata-
rios a retirar los embalajes vacíos y a presentar planes de minimización de residuos, con 
posibles penalizaciones por incumplimiento.  

∙ Transporte y logística de distribución sostenibles: coordinar con los proveedores méto-
dos de entrega de bajo impacto ambiental para el suministro de medicamentos. Siempre 
que sea factible, se debe emplear medios de transporte ecológicos o de bajas emisiones 
(por ejemplo, vehículos eléctricos o híbridos con distintivo ambiental “ECO” o “CERO”) en 
la distribución de pedidos. Además, es importante optimizar las rutas logísticas de re-
parto, planificando las entregas de forma que se consoliden los envíos y se reduzcan re-
corridos innecesarios. Por ejemplo, agrupar en una misma ruta los pedidos destinados a 
una misma área geográfica o unidad clínica, en lugar de realizar entregas separadas, dis-
minuye el número de viajes y, por tanto, las emisiones de CO2 por transporte. También re-
sulta eficaz favorecer la proximidad en la cadena de suministro, seleccionando centros 
logísticos o distribuidores cercanos al hospital cuando exista esa posibilidad. Al ajustar 
la frecuencia de los pedidos al ciclo logístico óptimo (evitando, en lo posible, pedidos ur-
gentes extraordinarios que rompan la planificación), se consigue una distribución más 
estable y eficiente. Todas estas medidas en conjunto contribuyen a reducir la huella de 
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carbono del proceso de adquisición y distribución de medicamentos, alineando la logística 
hospitalaria con los objetivos de sostenibilidad climática. 

∙ Digitalización e Internet de las Cosas (IoT) para la trazabilidad: implementar tecnologías 
digitales avanzadas en la gestión de pedidos y stocks puede potenciar significativamente 
la eficiencia y sostenibilidad del proceso. En particular, la aplicación de dispositivos y sen-
sores de IoT permite obtener trazabilidad en tiempo real de los medicamentos a lo largo 
de toda la cadena de suministro. Por medio de etiquetas inteligentes (RFID, códigos QR) 
y sensores conectados, es posible monitorizar condiciones críticas durante el transporte 
y almacenamiento, como la temperatura y la humedad en medicamentos termolábiles, 
garantizando que se mantienen dentro de rangos seguros. Del mismo modo, el IoT ofrece 
visibilidad instantánea de los niveles de inventario, facilitando una gestión más precisa. 
Esta integración de datos permite optimizar los pedidos anticipándose a necesidades fu-
turas y evitando tanto roturas de stock como sobre aprovisionamientos. Además, la digi-
talización habilita la automatización de procesos logísticos (por ejemplo, sistemas 
automáticos de picking y embalaje en almacenes inteligentes) que no solo incrementan 
la rapidez y exactitud de la preparación de pedidos, sino que también liberan tiempo del 
personal para tareas de mayor valor añadido. En cuanto a la logística inversa, las plata-
formas IoT pueden mejorar su eficiencia mediante el seguimiento y gestión más ágil de 
las devoluciones de productos o la recogida de envases para reciclaje41. En conjunto, la 
transformación digital de la fase de solicitud y distribución aporta mayor trazabilidad, se-
guridad y control, reduciendo pérdidas o desviaciones, disminuyendo costes operativos 
(al minimizar urgencias y optimizar rutas) y reforzando el compromiso medioambiental 
gracias a decisiones basadas en datos precisos (ej.: consolidar un envío cuando los sen-
sores indican que varios pedidos pueden unificarse sin riesgo).  

En resumen, incorporar criterios de sostenibilidad en la solicitud de medicamentos permite ra-
cionalizar la compra desde el origen, reduciendo el número de pedidos y los recursos asociados 
a cada entrega (transporte, energía, embalajes) sin mermar la calidad asistencial. La experien-
cia de distintos centros muestra que, mediante una planificación cuidadosa y el apoyo de tec-
nología, se pueden optimizar los pedidos hospitalarios logrando ahorros significativos (hasta 
un 30-40% menos de pedidos en algunos casos) y disminuyendo la huella ambiental de la far-
macia hospitalaria. De esta forma, el Servicio de Farmacia no solo cumple con su misión clínica, 
asegurando la eficiencia, sino que también se alinea con los objetivos de desarrollo sostenible, 
liderando cambios que benefician tanto al sistema sanitario como al entorno. Estas buenas 
prácticas en la fase de solicitud sientan las bases para que, en las etapas posteriores (recep-
ción, almacenamiento y dispensación), se continúe con una cadena de suministro de medica-
mentos cada vez más verde y eficiente, tal como se detallará en las siguientes secciones del 
capítulo. 

3.2.3 Recepción de medicamentos 

La recepción de medicamentos debe basarse en prácticas de calidad certificada (ISO 14001, 
EFQM) y cumplir con la normativa vigente en gestión de residuos hospitalarios42. Cada entrega 
debe verificarse siguiendo Protocolos Normalizados de Trabajo: comprobar el albarán, el es-
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tado del producto y la fecha de caducidad, asegurando siempre la cadena de frío para medica-
mentos termolábiles43. 

Cada entrega debe verificarse contra el albarán, comprobando el estado de los productos y su 
fecha de caducidad. En el caso de medicamentos termolábiles, la cadena de frío debe mante-
nerse intacta hasta su ubicación final en cámaras o neveras específicas. 

La zona de recepción debe disponer de espacios diferenciados para almacenar temporalmente 
el material accesorio (embalajes, acumuladores de frío) que posteriormente será recogido me-
diante logística inversa. Asimismo, es imprescindible habilitar áreas para la clasificación de 
residuos reciclables: papel, cartón, plásticos, dispositivos electrónicos y dataloggers. Estos úl-
timos contienen componentes como litio y silicio, de alto impacto ambiental, por lo que su re-
ciclaje debe gestionarse en coordinación con el gestor de residuos y mantenimiento del 
hospital. 

Se recomienda colocar infografías o guías visuales que ayuden al personal a separar correc-
tamente estos residuos. Promover la reducción y reutilización de embalajes es prioritario, es-
pecialmente en el caso de envíos de medicamentos termolábiles, donde la recogida de 
embalajes para su devolución al distribuidor puede disminuir considerablemente la huella de 
carbono. Según datos del Hospital del Bierzo (2025), aún un tercio de los laboratorios no aplica 
logística inversa en la recepción de estos pedidos, lo que evidencia la necesidad de reforzar 
esta práctica44. 

3.2.4 Acondicionamiento de medicamentos 

El acondicionamiento de medicamentos en farmacia hospitalaria debe basarse en principios 
de sostenibilidad y eficiencia42. Se debe evitar en lo posible el reenvasado y reetiquetado me-
diante la compra de presentaciones en dosis unitarias, reduciendo así el consumo innecesario 
de plásticos, papel y otros materiales de embalaje40. 

Cuando sea preciso acondicionar, se recomienda minimizar el uso de materiales y priorizar en-
vases y contenedores reutilizables frente a bolsas de plástico de un solo uso43. Es aconsejable 
establecer acuerdos internos para suspender progresivamente el uso de bolsas plásticas, sus-
tituyéndolas por cajas o contenedores retornables. Igualmente, se debe promover la reducción 
del uso de papel y vidrio siempre que no comprometa la seguridad del medicamento. 

Se debe identificar de forma precisa los medicamentos peligrosos, aplicando medidas de con-
trol para minimizar residuos contaminantes en superficies y equipos. Además, se recomienda 
optimizar el uso de viales multidosis para reducir desperdicios y mejorar la gestión de inven-
tarios. 

Por último, como parte de la eficiencia energética, es importante apagar dispositivos electró-
nicos como las reenvasadoras y equipos de preparación una vez finalizada su utilización, evi-
tando consumos innecesarios y contribuyendo a una farmacia más sostenible. 

3.2.5 Almacenamiento de medicamentos 

El almacenamiento de medicamentos debe organizarse con criterios de eficiencia energética, 
seguridad y sostenibilidad42. Se recomienda mantener equipos apagados cuando no sean ne-
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cesarios y optimizar la climatización de los almacenes para conservar temperaturas y hume-
dades dentro de los límites legales45. 

Todos los productos deben estar correctamente señalizados y etiquetados. Los trasvases, 
cuando sean imprescindibles, deben realizarse en zonas protegidas para prevenir roturas o de-
rrames. Es esencial ordenar los medicamentos por fecha de caducidad y utilizar siempre pri-
mero aquellos con vencimiento más próximo, fomentando el uso de sistemas automatizados 
de almacenamiento en los servicios de farmacia y en las unidades clínicas. 

Se debe planificar el inventario con el objetivo de alcanzar cero medicamentos caducados, es-
tableciendo stocks fijos adecuados a la actividad asistencial y revisando de forma protocoli-
zada botiquines, carros de parada y stocks de planta46.  

Se debe promover el uso de denominación común internacional para una gestión más clara, 
conservar correctamente antisépticos y multidosis anotando fechas de apertura y aplicar mé-
todos de detección de medicación mal conservada o deteriorada para su retirada inmediata. 
Por último, se debe reforzar la recogida selectiva de devoluciones y formar tanto a profesiona-
les como a pacientes en el uso racional y la eliminación segura de medicamentos, con enfoque 
ecológico. 

3.2.6 Distribución y dispensación de medicamentos 

La distribución y dispensación de medicamentos deben incorporar la sostenibilidad como prin-
cipio transversal. Es fundamental optimizar el uso de recursos, planificando rutas y horarios 
fijos para la recogida de botiquines y la entrega de medicación, lo que reduce desplazamientos 
innecesarios y mejora la organización del personal45. 

Siempre que sea viable, la medicación se debe enviar a las plantas y dispensar a pacientes ex-
ternos utilizando envases o contenedores reutilizables, minimizando el uso de plásticos de un 
solo uso. La colaboración con enfermería y otros profesionales es clave para revisar y ajustar 
los circuitos de distribución, controlando devoluciones y ajustando stocks para evitar exceden-
tes y caducidades. 

Se recomienda potenciar la dispensación asociada a la Telefarmacia para reducir visitas pre-
senciales cuando sea seguro hacerlo, reforzando la comodidad del paciente y reduciendo la 
huella de carbono42. Además, establecer procedimientos claros para la devolución de medica-
mentos no administrados y fomentar la formación de profesionales y pacientes en prácticas 
responsables contribuyen a cerrar el ciclo de uso racional y sostenible de medicamentos en el 
hospital. 

3.2.7 Logística inversa 

La logística inversa, aunque ya tratada en profundidad en capítulos previos, se destaca aquí 
como parte esencial de una gestión farmacéutica sostenible47. Consiste en organizar de forma 
eficiente la recogida de embalajes, acumuladores de frío, material accesorio y residuos gene-
rados tras la dispensación, garantizando su reutilización o reciclaje conforme a la normativa 
ambiental vigente48. 

79

COMPRA SOSTENIBLE Y GESTIÓN DEL CICLO DE VIDA DE LOS MEDICAMENTOS



Esta práctica debe quedar definida en los contratos de suministro mediante cláusulas especí-
ficas, exigiendo a proveedores y transportistas la responsabilidad de recuperar los materiales 
de embalaje y gestionar adecuadamente los residuos. Para reforzar su eficacia, es recomen-
dable formar al personal, estandarizar los procedimientos internos y utilizar tecnologías de tra-
zabilidad digital, como el IoT, que permiten monitorizar en tiempo real el flujo de devoluciones 
y asegurar una correcta gestión final49. 

De este modo, la logística inversa contribuye de forma directa a reducir la huella de carbono, 
alineándose con los principios de economía circular y sostenibilidad que guían la actividad de 
la farmacia hospitalaria. 

Ejemplo de cláusula: Se valorará la recogida de embalajes utilizados para su posterior reutili-
zación o reciclaje, exigiendo al proveedor un plan documentado de logística inversa. 

3.2.8 Buenas prácticas y ejemplos reales 

Diversos hospitales en España y Europa ya aplican medidas avanzadas de sostenibilidad. Por 
ejemplo, logrando reducir la huella de carbono mediante la agrupación de pedidos y la optimi-
zación de rutas logísticas, combinando entregas para maximizar la eficiencia del transporte o 
implantado políticas para minimizar el uso de plásticos de un solo uso, apostando por mate-
riales reciclables en embalajes y sistemas de transporte reutilizables. A nivel internacional, el 
Helsinki University Hospital lidera proyectos de transición energética hacia fuentes renovables, 
con un compromiso de neutralidad climática para 2035 y estrategias de reducción de emisio-
nes en toda su cadena de suministro50. Otros centros han incorporado cláusulas verdes en sus 
pliegos de contratación, exigido planes de logística inversa para embalajes retornables y fo-
mentado la formación del personal en prácticas sostenibles. Estos ejemplos demuestran la 
viabilidad y el impacto positivo de integrar criterios ambientales en la operativa diaria de la far-
macia hospitalaria, sirviendo de referencia para la implantación progresiva en otros hospitales 
y sistemas de salud. 
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4.1 Residuo: algo más que un desecho 

La Real Academia Española define «residuo» como la “parte o porción que queda de un todo”1, 
mientras que la directiva europea 2008/98/CE, posteriormente traspuesta a nivel estatal, define 
«residuo» como “cualquier sustancia u objeto del cual su poseedor se desprenda o tenga la 
intención o la obligación de desprenderse”2. Ambas son definiciones clásicas que sitúan el 
foco en aquello que es desechado. Estas definiciones clásicas, aunque operativas, no incluyen 
en sí mismas conceptos claves en el entendimiento de la magnitud e implicaciones de los 
residuos. 

Un problema principal al abordar los residuos es el carácter intangencial de este concepto. Por 
ello, vale la pena revisar algunas cifras generales antes de centrarse específicamente en los 
medicamentos, ya que uno de los principios generales de una correcta gestión de residuos es 
la consideración y gestión integral adecuada de los mismos (figura 1). En 2022, se generaron 
482 kg de residuos urbanos por persona y año, una de las cifras más altas de la última década, 
pero muy por debajo de máximos como el del año 2000, con un valor de 654 kg3,4. A nivel 
europeo, España se sitúa cerca de la media de 511 kg/persona/año, observándose un rango 
entre países entre 283 y 803 kg/persona/año, lo que indica la variabilidad y margen de mejora3.  

Figura 1. Recogida de residuos urbanos por comunidad autónoma.4 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Por desgracia, de los 23 millones de toneladas de residuos urbanos en España durante el año 
2022, el 77,6% se desechó como residuos mezclados, y solo el 22,4% se gestión como residuos 
de recogida separada, en el siguiente orden sobre el total: papel y cartón, compostable, vidrio, 
envases y otros4. A pesar de la mejoría en los últimos años, estas cifras resaltan la magnitud 
y el margen de mejora que posteriormente revisaremos a nivel sanitario. 

Además, es importante recalcar que la proporción de residuos que se separa no puede 
reaprovecharse en su totalidad, especialmente en relación con el plástico. Por ejemplo, los 
objetos pequeños o determinados tipos de plástico. Entre lo que no se separa previamente y 
lo que no se puede reciclar, solamente entre el 30 y el 41% del plástico es reciclado en España 
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según diversas fuentes5,6. Por este motivo, es importante tener en cuenta conceptos como los 
principios de la economía circular, que considera el producto desde su concepción 
incorporando principios de minimización, reducción, manufactura,  selección de materias 
primas, sistemas de distribución y finalmente la gestión del residuo de forma integrada. Estos 
conceptos deberán extrapolarse a la vida del producto a gestionar, en nuestro caso los 
fármacos, para lograr la mejor gestión posible y reducir su impacto ambiental. 

4.2 Impacto de los residuos del sistema 

sanitario 

El medio ambiente se relaciona íntimamente con la salud. De hecho, un 24% de la mortalidad 
global está asociada a los factores ambientales7. Paradójicamente, los sistemas sanitarios 
tienen un impacto ambiental importante a varios niveles, entre los que destaca la generación 
de residuos.  

Por ejemplo, el sector salud representa el 5-10% de la huella de carbono planetaria y si fuera 
un país, sería el quinto con mayor impacto8. El calentamiento global asociado se relaciona con 
multitud de problemas de salud, entre los que destacan9: 

∙ Accidentes y mortalidad asociada a eventos extremos 

∙ Eventos relacionados con el calor 

∙ Enfermedades respiratorias 

∙ Enfermedades relacionadas con el agua (ej.: infecciones) 

∙ Zoonosis 

∙ Patologías transmitidas por insectos 

∙ Desnutrición y otros problemas relacionados con los alimentos 

∙ Enfermedades crónicas (ej.: descompensaciones) 

∙ Problemas de salud mental 

Por otra parte, la atención sanitaria implica un gran consumo de materiales. Además del uso 
de recursos y el consumo energético asociado a su elaboración y distribución, los residuos 
como tal tienen un gran impacto en el ambiente, cualitativa y cuantitativamente. Por ejemplo, 
la emergencia del COVID-19 generó 78.000 toneladas directas de residuos en 20 meses, a los 
que habría que sumar 144.000 toneladas adicionales si se incluyen las vacunas, agujas, etc.10. 
El 15% de los residuos sanitarios se considera peligroso (radioactivo, químico, infeccioso) y, 
como veremos en este capítulo, implica circuitos específicos para su manejo11. El 85% restante 
no se considera peligroso, lo que no quiere decir que no afecte a la salud de las personas y del 
medio ambiente. Por ejemplo, el plástico puede tardar hasta 500 años en degradarse, tiempo 
en el que se forman micro y nano plásticos que podemos respirar, ingerir o captar a través de 
nuestra piel12. Diversos estudios sugieren que estos productos pueden afectar a nivel 
inmunitario, hormonal, cardiovascular, gastrointestinal, nervioso, respiratorio, etc.  

Si pensamos en el estado físico del residuo podemos diferenciar entre sólidos, líquidos y gases. 
El matiz es relevante ya que, en ocasiones, se tiende a simplificar el problema y los esfuerzos 
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a los residuos sólidos. En un estudio a escala global, se observó que la mayoría de los ríos 
muestreados contenían residuos de medicamentos, superando los límites seguros para 
organismos acuáticos en el 25,7% del total de muestras13. A nivel aéreo, el sistema sanitario 
emite anualmente 122 megatoneladas (MT) de partículas PM10 (tamaño entre 2,5 y 10 
micrómetros), 161,9 MT de NO2 y 167,3 MT de SO2

14. Se ha demostrado que estas partículas, 
al ser inhaladas, aumentan el riesgo de desarrollar patologías respiratorias y sus 
descompensaciones. Además, pueden pasar al torrente circulatorio y favorecer las 
enfermedades cardiovasculares. 

Como se ha mencionado en los capítulos anteriores, los residuos de medicamentos afectan a 
la salud del medio ambiente de diversas maneras, por lo que nos centraremos en ellos 
principalmente. Sin embargo, no debemos olvidar que la manipulación y actividades 
relacionadas con el medicamento deben tenerse en cuenta por su impacto adicional. Por 
ejemplo, entre la larga lista de residuos originados en los servicios de farmacia, también 
destacan por su impacto los derivados de la impresión, el reetiquetado, los embalajes, el uso 
de guantes, el material de preparación y los productos químicos.  

4.3 Normativa y tipos de residuos  

La normativa comunitaria que actúa de Directiva marco sobre los residuos es la 2008/98/CE, 
que posteriormente fue modificada por la Directiva 2018/851, introduciendo modificaciones 
complementarias y específicas pero que no cambian la estructura central de la Directiva 
original2,15. El objetivo principal de esta norma es establecer un marco legal para la gestión 
adecuada de los residuos en la Unión Europea con el objetivo de proteger el medio ambiente 
y la salud humana. Se centra en prevenir la generación de residuos y promover su reciclaje y 
reutilización para avanzar hacia una economía circular.  

Una de las aportaciones más relevantes de la misma es la jerarquización del residuo (figura 2): 

∙ Prevención: evitar o reducir la generación de residuos en su origen. 

∙ Reutilización: asegurar que los productos o materiales sean preparados para ser reutili-
zados. 

∙ Reciclaje: convertir los residuos en materiales utilizables. 

∙ Valoración: recoger residuos para su utilización como energía o como materias primas 
secundarias. 

∙ Eliminación: como último recurso, disponer de los residuos de manera controlada, prin-
cipalmente mediante vertederos o incineración sin recuperación de energía. 

Estos principios son aplicables a cualquier tipo de residuos. 
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Figura 2. Jerarquización de residuos 

 

 

 

 

 

 

 

Otros conceptos destacados que trata esta norma son los siguientes: 

∙ Gestión de residuos peligrosos: se establece una clasificación y un régimen específico 
para los residuos peligrosos (por ejemplo, productos químicos, medicamentos, baterías) 
con requisitos más estrictos para su manipulación, transporte y tratamiento. 

∙ Responsabilidad ampliada del productor (RAP): se busca que los productores financien 
el reciclaje y la gestión de los residuos generados por sus productos. 

∙ Objetivos de prevención y reciclaje de residuos a vertederos: por ejemplo, establece el 
objetivo para 2030 de generar un 15% menos de residuos respecto a 2010 y también se 
establecen objetivos de la reducción de residuos alimentarios. A nivel de reciclaje, para 
el 2035 se establece un porcentaje de residuos municipales recogidos separadamente 
superior al 50% del peso total de residuos municipales generados. 

∙ Gestión de residuos en vertederos: la directiva regula el uso de vertederos como última 
opción, siempre tratados adecuadamente y reduciendo los residuos biodegradables. 

∙ Trazabilidad de residuos: se obliga a establecer este tipo de sistemas para asegurar la 
gestión adecuada desde su generación hasta el tratamiento final. 

∙ Planes nacionales, evaluación de impacto y revisión: se deben elaborar planes nacionales, 
con medidas específicas, así como evaluar las políticas y estrategias periódicamente para 
asegurar que se cumplen con los objetivos establecidos. 

En España la Ley 22/2011, de 28 de julio, de residuos y suelos contaminados y posteriormente 
la Ley 7/2022, de 8 de abril, de residuos y suelos contaminados para una economía circular15,16  
son las encargadas de ordenar la gestión de los residuos, aunque existen otras normas o 
disposiciones que sirven para la ordenación de circuitos o tipos específicos de residuos. Las 
leyes clasifican los residuos de varias formas. Por una parte, según la peligrosidad los residuos 
se pueden clasificar en peligrosos o no peligrosos. La ley 7/2022 establece que los residuos 
se deben clasificar según la lista de residuos europeos (LER), según decisión 2014/955/UE de 
la Comisión17. En esta lista, los residuos peligrosos aparecen marcados con un asterisco17,18. 
Por otra parte, los residuos también se pueden clasificar según su origen en domésticos, 
comerciales, industriales, agrícolas y ganaderos, de la construcción, sanitarios, etc. A su vez 
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podrán clasificarse por otras características como pueden ser el tipo de material (vidrio, cartón, 
etc.) o si se tratan o no de residuos biodegradables. 

A nivel del medicamento, de forma conceptual, podemos abordar los residuos considerando 
si el medicamento tiene un bajo o un elevado impacto a nivel ambiental, aunque todavía no 
tenemos información suficiente en muchos casos (ver capítulo 2). Por otra parte, a nivel 
práctico podríamos diferenciar aquellos medicamentos dispensados en la oficina de farmacia, 
los dispensados en el hospital y los utilizados dentro de estos últimos. En los próximos puntos 
desarrollaremos estos conceptos. 

4.4 Medicamentos dispensados en oficina 

de farmacia 

A finales de 2024, de las 17.655 presentaciones de medicamentos disponibles en España, 
13.933 eran dispensables desde la oficina de farmacia19. Desde la Farmacia Hospitalaria 
tenemos que conocer la correcta gestión de residuos de esos medicamentos y ofrecer la 
información necesaria a los pacientes para asegurar el uso más sostenible del medicamento 
de forma transversal. El paciente que entra en contacto con el medio hospitalario en ocasiones 
ya utiliza estos fármacos, pero las prescripciones iniciales también se pueden producir durante 
el ingreso en planta, la estancia en urgencias, el momento del alta o las visitas a consultas 
externas. 

En España disponemos del sistema integrado de gestión de recogida de envases y restos de 
medicamentos (SIGRE), que es una entidad sin ánimo de lucro que se encarga de la gestión 
de residuos de medicamentos que se generan en los hogares desde 2001. En ese momento, 
existía la necesidad de abordar la Ley 11/97 de Envases y Residuos de Envases, que obligaba 
a los fabricantes o comercializadores a gestionar la recogida y el tratamiento ambiental de los 
envases. La iniciativa conjunta de las oficinas de farmacia, la industria y los distribuidores fue 
un paso más allá, ofreciendo un tratamiento de los residuos de medicamentos además del 
manejo de los envases. Posteriormente, la ley 29/2006 de garantías y uso racional de 
medicamentos y el Real Decreto 1345/2007 que regula el proceso de autorización, registro y 
dispensación de medicamentos ratificaron la necesidad de disponer de sistemas que 
garanticen la recogida y gestión de los residuos de medicamentos que se generan en los 
domicilios20. Posteriormente en el RD 1/2015, texto refundido de la ley de garantías y uso 
racional de medicamentos y productos sanitarios, así como la Ley 7/2022, de 8 de abril, de 
residuos y suelos contaminados para una economía circular, se vuelve a incidir en este 
concepto. Por ejemplo, en la última ley mencionada se establecen los dos siguientes puntos: 
“Los residuos de medicamentos incluidos, en su caso, los aplicadores que los acompañan, deben 
ser entregados y recogidos con sus envases a través de los mismos canales utilizados para su 
distribución y venta al público.”  

En este sentido, hablamos de logística inversa. El circuito establece un sistema que desde 
origen ya está pensado para que el residuo sea recogido con la participación de los canales 
de distribución y se pueda gestionar desde SIGRE, con el apoyo económico de los fabricantes. 
En este contexto, las oficinas de farmacia se transforman en una red fundamental en la 

89

GESTIÓN DE RESIDUOS SANITARIOS



protección medioambiental a través de los más de 22.122 puntos SIGRE distribuidos en todo 
el país21. En ellos se pueden disponer cualquier medicamento, que por normativa deben tener 
el símbolo marcado en su caja (figura 3). 

Figura 3. Símbolo SIGRE y punto SIGRE (fuente: SIGRE) 

 

 

 

 

 

 

 
 

El sistema operado por SIGRE tiene el reto de gestionar 42.000 toneladas de residuos de 
medicamentos al año22, que mediante logística inversa son enviados primero a almacenes, y 
posteriormente a la planta de clasificación de envases y residuos de medicamentos situada 
en Tudela de Duero (figura 4). En este lugar se clasifican por un lado los diferentes 
componentes de los envases (papel/cartón, vidrio, plástico, aluminio, etc.) para poder ser 
reciclados posteriormente, además de gestionar los residuos de medicamentos mediante 
valorización energética (reduciendo el consumo de combustibles fósiles). Por normativa, los 
medicamentos deben ser destruidos (tanto en España como en otros países) por el riesgo 
sanitario que puede suponer su reutilización. 

Figura 4. Planta de clasificación de envases y residuos de medicamentos, Tudela de Duero 
(fuente: SIGRE) 
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El resultado final del manejo de los residuos que llegan a SIGRE, según su última memoria 
anual, de 202322, es el siguiente: 

∙ Reciclaje: 69,23%  

∙ Valorización energética: 29,84%  

∙ Eliminación: 0,93% 

De esta forma, se estima que se ha: 

∙ Evitado la tala de 212.000 árboles 

∙ Ahorrado 400 millones de litros de agua 

∙ Reducido en 430 millones de kWh el consumo energético  

∙ Ahorrado 70 millones de litros de petróleo 

∙ Evitado la emisión de 90.000 toneladas de emisiones de CO2 

∙ Evitado la emisión de 34.000 toneladas de CO2 gracias a la logística inversa de la distri-
bución farmacéutica para retirar los residuos desde las oficinas de farmacia. 

SIGRE además colabora en el desarrollo de sistemas óptimos de fabricación de medicamentos 
y sus envases, de tal forma que solo en 2023 se adoptaron 729 medidas de ecodiseño, 
ahorrando 2.800 toneladas en materias primas y una reducción del peso medio de los envases 
del 2,4%22. De hecho, desde 2001 se ha reducido este peso medio en un 25%23. Además, el 
trabajo de SIGRE también reduce la exposición de antibióticos en el medio ambiente (reducción 
de resistencias), favorece una mayor concienciación profesional (ej.: web ecofarmacia) y, en 
general, una mayor sensibilización de la población.  

Para que todo esto funcione de una manera óptima, es importante que los profesionales 
sanitarios conozcan su circuito y eduquen a los pacientes sobre aquello que se puede o no se 
puede tirar en el punto SIGRE. En resumen: 

∙ Se debe llevar al punto SIGRE los restos de medicamentos (no usados o caducados; em-
pezados o sin empezar) y de sus envases y cajas.  

∙ No se deben llevar al punto SIGRE objetos punzantes como agujas sin tapar, termómetros, 
gasas, guantes, mascarillas, tests (ej.: COVID-19), productos químicos, radiografías o pilas, 
entre otros. 

Es necesario aclarar que se pueden desechar dispositivos inyectables como bolígrafos para 
insulina o autoinyectables, siempre que su aguja quede cubierta (se deben desechar tapados) 
(figura 5). 

Figura 5. Productos desechables en los puntos SIGRE. Fuente referencia: 24 
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¿Podemos utilizar el punto SIGRE de las oficinas de farmacia para desechar fármacos 
hospitalarios? ¿Existe un punto SIGRE en los hospitales? Consulta los siguientes apartados 
del capítulo para aclarar esos puntos. 

4.5 Medicamentos de uso intrahospitalario: 

residuos sanitarios 

En los hospitales utilizamos medicamentos en diferentes ámbitos, ya sea en pacientes 
ingresados, en pacientes en hospital de día, en los quirófanos o en la realización de pruebas. 
En este apartado haremos referencia a estos medicamentos, que son considerados residuos 
sanitarios bajo la ley vigente en el momento de desarrollar este documento. Dejaremos fuera 
los medicamentos de dispensación hospitalaria en las consultas externas del hospital, ya que 
su gestión es diferente y se tratará en el siguiente apartado (ver apartado 4.6.). 

La Ley 7/2022, de 8 de abril, de residuos y suelos contaminados se alinea con los principios 
establecidos por la Directiva Europea 2018/851 sobre residuos15. Esta normativa establece los 
principios generales para la gestión de residuos, incluidos los sanitarios, y obliga a las 
comunidades autónomas a adaptar sus sistemas de gestión a estos principios a nivel local. 
Sin embargo, la gestión específica de los residuos sanitarios queda en manos de las 
comunidades autónomas. Esto significa que, aunque hay una normativa estatal que establece 
los principios y requisitos básicos para la gestión de residuos, cada comunidad autónoma tiene 
competencia para desarrollar su propia normativa y gestionar los residuos sanitarios dentro 
de su territorio, pudiendo adaptar las normativas específicas a sus necesidades y 
circunstancias locales. 

Por lo tanto, las comunidades autónomas son responsables de: 

∙ Desarrollar normativas adaptadas a sus particularidades. 

∙ Establecer sistemas de recogida, tratamiento y eliminación de residuos sanitarios. 

∙ Garantizar que se cumplan las normativas europeas y nacionales en cuanto a la protec-
ción de la salud y el medio ambiente. 

Por ejemplo, en la tabla 1 se muestran los diferentes ejemplos de desarrollo legislativo sobre 
gestión de residuos sanitarios en diferentes comunidades autónomas. 

Tabla 1. Desarrollo autonómico de la gestión de residuos sanitarios. Adaptado de la referencia 25 
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Las diferentes normativas clasifican los residuos sanitarios (definidos como aquellos 
generados en centros sanitarios y veterinarios, incluidos los envases y residuos de envases 
que los contengan o los hayan contenido) a varios niveles25: 

∙ Residuos Domésticos: generados en centros sanitarios, similares a los domésticos. 

∙ Residuos Biosanitarios Asimilables a Urbanos: no infectantes, como vendajes o guantes, 
que se gestionan con los domésticos. 

∙ Cadáveres y Restos Humanos: gestionados según el Reglamento de Policía Sanitaria Mor-
tuoria. 

∙ Residuos Biosanitarios: riesgo de infección, incluyendo cortantes/punzantes, que deben 
gestionarse de forma separada. 

∙ Residuos Químicos: contaminados químicamente. 

∙ Residuos de Medicamentos Citotóxicos y Citostáticos: con riesgos carcinógenos, mutá-
genos o reproductivos. 

∙ Residuos Radioactivos: contaminados con sustancias radioactivas. 

En las normativas autonómicas, el número de categorías oscilan entre cuatro y siete, ya que 
en ocasiones se agrupan algunos tipos de residuos sanitarios y en ocasiones algunos tipos 
se gestionan de forma separada (ej.: cadáveres y restos humanos, residuos químicos y 
radioactivos). Del listado anterior, es importante conocer que las cuatro últimas categorías son 
peligrosas y deben gestionarse como residuos peligrosos (residuos biosanitarios, químicos, 
citotóxicos y radioactivos).  

A nivel operativo, muchas comunidades categorizan los residuos sanitarios de forma similar 
a la siguiente, aunque la numeración exacta puede variar por las cuestiones mencionadas 
anteriormente26–29: 

∙ Residuos sin riesgo (asimilables a residuos municipales): 
■ Grupo I: son residuos “generales” que, por su naturaleza y composición, son inertes o 

no especiales, y que no plantean exigencias especiales en su gestión. Se incluye en este 
grupo el material de oficinas, despachos, bares, comedores, jardinería, etc. 

■ Grupo II: son residuos que también son inertes o no especiales, y no plantean exigencias 
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especiales fuera del centro. Sin embargo, dentro del centro pueden ser de riesgo para 
personas inmunodeprimidas, además de poder generar aprensión. Se incluyen: material 
de curas, yeso, ropa o material de uso manchado con sangre, secreciones, cadáveres 
de animales de experimentación, y otros residuos no clasificables en el grupo III. 

∙ Residuos con riesgo o específicos: 
■ Grupo III: residuos especiales que requieren medidas de prevención dado el riesgo 

potencial para las personas. Pueden ser: infecciosos (para determinadas patologías 
como cólera, tuberculosis, difteria, etc.), sangre y hemoderivados en forma líquida, 
agujas u otro material punzante usado, vacunas vivas/atenuadas y cultivos de agentes 
infecciosos. Los residuos de grupo III, una vez esterilizados y triturados, suelen 
considerarse de tipo II. 

■ Grupo IV: citotóxicos y envases o materiales en contacto con estos fármacos. Su 
gestión incluye la incineración. 

■ Otros residuos especiales que se gestionarán de acuerdo con la normativa específica. 
A veces se incluyen en grupo IV con consideraciones especiales o a veces se clasifican 
por separado: 
► Cadáveres y restos humanos 
► Residuos químicos 
► Residuos radioactivos 

¿Dónde situamos los medicamentos que no son citotóxicos o citostáticos? No hay una 
respuesta única ya que se observan diferencias al consultar diferentes normas de las 
comunidades autónomas, aunque podemos resumirlo en (figura 6): 

∙ Medicamentos caducados o que se desean desechar: en estos casos se observan dos 
formas de proceder según la comunidad. En algunos casos se consideran categoría II y 
en otros, categoría IV. 

∙ Uso en unidades clínicas: los blísters, jarabes, cremas o viales vacíos, así como los sueros 
vacíos o situaciones similares suelen ser categorizados como categoría II. 

Figura 6. Resumen de la gestión de residuos sanitarios. NOTA: Los medicamentos no citostáticos 
pueden considerarse grupo II o IV según la comunidad autónoma; Los residuos de grupo III pueden 

considerarse grupo II si se efectúan acciones específicas. 
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Una recomendación fundamental para los servicios de farmacia hospitalarios es contactar con 
el equipo de gestión de residuos del hospital o, en su defecto, con la empresa encargada de la 
gestión de estos residuos, para aclarar la gestión exacta aplicable en su región a nivel de 
medicamentos y proceder de la forma correspondiente. Es importante resaltar que cada 
comunidad autónoma tiene su normativa, y a su vez cada centro tiene contratado un servicio, 
por lo que puede existir variabilidad entre centros. Para los residuos de tipo II, algunas 
comunidades establecen el uso de empresas especializadas mientras en otras se encargan 
los servicios municipales de residuos urbanos, de acuerdo con lo establecido en la normativa 
autonómica y en la ordenanza municipal.  

Es posible que en el futuro se desarrollen nuevas leyes con mayores exigencias en el manejo 
de estos residuos, ya que hasta el momento la segregación de estos residuos priorizaba los 
aspectos logísticos y de seguridad (en el caso de los fármacos citotóxicos o radiológicos), 
pero existe margen de mejora a nivel medioambiental en las exigencias exigidas a los 
medicamentos no citostáticos. 

Aunque la normativa actual no contempla la existencia de un “SIGRE hospitales”, se está 
trabajando la aplicación del Real Decreto 1055/2022 de envases y residuos de envases, en el 
que se trata la obligación de la RAP para los envases comerciales e industriales. Por este 
motivo, se espera que, a partir de 2025, SIGRE se haga cargo de la gestión de los envases 
comerciales e industriales de medicamentos en los hospitales. Dado el gran volumen de 
envases, más de 80 millones en 2023, así como la variabilidad de gestión entre los diferentes 
centros y comunidades, se está valorando la forma exacta en la que se hará operativa esta 
norma. En relación con este punto, la propia ley 7/2022 de Residuos y Suelos Contaminados 
establece que en un plazo máximo de 3 años tras su entrada en vigor se llevará a cabo un 
estudio comparativo de las normativas autonómicas reguladores de residuos sanitarios para 
un posterior desarrollo más unificado15,30,31. 

Los aspectos recogidos en este apartado del capítulo hacen referencia a centros sanitarios de 
atención humana o veterinaria, incluyendo25: 

∙ Clínicas, sanatorios y centros hospitalarios, 

∙ Centros de salud, 

∙ Consultas de profesionales sanitarios, 

∙ Promoción de la salud y atención sociosanitaria, 

∙ Centros de planificación familiar, 

∙ Laboratorios de análisis clínicos, de salud pública o investigación médica, docencia, 

∙ Obtención o manipulación de productos biológicos, 

∙ Medicina preventiva, 

∙ Centros y servicios veterinarios asistenciales, 

∙ Centros de experimentación animal.
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4.6 Medicamentos de dispensación 

hospitalaria en consultas externas 

Existe una serie de medicamentos que se dispensan desde las consultas externas de los 
servicios de farmacia hospitalarios y que el paciente utilizará de forma domiciliaria. Al no 
disponerse de puntos SIGRE en los centros hospitalarios, es esencial conocer las 
características de los diferentes tipos de fármacos que se dispensan, así como la regulación 
actual, para poder ofrecer el consejo a los pacientes que permita una gestión adecuada del 
residuo. 

Los medicamentos dispensados en el hospital se pueden clasificar en dos grandes tipos según 
la normativa actual32: 

∙ Diagnóstico hospitalario (DH): son aquellos que se utilizan en el tratamiento de enferme-
dades que deben ser diagnosticadas en el medio hospitalario o en establecimientos que 
dispongan de medios de diagnóstico adecuados, o por determinados médicos especia-
listas, aunque la administración y seguimiento pueda realizarse fuera del hospital. Algu-
nos medicamentos DH se dispensan desde las oficinas de farmacia mientras que otros 
están restringidos a la dispensación hospitalaria. 

∙ Uso hospitalario (UH): cuando a causa de sus características farmacológicas, por su no-
vedad o por motivos de salud pública, se reserven para tratamientos que sólo puedan uti-
lizarse o seguirse en medio hospitalario o centros asistenciales autorizados. Algunos 
medicamentos de UH son de uso intrahospitalario, mientras que otros son de dispensa-
ción hospitalaria y uso domiciliario. 

La gestión de los residuos de cada tipo de medicamento es diferente: 

∙ DH: se pueden considerar medicamentos de uso domiciliario, y por tanto pasar al circuito 
SIGRE de oficina de farmacia. Eso quiere decir que podrán depositarse igual que cualquier 
fármaco dispensado en la oficina de farmacia, mediante los puntos SIGRE, y que podemos 
encontrar el símbolo de SIGRE en sus envases. Un ejemplo son los biológicos para el 
asma. 

∙ UH: estos medicamentos no pueden llevar el símbolo de SIGRE ni usar su circuito según 
la normativa actual, tal y como se establece en la Circular nº3/2013 del Ministerio de Sa-
nidad, Servicios Sociales e Igualdad33. Un ejemplo son los medicamentos antirretrovirales. 
Según la ley 7/2022, de residuos y suelos contaminados, en su disposición adicional de-
cimosexta, se establece lo siguiente: “En el caso de que los medicamentos y sus aplica-
dores sean entregados a través de los centros de salud u hospitales, sus residuos se 
entregarán y recogerán en estos centros.” Por lo tanto, en estos casos cabe diferenciar: 
■ En caso de envases vacíos (ej.: caja, blíster) se pueden depositar como restos 

municipales 

En caso de medicamentos caducados o sobrantes, así como de los aplicadores contaminados, 
la normativa establece que los UH deben depositarse en los servicios de farmacia de los cen-
tros hospitalarios (no para el envase o blíster vacíos)15.  
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La clasificación como UH y DH es administrativa y no refleja el uso domiciliario o ninguna 
necesidad adicional a nivel de gestión del residuo. Sin embargo, como se ha comentado, la 
normativa actual no permite desechar los de UH en los puntos SIGRE. Es posible que en el 
futuro se desarrollen cambios normativos que optimicen la gestión de los UH, teniendo en 
cuenta que, además, la propia ley establece que los fabricantes tienen que hacerse cargo del 
residuo final. 

4.7 Medicamentos con alto impacto 

ambiental: inhaladores 

Como se ha mencionado anteriormente, el calentamiento global es uno de los mayores 
desafíos medioambientales en la actualidad. Los gases de efecto invernadero son los 
principales responsables de este fenómeno. Para evaluar su impacto, se utiliza la huella de 
carbono, que se basa en el poder de calentamiento del CO2 como unidad de referencia. 
Sabemos que el sistema sanitario contribuye entre un 5 y un 10% en la huella de carbono 
global34, siendo fundamental el impacto de la huella de carbono de los medicamentos. Datos 
de diversos países europeos muestran que son responsables de entre el 25% hasta el 50%, 
incluyendo en este último los productos sanitarios35–37. 

Los inhaladores presurizados (pMDI, por sus siglas en inglés) tienen un mayor impacto que el 
resto de los medicamentos al contener gases hidrofluoroalcanos como el HFA-134a y el HFA-
227ea, que son excipientes con un potencial de calentamiento global (GWP, por sus siglas en 
inglés) de entre 1300 y 3350 veces superior al del CO2, respectivamente38. En España, los pMDIs 
contribuyen a la emisión de 400.000 toneladas CO2eq/año, con un uso de pMDIs de 52% 
respecto al total de inhaladores39. Sin embargo, no hay que olvidar que todos los inhaladores, 
incluyendo los de polvo seco (DPI) o de niebla fina (SMI), tienen un impacto ambiental que 
también incluye la fabricación de los mismos, el gasto energético, de papel/cartón, metales y 
plásticos. 

Con todos los medicamentos, y especialmente en los de gran impacto como en el caso de los 
inhaladores, es importante considerar todas las partes del ciclo de vida, así como la 
optimización de parámetros como la selección del tratamiento, el fomento de la adherencia o 
asegurar la técnica inhalatoria para obtener los mejores resultados clínicos y ambientales. Por 
diversos motivos, no todos los pacientes son candidatos a llevar DPI o SMI. Por ejemplo, los 
pacientes con exacerbaciones, los pacientes con bajo flujo inspiratorio o los niños pequeños 
son pacientes en los que preferiblemente utilizaremos pDMI. A modo orientativo, 
recomendamos tener en cuenta los siguientes factores en pacientes adultos: estado (rescate 
o mantenimiento), capacidad inspiratoria, inicio o paciente experimentado, coordinación y 
opinión del paciente40 (figura 7).
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Figura 7. Algoritmo de toma de prescripción sostenible de inhaladores. Pasos: 1. Tratamiento de rescate 
vs. tratamiento de mantenimiento; 2. Capacidad inspiratoria (buena vs. mala); 3. Inicio del tratamiento; 

4. Coordinación; 5. Opinión del paciente. (Adaptado de  la referencia 40) 

 

 

 

 

 

 

 

Otro punto fundamental en la prescripción “consciente” a nivel medioambiental es conocer el 
impacto de cada uno de los inhaladores. Para ello, un estudio reciente ha creado una base de 
datos con la huella de carbono de los 190 inhaladores comercializados en España40. Esta 
herramienta puede ser útil como referencia en la toma de decisiones en guías 
farmacoterapéuticas, en la consulta farmacéutica y como soporte a la prescripción. Esta base 
de datos se irá actualizando periódicamente, pudiendo encontrar la versión 1.1. (07/03/2025) 
en la web de la SEFH41. 

La selección sostenible de inhaladores puede contribuir a un ahorro significativo a nivel de la 
huella de carbono. En la tabla 2 se muestra cómo las políticas que promueven la prescripción 
sostenible podrían generar un ahorro de hasta 200.000 toneladas anuales40. En este contexto, 
el Ministerio ha elaborado, en colaboración con 12 sociedades científicas incluyendo la SEFH, 
un documento sobre la prescripción sostenible de inhaladores que fomenta prácticas 
ambientalmente responsables42. 

Tabla 2. Proyecciones de cambio en los patrones de prescripción de inhaladores 

 

 

 

 

 

 

En el caso de los inhaladores utilizados y “finalizados”, estos todavía contienen una cantidad 
considerable de gas en su interior43. Además, vale la pena destacar que, en muchas ocasiones, 
los pacientes se desprenden de inhaladores no utilizados (ej.: debido a cambios de tratamiento) 
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o caducados, que contienen todo o parte del gas presurizado en su interior. Por otra parte, no 
hay que olvidar que el plástico y metal de los inhaladores, así como el papel y cartón del 
embalaje y prospecto también tienen un impacto importante en el medio ambiente. Por ello, 
es fundamental indicar a los pacientes la importancia de desechar sus inhaladores habituales 
en los puntos SIGRE de la oficina de farmacia. El proyecto GIMAFH promueve el papel 
transformador en la colaboración con los pacientes para un correcto manejo de los residuos 
de inhaladores desde la farmacia hospitalaria. Para ello, se ha diseñado una infografía 
educativa, actualmente disponible en: 
https://www.sefh.es/infografias_detalle.php?idinfografia=177, en cuatro idiomas: castellano, 
catalán, gallego y vasco (figura 8)44. 

Figura 8. Infografía: Tu inhalador y la salud del planeta44 

 

 

 

 

 

 

 

 

Asimismo, cabe recordar que en los hospitales hay un uso importante de inhaladores en 
pacientes de urgencias o ingresados con patologías respiratorias agudas, así como en la 
realización de las espirometrías forzadas. Es importante implementar circuitos que permitan 
la recogida separada de estos productos y conseguir que las empresas de gestión de residuos 
de medicamentos en los hospitales dispongan de sistemas para evitar que los gases restantes 
en los dispositivos pasen a la atmosfera. 

4.8 Medicamentos con alto impacto 

ambiental: gases anestésicos 

En la actualidad podemos diferenciar los gases anestésicos en dos grandes grupos: 

∙ Halogenados: hidrofluoroalcanos (isoflurano, desflurano y sevoflurano). 

∙ No halogenados: óxido nitroso. 

Los gases anestésicos impactan de dos formas a nivel medioambiental. Por una parte, todos 
favorecen el calentamiento global al ser gases con efecto invernadero (Tabla 3). Por otra parte, 
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algunos gases anestésicos destruyen la capa de ozono: el óxido nitroso principalmente, el 
isoflurano secundariamente (efecto menor) y los hidrofluoroalcanos (de forma residual). 
Anteriormente existían gases cloroflurocarbonados (CFCs) usados como gases anestésicos 
(ej.: halotano) con un gran efecto sobre la capa de ozono, que fueron sustituidos por los 
hidrofluoroalcanos, con mucho menor efecto a este nivel. 

Tabla 3. Potencial de calentamiento global (GWP) y vida troposférica 

 

 

 

 

El impacto ambiental en la huella de carbono a causa de estos gases es muy elevado en el 
contexto hospitalario. Por ejemplo, datos del Hospital de Cruces, muestran que el 37% del total 
de la huella de carbono del centro es debida a este tipo de medicamentos45. Este valor tan 
elevado considera el GWP y el elevado tiempo de vida en la atmosfera de estos gases. Existen 
varias iniciativas que reflejan la necesidad de disminuir el uso de estos medicamentos, aunque, 
como en otros casos, también se deben tener las consideraciones clínicas correspondientes. 

Por una parte, están apareciendo normativas para un descenso progresivo de los gases 
fluorados con efecto invernadero, que afectan tanto a los inhaladores presurizados como a los 
gases anestésicos. El reglamento europeo 2024/573 indica que a partir del 1 de enero de 2026 
estará prohibido utilizar desflurano (gas con mayor impacto ambiental) con la excepción de 
ser estrictamente necesario y que no pueda utilizarse otro anestésico por motivos médicos46. 
Por ejemplo, algunos autores indican que los pacientes muy obesos, como en cirugía bariátrica, 
podrían beneficiarse de usar desflurano respecto el resto de gases anestésicos47. Mientras 
tanto, su uso se ha ido reduciendo en Europa, y ha sido prohibido en Escocia en el año 202348. 

Otra consideración indispensable es la selección sostenible del medicamento. En los últimos 
años se ha ido reduciendo el uso de desflurano, el gas anestésico más contaminante, lo que 
indica que antes de cualquier tipo de prohibición ya se estaba produciendo una adaptación de 
los protocolos de los diferentes centros para optimizar el uso de estos gases. De la misma 
forma, ciertos grupos dentro del campo de la anestesia indican que en la mayor parte de casos 
los gases anestésicos no ofrecen mejores resultados que los anestésicos por vía intravenosa49. 
Por eso indican optimizar protocolos para utilizar la vía intravenosa siempre que sea posible, 
y en todo caso no olvidar que tanto la vía inhalada como la intravenosa requieren de uso de 
jeringas, circuitos, y otro material que también tiene un impacto ambiental a otros niveles y 
debería ser considerado en el futuro. 

La optimización del proceso es otra de las propuestas para minimizar el impacto de estos 
productos. Por ejemplo, estudios clínicos y en vida real han demostrado que la anestesia guiada 
por Bispectral Index Monitor (BIS) puede disminuir el consumo de gases anestésicos al 
adaptarse a las necesidades reales del paciente50. Otra propuesta es el uso de flujos bajos 
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“ultraflow”49. 

Finalmente, en la actualidad se disponen de sistemas que se acoplan al circuito de inhalación 
que permiten recuperar los gases anestésicos. Uno de estos sistemas es Contrafluran® (Figura 
9), un filtro que se adapta en el sistema y es capaz de avisar cuando el cartucho está lleno de 
gas con una alarma visible y acústica. El cartucho de su interior contiene filtros de carbón 
activo que capturan las moléculas de gas (sevoflurano o desflurano)51,52. 

Figura 9. Sistema de filtrado de gases anestésicos Contrafluran®. Modificado de la referencia 51 

 

 

 

 

 

 

La disminución de la emisión de gases hidrofluoroalcanos, tanto en los inhaladores 
presurizados como los gases anestésicos, es un reto que debemos abordar de manera urgente. 
En este sentido, las organizaciones supranacionales y diversas normativas exigen reducciones 
progresivas de su uso. Por ejemplo, la Unión Europea establece que para 2030, se debería haber 
reducido un 55% la emisión de gases de efecto invernadero respecto a los niveles de 1990 . 

4.9 Medicamentos peligrosos 

Un medicamento se considera peligroso cuando presenta al menos una característica peligrosa 
para el ser humano (Tabla 4)53. Es importante tener en cuenta este aspecto con el fin de 
proteger al trabajador de la exposición a estos medicamentos.  

Tabla 4. Características que presentan los medicamentos peligrosos53 
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Los medicamentos peligrosos están regulados por la Directiva Europea 2022/431, que modifica 
la Directiva 2004/37/CE sobre la protección de los trabajadores contra los riesgos relacionados 
con la exposición a agentes carcinógenos, mutágenos o tóxicos para la reproducción en el 
trabajo. Mediante esta ley se pretende reducir y minimizar la exposición a los agentes 
mencionados durante la jornada laboral. En el año 2023 se publicó la “Guía para la gestión 
segura de medicamentos peligrosos en el trabajo» basada en la directiva 2022/431. 

Según la actual “Lista de Medicamentos Peligrosos Entornos Sanitarios” del Instituto Nacional 
de Seguridad y Salud en el Trabajo (NIOSH) de EE.UU, los medicamentos peligrosos se pueden 
clasificar en dos grupos (anteriormente se clasificaban en tres)54. En el grupo 1 encontramos 
los medicamentos carcinogénicos conocidos o los que probablemente sean carcinógenos, en 
los que se incluyen los medicamentos citotóxicos y citostáticos, en el grupo 2, se incluyen 
aquellos medicamentos que presentan al menos una característica de la tabla 4 y que no están 
incluidos en el grupo 1. En este grupo también se incluyen aquellos medicamentos que pueden 
representar un riesgo en aquellos trabajadores y trabajadoras en periodo reproductivo, 
trabajadoras embarazadas o en periodo de lactancia.  

Ya se ha mencionado anteriormente el proceso de eliminación de los residuos peligrosos del 
grupo IV (medicamentos peligrosos del grupo 1), para los que su eliminación incluye el depósito 
en contendores específicos y su posterior incineración.  

Respecto a los medicamentos peligrosos del grupo 2 debido a la falta de una normativa estatal 
unificada, existen diferencias en la clasificación y gestión de medicamentos peligrosos no 
citotóxicos entre las CCAA. Se recomienda consultar la normativa específica de cada 
comunidad para una gestión adecuada de estos residuos. En algunas CCAA su eliminación es 
similar a la de residuos citotóxicos. 

La eliminación de los materiales asociados a la preparación, administración y limpieza de estos 
residuos varía en función de la normativa de la Comunidad Autónoma. Habitualmente se 
recomienda que las jeringas, frascos, agujas, etc. relacionadas con su preparación y su 
administración se eliminen en los mismos contenedores, al igual que los equipos utilizados en 
su preparación o la limpieza de superficies. Para otros elementos utilizados en la 
administración (bata, guantes, etc.) puede no ser necesario eliminarlos en el contenedor de 
medicamentos peligrosos salvo salpicadura o derrame. 

Actualmente no existen normativas específicas sobre la eliminación de estos medicamentos 
en domicilios.  

4.10Residuos de elevado volumen o 

especiales  

Se estima que los hospitales españoles generan aproximadamente 262.000 toneladas de 
residuos al año, de los cuales el 67% corresponden a residuos asimilables a urbanos, el 27% a 
residuos infecciosos y el 4% restante a punzantes. En cuanto a su composición, el 56% de estos 
residuos generales no contienen plásticos, mientras que el 36% restante está compuesto por 
residuos plásticos55. La mayor parte de residuos no plásticos contienen papel o cartón. El 8% 
restante se distribuye en partes iguales entre jeringas/metales (4%) y vidrio (4%).  
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Papel 

Hay en marcha numerosas iniciativas para reducir el uso del papel como por ejemplo “Imprime 
con responsabilidad: apostando por la sostenibilidad en un mundo digital” dónde podemos 
encontrar diversas recomendaciones para realizar una impresión más sostenible [56] o 
proyectos cómo el proyecto ePIL, en colaboración con la AEMPs, el Consejo General de 
Colegios Farmacéuticos y la industria farmacéutica para implementar la digitalización de los 
prospectos  de los medicamentos de uso exclusivamente hospitalario57. En este punto es muy 
importante la colaboración de la industria farmacéutica. Mediante el diseño de envases más 
sostenibles se ha logrado reducir el peso medio de los envases en un 25%58. 

La normativa referente a la gestión de la eliminación de estos productos es propia de cada 
comunidad autónoma. Sin embargo, se recomienda en aquellos productos no contaminados 
y siempre que sea posible, implementar sistemas de separación de residuos para favorecer su 
posterior reciclaje.   

Plástico 

El plástico es indispensable en el entorno sanitario; sin embargo, su impacto medioambiental, 
su difícil reaprovechamiento y reciclaje hacen necesarias la implementación de estrategias 
para disminuir su uso y favorecer su correcta gestión. En la Figura 10 podemos observar las 
principales fuentes de los residuos de plástico generados en los centros sanitarios59. 

Figura 10. Principal origen de los residuos plásticos en el ámbito hospitalario. 
Adaptada de la referencia: [59] 

 

 

 

 

 

Como ya se ha mencionado anteriormente, existen diferentes normativas a nivel de las CCAA 
relacionadas con la clasificación de los residuos sanitarios, pero principalmente se pueden 
clasificar en cuatro grupos según el tipo de residuo.  

Los plásticos del grupo I corresponden a residuos domésticos generados en entornos 
sanitarios. Para una gestión adecuada, y con el fin de minimizar su impacto ambiental, se 
recomienda su correcta separación en origen y su tratamiento a través de los canales 
habituales de reciclaje o eliminación de residuos urbanos25. 
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Los residuos plásticos del grupo II son asimilables a residuos urbanos y, por tanto, pueden 
gestionarse de forma similar a los del grupo I, siempre que no hayan estado en contacto con 
materiales potencialmente infecciosos o contaminantes que supongan un riesgo para la 
salud25. 

Los plásticos que han estado en contacto con residuos de los grupos III y IV (residuos 
infecciosos o citotóxicos) deberán ser gestionados de forma específica, conforme a la 
normativa vigente de cada comunidad autónoma, mediante tratamientos autorizados que 
garanticen la seguridad sanitaria y ambiental. 

El destino final de los residuos depende, en gran medida, de la adecuada gestión por parte de 
los profesionales que los generan. Por ello, es fundamental garantizar una formación y 
concienciación adecuadas, que aseguren su correcta clasificación y tratamiento. 

Otro aspecto relevante a considerar es el tipo de material plástico que se genera. El policloruro 
de vinilo (PVC), un polímero ampliamente utilizado en la fabricación de productos plásticos, 
ha demostrado tener un elevado impacto ambiental a lo largo de todo su ciclo de vida. Por este 
motivo, se recomienda reducir al mínimo el uso de productos que contengan PVC, 
especialmente en unidades de neonatología, donde la exposición a este material puede 
conllevar riesgos adicionales. 

Desechos electrónicos: e-waste  

El “e-waste”, o desechos electrónicos, es uno de los grupos de residuos que más han 
aumentado en los últimos años. A escala mundial, se estima que cada año se producen 62 
millones de toneladas de estos residuos. Estos productos pueden liberar más de 1000 tipos 
diferentes de sustancias químicas si no se desechan correctamente, incluidos neurotóxicos 
como el plomo. Posteriormente, estas sustancias pueden afectar a los ecosistemas y la salud 
humana. Además, muchos elementos utilizados en muchos dispositivos son escasos en el 
medio, por lo que pueden ser reciclados con una buena gestión. 

A pesar de que es un tipo de residuo relativamente nuevo, es importante conocer su relevancia 
y tenerlo en cuenta al desechar elementos electrónicos derivados de material informático, 
móviles u otro tipo de maquinaria. Por ello, es esencial consultar con el equipo de gestión de 
residuos del centro para asegurar su correcta disposición. 

4.11 Conclusiones  

La gestión de residuos sanitarios es un eje clave para avanzar hacia un sistema sanitario más 
sostenible. A lo largo del capítulo se ha evidenciado el impacto ambiental del uso de 
medicamentos y materiales sanitarios, así como la necesidad de una gestión integral. El 
farmacéutico hospitalario desempeña un papel esencial no solo en la aplicación de la 
normativa, sino también en la educación, la optimización de tratamientos y la promoción de 
prácticas sostenibles. Solo desde una implicación activa y transversal será posible minimizar 
el impacto ambiental del sistema sanitario y contribuir a la salud del planeta. 

A continuación, dejamos una figura que resume los procesos de gestión de residuos de 
medicamentos: 
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Figura 11. Resumen de la gestión de residuos de medicamentos  
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5.1 Eficiencia en la preparación 

de medicamentos 

La eficiencia en la preparación de medicamentos es un aspecto crítico en la farmacia 
hospitalaria, ya que impacta directamente en la seguridad del paciente, la sostenibilidad 
económica del sistema de salud y la reducción del impacto ambiental derivado del desperdicio 
de fármacos. La optimización de los procesos de elaboración permite minimizar este 
desperdicio, reducir costes y garantizar un uso racional de los recursos disponibles. 

Los farmacéuticos hospitalarios desempeñan un papel clave en la implementación de 
estrategias que contribuyan a la eficiencia en la preparación de medicamentos. Desde la 
selección de formulaciones y presentaciones farmacéuticas hasta el desarrollo de protocolos 
de reutilización y ajuste de dosis, la intervención farmacéutica puede generar un impacto 
significativo en la reducción de residuos y la optimización de la terapia farmacológica.  

Este epígrafe aborda las principales estrategias para mejorar la eficiencia en la preparación de 
medicamentos en el entorno hospitalario y su relevancia en la práctica clínica. 

En el ámbito de la farmacia hospitalaria, la preparación de medicamentos constituye una 
actividad fundamental. Numerosos estudios han evidenciado la gran cantidad de residuos 
generados durante este proceso, ya sea en la elaboración de fármacos citostáticos, estériles 
y no estériles, o en la producción de nutriciones parenterales, entre otros. 

Un subgrupo particularmente relevante dentro de estos medicamentos es aquel formado por 
los administrados por infusión intravenosa, no sólo por la cantidad de residuos generados, sino 
también por la repercusión económica que conllevan. Las principales causas del desperdicio 
en este tipo de fármacos incluyen su limitada estabilidad y la escasa disponibilidad de formatos 
de viales que se ajusten con precisión a las dosis requeridas. En muchos casos, los 
medicamentos disponibles en el mercado se presentan en volúmenes superiores a los 
necesarios, lo que provoca excedentes tras su preparación y/o administración1. 

Este problema es especialmente relevante en fármacos cuyas dosis se ajustan en función del 
peso o la superficie corporal del paciente y que se presentan en envases de dosis única. Muchas 
veces, una vez abiertos, deben ser administrados en su totalidad y el excedente desechado, ya 
que el volumen del vial rara vez coincide exactamente con la dosis requerida2. 

Estrategias para la eficiencia 

Para minimizar el desperdicio de medicamentos y mejorar la eficiencia en su preparación, es 
imprescindible adoptar estrategias correctivas dentro del servicio de farmacia hospitalaria. La 
implementación de estrategias de eficiencia en la preparación de medicamentos en el ámbito 
hospitalario no solo mejora la calidad asistencial, sino que también conlleva ahorros 
económicos significativos. Si bien es cierto, que son pocos los estudios que realizan 
evaluaciones económicas teniendo en cuenta el desperdicio de medicamentos, existe 
bibliografía que corrobora este ahorro, fundamentalmente en el ámbito oncohematológico, por 
ejemplo, el estudio brasileño de Clark. et al. que demostró que el uso exclusivo de viales de 3,5 
mg de bortezomib supone un desperdicio del 39,6% del medicamento, lo que se tradujo en una 
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pérdida económica de 472.365,23 dólares americanos (USD) y que el uso de viales más 
pequeños (2,5 mg y 0,5 mg) podría reducir el desperdicio en un 62,5%3. De la misma manera, 
en un hospital de Turquía se demostró que el uso de viales de mayor tamaño y medicamentos 
en forma líquida, en lugar de como presentación para reconstituir de diversos antineoplásicos, 
permitió un ahorro total de 35.000 USD anuales, de los cuales 31.660 USD provinieron de la 
reducción en el consumo de adaptadores de viales y 3.375 USD por la disminución del 
desperdicio del medicamento4. 

Algunas de las intervenciones más eficientes incluyen: 

1. Actualización y evaluación periódica de estudios de la estabilidad de medicamentos y 
aplicación de matrices de riesgo: la búsqueda y actualización continua de estudios sobre 
la estabilidad extendida de medicamentos es fundamental para optimizar su uso en el 
entorno hospitalario. No sólo es relevante conocer la estabilidad teórica de los fármacos, 
que puede ir extendiéndose a medida que se hacen estudios en vida real, sino también 
evaluar el impacto de distintos diluyentes en su conservación. Por ejemplo, algunos me-
dicamentos presentan una estabilidad significativamente mayor dependiendo del dilu-
yente empleado, así, el atracurio pasa de una estabilidad de 24 horas en solución salina 
(SF), a 8 horas en glucosa al 5% (G5%) o la ciclosporina, de 24 horas en SF y de 12 horas 
en G5%5. 

Entre las ventajas que ofrece la aplicación de matrices de riesgo se encuentra la 
posibilidad de asignar períodos de validez a los viales en solución abiertos, especialmente 
en aquellos casos en los que no existen estudios específicos de estabilidad. La 
estabilidad fisicoquímica de los fármacos depende de múltiples factores, incluyendo los 
requisitos de preparación y la susceptibilidad a la contaminación microbiológica, un 
aspecto que no suele ser contemplado en los estudios fisicoquímicos tradicionales6. 
Para garantizar la correcta aplicación de estas estrategias, existen múltiples fuentes 
especializadas y reconocidas en la evaluación de estabilidad, tales como el Handbook of 
Injectable Drugs de Trissel, la base de datos Stabilis, farmacopeas oficiales o incluso en 
la actualidad, algunos sistemas de inteligencia artificial. 
Además, para la evaluación sistemática de los procesos y la priorización de 
intervenciones en el ámbito de las preparaciones estériles, la Sociedad Española de 
Farmacia Hospitalaria (SEFH) ha desarrollado una matriz de riesgo que permite estimar 
de forma objetiva la criticidad de cada preparación. Esta herramienta combina la 
probabilidad de ocurrencia con la gravedad potencial del evento adverso, facilitando la 
toma de decisiones en programas de calidad y seguridad, y optimizando los recursos 
disponibles para minimizar riesgos7. 

2. Utilización de viales multidosis: siempre que sea posible, se recomienda utilizar viales 
multidosis que presenten una mayor estabilidad microbiana y química2. 

3. Optimización del sistema de distribución de pacientes: implementar un sistema de cita-
ción y por tanto, de administración de fármacos basado en sesiones organizadas por pa-
tología o tipo de fármaco, lo que facilita la reutilización de sobrantes y reduce la 
necesidad de nuevas preparaciones8. 
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4. Ajuste de dosis basado en redondeo: en situaciones donde los tamaños de vial disponi-
bles en el mercado son limitados, el redondeo de dosis dentro de un margen del 5% se 
ha considerado clínicamente aceptable en numerosos estudios. Este ajuste minimiza el 
número de viales utilizados sin comprometer la eficacia ni la seguridad del tratamiento9,10. 

Un caso concreto y ampliamente analizado es la dosificación personalizada en 
inmunoterapia. En el ámbito de la oncohematología, diversas guías recomiendan el ajuste 
de dosis según el peso corporal en lugar de utilizar dosis fijas, optimizando la eficiencia 
del tratamiento sin afectar a su efectividad clínica11. 

5. Elaboración de bolsas madre de concentraciones estandarizadas: esta práctica permite 
la administración de múltiples dosis a partir de una única preparación, reduciendo la 
carga de trabajo y los residuos generados de algunos medicamentos que así lo permiten, 
por ejemplo, la anfotericina B12. 

6. Mayor uso de soluciones prefabricadas: el empleo de soluciones estándar de medica-
mentos intravenosos reduce la necesidad de preparaciones individuales, mejorando la 
eficiencia y disminuyendo el desperdicio. 

7. Implementación de programas de recuperación de medicamentos: algunos estudios han 
identificado la recolección sistemática de preparados intravenosos no utilizados en dis-
tintas áreas hospitalarias, como una estrategia efectiva para reducir el desperdicio. La 
implementación de rondas diarias o semanales en las unidades hospitalarias para recu-
perar dosis no administradas y reutilizarlas, ha demostrado reducir significativamente la 
cantidad de residuos13. 

8. Elaboración de lotes de medicamentos con mayor frecuencia a lo largo del día, pero en 
cantidades más reducidas en cada lote: en muchos hospitales, las dosis de fármacos 
estériles para pacientes hospitalizados se preparan en lotes anticipados. Aunque este 
enfoque es prospectivo y mejora la eficiencia operativa; la reasignación de dosis no uti-
lizadas puede verse limitada por requisitos específicos de dosificación y por restricciones 
en la estabilidad de los medicamentos. Para abordar este problema, se recomienda ajus-
tar la frecuencia de preparación de lotes a lo largo del día, elaborando cantidades meno-
res en cada ciclo. Esto permite minimizar el desperdicio sin incrementar 
significativamente la carga de trabajo del personal sanitario14. 

9. Automatización en el proceso de elaboración: el uso de sistemas automatizados permite 
estandarizar los procesos de elaboración, reducir significativamente los errores humanos 
y, sobre todo, minimizar el desperdicio de medicamentos mediante una dosificación 
precisa y el aprovechamiento de viales multidosis. Esta optimización del uso de 
fármacos, especialmente en terapias de alto impacto económico como la 
oncohematología, reduce la necesidad de desechar sobrantes por inestabilidad o 
sobredimensionamiento de los envases. Existen diversos estudios que demuestran la 
eficiencia en la automatización; el estudio realizado por el instituto Nacional de Oncología 
de Marruecos donde la automatización de la preparación de medicamentos citotóxicos 
supuso una reducción del 91,74% en el coste anual de medicamentos, equivalente a 
41.228 USD, además de una disminución de 48.073 USD en costes de personal. Aunque 
la inversión inicial fue elevada, se demostró que el sistema podía alcanzar el punto de 
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equilibrio en dos años gracias a su capacidad para reducir el desperdicio mediante el 
fraccionamiento eficiente de viales15. 

Conclusiones 

La eficiencia en la preparación de medicamentos en la farmacia hospitalaria es un componente 
esencial para garantizar un uso racional de los recursos farmacéuticos y mejorar la 
sostenibilidad del sistema de salud. La implementación de estrategias como el uso de viales 
multidosis, la optimización del ajuste de dosis, el empleo de soluciones estandarizadas y la 
devolución, la detección, el registro y reutilización de viales no utilizados, permite reducir el 
desperdicio y mejorar la eficiencia en la administración de tratamientos. La intervención de los 
farmacéuticos hospitalarios en estos procesos resulta clave para la mejora continua de la 
gestión de medicamentos en los hospitales. 

5.2 Terapia secuencial y PROA 

Introducción 

La terapia secuencial es una estrategia farmacoterapéutica que consiste en sustituir un 
tratamiento intravenoso por su equivalente oral, con el mismo principio activo y similar eficacia, 
cuando el paciente ha mostrado una evolución clínica favorable y puede tolerar la vía oral16. 
Esta práctica se engloba dentro de los Programas de Optimización del uso de Antimicrobianos 
conocidos como PROA y se ha convertido en una herramienta clave tanto para mejorar la 
seguridad del paciente como para reducir la estancia hospitalaria y los costes sanitarios17. 

El uso racional de medicamentos con alta biodisponibilidad oral permite mantener las 
concentraciones terapéuticas sin la necesidad de continuar la administración intravenosa18. 
Además, la terapia secuencial reduce el riesgo de complicaciones asociadas al uso de vías 
venosas, como flebitis o infecciones relacionadas con catéter19. 

En España, los equipos PROA promueven activamente la implementación de la terapia 
secuencial mediante protocolos estandarizados y herramientas de ayuda a la decisión clínica20. 
Además, la normativa nacional más reciente ha incluido la terapia secuencial como uno de los 
indicadores clave de calidad en los programas PROA hospitalarios21. 

Entre las funciones de un PROA podríamos destacar las siguientes: 

1. Promover el uso racional de antimicrobianos 

∙ Asegurar que cada paciente reciba el antibiótico correcto, en la dosis adecuada, por la 
vía y duración apropiadas, según la mejor evidencia disponible.  

∙ Evitar prescripciones innecesarias, sobre todo en infecciones víricas o de bajo riesgo. 

2. Prevenir la aparición y propagación de resistencias 

∙ Minimizar la presión selectiva que favorece la aparición de bacterias multirresistentes. 

∙ Promover pautas adecuadas en infecciones por microorganismos multirresistentes. 
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3. Mejorar los resultados clínicos 

∙ Reducir la morbimortalidad y complicaciones asociadas al mal uso de antimicrobia-
nos. 

∙ Disminuir eventos adversos (reacciones alérgicas, toxicidad, Clostridioides difficile, etc.). 

4. Optimizar la duración de los tratamientos 

∙ Evitar tratamientos excesivamente prolongados que aumentan riesgos y costes. 

∙ Fomentar el cambio intravenoso a oral de forma precoz, siempre que sea clínicamente 
seguro. Dentro de esta estrategia estarían todas las acciones relacionadas con la tera-
pia secuencial. 

5. Reducir costes sanitarios innecesarios 

∙ Disminuir el gasto en antimicrobianos, estancias hospitalarias y pruebas diagnósticas. 

∙ Evitar costes derivados de resistencias, reingresos y complicaciones. 

6. Formar y sensibilizar a los profesionales sanitarios 

∙ Ofrecer formación continua y actualizaciones sobre guías terapéuticas y resistencia 
antimicrobiana. 

∙ Crear una cultura institucional de prescripción prudente y reflexiva. 

7. Realizar auditorías y procesos de mejora continua 

∙ Monitorizar el uso de antimicrobianos y la adecuación de las prescripciones. 

∙ Proporcionar feedback individualizado o grupal a los prescriptores. 

8. Diseñar e implementar guías y protocolos locales 

∙ Adaptar recomendaciones terapéuticas basadas en evidencia y microbiología local. 

∙ Homogeneizar la práctica clínica y facilitar la toma de decisiones. 

9. Integrar la perspectiva de sostenibilidad 

∙ Reducir la huella de carbono asociada al uso inadecuado de antimicrobianos. 

∙ Minimizar residuos farmacéuticos y consumo innecesario de recursos clínicos. 

∙ Evaluar indicadores de impacto ambiental (p. ej., reducción de envases, emisiones, ma-
terial de infusión). 

Terapia secuencial, PROA y sostenibilidad 

La terapia secuencial debe figurar entre las estrategias para lograr una mejor sostenibilidad de 
nuestro medio hospitalario22. En general, los medicamentos de administración intravenosa 
requieren más consumo de material y recursos y son más costosos, tanto por el propio 
medicamento como por el material necesario para su administración23. 

Un estudio basado en datos de emisiones del Reino Unido hizo una estimación de la huella de 
carbono del paracetamol oral e intravenoso y mostró que 1 g de paracetamol oral (0,003 kg 
CO2e) utilizado en el período perioperatorio tenía una huella de carbono 68 veces menor que 
1 g de paracetamol intravenoso en envase de vidrio (0,193 kg CO2e), y 45 veces menor que 1 
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g de paracetamol intravenoso en envase de plástico (0,130 kg CO2e) teniendo en cuenta que 
en el estudio no consideraron otros aspectos del ciclo de vida del medicamento, como el 
transporte, el almacenamiento, la fabricación del propio principio activo, ni la huella de carbono 
del material utilizado para la administración intravenosa, por lo que las cifras seguramente 
estaban infraestimadas24. Por ejemplo, los plásticos de un solo uso asociados a la 
administración intravenosa contribuyen a agravar el problema de la contaminación y no fueron 
contemplados25. 

También en Reino Unido, un estudio realizado en un Servicio de Urgencias mostró que reducir 
la vía intravenosa ahorró 125.000 libras y más de 24.000 kg de CO2e anuales26. 

En una tesis realizada en Francia que estudiaba el impacto de ciprofloxacino oral versus 
intravenoso se descubrió que el impacto medioambiental del primero era significativamente 
menor que el segundo. Los resultados mostraron que la vía oral tiene menos impacto en todas 
las categorías ambientales que evaluaron. La diferencia en impacto ambiental oscilaba desde 
un valor 7 veces mayor en la eutrofización marina (4,05E-02 g Neq para el intravenoso frente a 
5,50E-03 g Neq para el oral), hasta más de 233 veces mayor en la ecotoxicidad marina (207,10 
g equivalentes de 1,4-diclorobenceno para el intravenoso frente a 0,89 g equivalentes para el 
oral). En términos de potencial de calentamiento global, la formulación intravenosa de 
ciprofloxacino genera 899,92 g de CO2 equivalente, mientras que la formulación oral produce 
sólo 12,64 g de CO2 equivalente27. En la figura 1 se aprecia la diferencia en el consumo de 
materiales entre una vía de administración intravenosa y la oral. 

Figura 1. Consumo de materiales en la administración de ciprofloxacino intravenoso y oral 
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1. 400 mg de ciprofloxacino en forma inyectable y su envase primario (izquierda), envase 
secundario y prospecto (derecha). 

2. Bolsa de mantenimiento para perfusión: envase secundario (izquierda), solución 
fisiológica y envase primario (derecha). 

3. Equipo de perfusión intravenosa: envase primario (izquierda y derecha), equipo de 
infusión IV (centro). 

4 Regulador de flujo: envase primario y prospecto (izquierda), regulador de flujo (derecha). 

5 Multiconector (3 vías): envase primario (izquierda), multiconector de 3 vías (derecha). 

6. Línea de extensión: envase primario (izquierda), línea de extensión (derecha). 

7. Compresa estéril: envase primario (izquierda), compresa estéril (derecha). 

8. Desinfectante y su envase primario. 

9. En el recuadro naranja: un comprimido, un blíster y su material de reenvasado. 

En general, podemos afirmar que los PROA y las estrategias de terapia secuencial favorecen 
una farmacia hospitalaria más sostenible y al compromiso con la salud del planeta. Entre los 
ejemplos podemos citar: 

1. Reducción de residuos sanitarios: menos uso de sistemas de infusión intravenosos y 
por tanto una reducción de plásticos, material de un solo uso y residuos24–27. 

2. Menor consumo energético: al acortar estancias hospitalarias y disminuir la necesidad 
de dispositivos de perfusión continua, se reduce el gasto energético asociado a la hos-
pitalización28. 

3. Menor uso de vehículos para hospitalización domiciliaria: la terapia secuencial facilita 
el alta precoz y reduce el número de visitas de personal sanitario a domicilio, disminu-
yendo la huella de carbono29. 

4. Alineación con estrategias "One Health": al promover el uso racional de antimicrobianos, 
contribuye a mitigar la resistencia bacteriana, considerada una amenaza ecológica glo-
bal30. 

Criterios de aplicación de la terapia secuencial 

La aplicación de la terapia secuencial requiere una evaluación clínica individualizada, basada 
en criterios bien definidos que aseguren la eficacia terapéutica y la seguridad del paciente. La 
transición de la vía intravenosa a la oral debe realizarse únicamente cuando se cumplan las 
condiciones clínicas adecuadas y existan alternativas orales eficaces y vienen determinadas 
por una serie de criterios31–34: 

1. Criterios clínicos del paciente 

∙ Estabilidad hemodinámica y clínica: el paciente debe presentar signos de mejoría, estar 
afebril durante al menos 24-48 horas y con parámetros inflamatorios en descenso (p. 
ej., leucocitosis, PCR). 

∙ Ausencia de signos de sepsis o complicaciones: no debe haber datos de disfunción 
orgánica ni focos complicados que requieran tratamiento prolongado por vía intrave-
nosa. 
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∙ Capacidad para ingerir y absorber medicamentos orales: debe descartarse la presencia 
de náuseas, vómitos persistentes, diarrea grave, íleo, o cualquier alteración de la moti-
lidad o absorción gastrointestinal que interfiera con la vía oral. 

2. Criterios farmacológicos 

∙ Disponibilidad de formulaciones orales bioequivalentes: es esencial que exista una for-
mulación oral del fármaco con una biodisponibilidad similar a la forma intravenosa, o 
que se disponga de un equivalente terapéutico con eficacia y espectro comparables. 

∙ Buena absorción oral documentada: algunos antibióticos como fluoroquinolonas (le-
vofloxacino, ciprofloxacino), metronidazol, linezolid, clindamicina, trimetoprim/sulfa-
metoxazol y azitromicina presentan una absorción oral superior al 85%, lo que permite 
mantener niveles plasmáticos terapéuticos con la misma dosis que la formulación in-
travenosa. 

∙ Interacciones y alimentación: deben considerarse posibles interacciones con alimentos, 
antiácidos, suplementos o fármacos concomitantes que puedan reducir la absorción 
del tratamiento oral. 

3. Factores organizativos 

Disponibilidad de protocolos: la existencia de algoritmos validados para cambio •

IV-oral favorece la implementación segura y estandarizada de la terapia 
secuencial. 
Formación del equipo asistencial: un conocimiento adecuado por parte del •

personal médico y farmacéutico facilita la identificación de candidatos y la toma 
de decisiones compartida con el equipo asistencial. 

En la Tabla 1 se desglosan algunos ejemplos de principios activos y grupos terapéuticos con 
los que se suele hacer terapia secuencial. 

Tabla 1. Principios activos y grupos terapéutico. Terapia secuencial
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GRUPO TERAPÉUTICO PRINCIPIOS ACTIVOS COMENTARIOS

Beta-lactámicos 
(penicilinas, cefalosporinas)

Amoxicilina-clavulánico, 
cefuroxima, cefixima, 

cefpodoxima

Buena biodisponibilidad oral; usar si 
el paciente puede tragar y está 

estable

Fluoroquinolonas Levofloxacino, ciprofloxacino, 
moxifloxacino

Alta biodisponibilidad oral 
(≥80-90%), ideal para terapia 

secuencial

Macrólidos Azitromicina, claritromicina Alternativa eficaz en infecciones 
respiratorias

Lincosamidas Clindamicina Indicada en infecciones 
osteoarticulares y respiratorias

Oxazolidinonas Linezolid Misma dosis IV y VO; ideal para 
secuencialidad

Antifúngicos (azoles) Fluconazol, voriconazol, 
itraconazol

Uso en candidiasis con respuesta 
clínica favorable

Antituberculosos Rifampicina, isoniazida, 
etambutol

Transición posible si hay buena 
adherencia y seguimiento



 

 

 

 

 

Ejemplos por áreas terapéuticas 

La terapia secuencial ha demostrado ser especialmente útil en ciertas áreas clínicas y 
patologías donde existen formulaciones orales con alta biodisponibilidad y evidencia sólida 
de eficacia. A continuación, se describen algunos escenarios: 

1. Infecciones respiratorias 

El cambio precoz de antibióticos intravenosos a orales está relacionado con una menor 
duración de la estancia hospitalaria y menos días de tratamiento antibiótico, aunque su 
aplicación no es muy frecuente. Deshpandhe et al. encontraron que incluso en hospitales con 
altas tasas de cambio, menos del 15% de los pacientes con riesgo muy bajo fueron cambiados 
de forma temprana. Sus hallazgos sugieren que muchos más pacientes podrían beneficiarse 
de un cambio precoz sin comprometer los resultados clínicos35.  
Algo similar ocurre en el estudio de Kimura et al. que encontraron que el margen de mejora en 
la implementación de este tipo de medidas en pacientes con neumonía es ampliamente 
mejorable36. 

2. Infecciones urinarias 

Desde muy antiguo se ha estudiado el cambio de antibióticos intravenosos a orales en 
infecciones del tracto urinario y estas estrategias han tenido éxito37,38. Sin embargo, nuevos 
estudios indican que estos cambios precoces también pueden resultar beneficiosos en el caso 
de diversas bacterias multirresistentes que van surgiendo en los últimos tiempos39,40.  Por 
ejemplo, Noguchi et al. en un estudio retrospectivo de casi mil pacientes encontraron que la 
terapia secuencial precoz en pacientes con E. coli con bectalactamasas de espectro extendido 
estaba relacionada con menor duración de la estancia hospitalaria39. 

3. Bacteriemias 

La transición de pacientes con bacteriemia no complicada por E. faecalis de tratamiento 
antibiótico intravenoso a terapia oral parece ser una estrategia prometedora, asociada a una 
menor duración de la estancia hospitalaria y sin un aumento significativo en el riesgo de fracaso 
del tratamiento41. 
En una reciente revisión sistemática y metaanálisis que incluyó 38 estudios se concluyó que 
la transición precoz a antibióticos orales no es inferior al tratamiento intravenoso en casos de 
bacteriemia y sepsis42. 
Hay que destacar que también existen experiencias en el campo de la Pediatría. En el caso de 
S. aureus en un estudio retrospectivo de 5 años de duración se documentaron 88 episodios de 
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GRUPO TERAPÉUTICO PRINCIPIOS ACTIVOS COMENTARIOS

Antivirales Aciclovir, valaciclovir, famciclovir 
(desde aciclovir IV)

Según carga viral y gravedad del 
cuadro

Inhibidores de la bomba 
de protones Omeprazol, pantoprazol Equivalencia clínica en supresión 

ácida gástrica

Antiepilépticos Levetiracetam, fenitoína (según 
biodisponibilidad)

Transición segura en epilepsia 
estable; requiere monitorización

Analgésicos y 
antiinflamatorios  
no esteroideos

Ibuprofeno, paracetamol, 
ketorolaco

Uso en dolor leve-moderado; buena 
absorción vía oral



bacteriemia por este patógeno en 76 pacientes. Se compararon los resultados en pacientes 
con cambio a la vía oral precoz frente a los que mantuvieron el intravenoso y los outcomes 
recogidos fueron similares43. 

4. Infecciones intraabdominales 

Un ensayo clínico aleatorizado multicéntrico sobre infecciones intraabdominales con control 
adecuado del foco infeccioso evaluó un desenlace compuesto de infección del sitio quirúrgico, 
recurrencia de la infección intraabdominal o muerte a los 30 días. Este desenlace fue similar 
entre los pacientes que recibieron únicamente 3-5 días de tratamiento antibiótico intravenoso 
y aquellos que recibieron tratamientos más prolongados44. Este hallazgo sugiere que, una vez 
alcanzado un adecuado control del foco infeccioso, los beneficios del tratamiento antibiótico 
intravenoso se concentran en los primeros días. Sin embargo, es importante destacar que en 
el estudio participaron pocos pacientes inmunodeprimidos, lo cual limita la generalización de 
los resultados a ese subgrupo. 

5. Infecciones osteoarticulares 

También existe experiencia en el cambio a vía oral en infecciones osteoarticulares. Por ejemplo, 
con el uso de vancomicina Gallagher et al. demostraron que los pacientes que fueron cambiados 
a otros tratamientos vía oral dentro de las primeras cuatro semanas tras el alta hospitalaria 
presentaron significativamente menos eventos adversos y una tasa similar de fracaso del 
tratamiento al año en comparación con aquellos que continuaron con vancomicina por vía 
parenteral. Ellos concluyeron que sustituir la vancomicina intravenosa por antibióticos orales 
podría ser una estrategia eficaz para minimizar la toxicidad asociada a la vancomicina durante 
el tratamiento de infecciones ortopédicas45 . 

Papel del farmacéutico de hospital 

Diversos estudios han demostrado que el farmacéutico hospitalario desempeña un papel 
estratégico en la implementación de la terapia secuencial intravenosa-oral, especialmente en 
el ámbito de los antibióticos. Una revisión sistemática identificó 36 estudios que describían 
un total de 92 intervenciones, aplicadas de forma individual (n = 10) o como parte de 
estrategias combinadas (n = 26). Las herramientas más empleadas fueron la elaboración de 
guías, protocolos o vías clínicas (n = 25), la auditoría con retroalimentación (n = 20) y las 
actividades educativas (n = 17). La mayoría de los trabajos utilizaron aproximaciones 
multifacéticas, lo que impidió señalar una única estrategia como la más eficaz o segura. En 
conjunto, las intervenciones se asociaron de manera consistente con una mejora en la 
adecuación del uso de antimicrobianos, una reducción de los costes sanitarios y sin impacto 
negativo en los resultados clínicos. Estos hallazgos consolidan la relevancia del farmacéutico 
hospitalario como actor clave en el diseño y ejecución de programas de optimización de la 
terapia secuencial. Por tanto, ellos recomiendan que cada hospital diseñe e implemente 
intervenciones adaptadas a sus recursos y capacidades disponibles46. 

Algunos ejemplos de lo que los farmacéuticos de hospital pueden hacer relacionado con la 
terapia secuencial serían: 

1. Identificación de candidatos a través de herramientas electrónicas, revisión de tratamien-
tos y parámetros clínicos relevantes. 
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2. Validación de alternativas orales: evaluación de biodisponibilidad, equivalencia terapéu-
tica, interacciones y posología adecuada. 

3. Educación y asesoría clínica: trabajo colaborativo con el equipo médico para promover 
decisiones basadas en protocolos y evidencia. 

4. Seguimiento clínico: verificación de la tolerancia oral, adherencia al tratamiento y control 
de efectos adversos tras el cambio. 

5. Creación o validación de herramientas clínicas: La implementación de un sistema de 
apoyo a la decisión clínica liderado por farmacéuticos en un hospital de segundo nivel 
permitió revisar más de 7.500 alertas y emitir recomendaciones en 772 pacientes, con 
una tasa de aceptación del 79,3%. El uso de antimicrobianos se redujo significativamente 
(de 691,1 a 656,8 DDD/1.000 camas-mes), al igual que la duración de los tratamientos 
(de 3,6 a 3,3 días) y la estancia media hospitalaria (de 7,2 a 6,2 días). No se observaron 
diferencias significativas en la mortalidad. El sistema de apoyo a la decisión clínica de-
mostró ser una herramienta útil para optimizar el uso de antimicrobianos sin comprome-
ter los resultados clínicos47. 

En el estudio de Mercuro et al. una intervención liderada por farmacéuticos clínicos para 
optimizar la selección y duración del tratamiento antibiótico oral al alta hospitalaria en 
pacientes con infecciones comunes demostró que, en 800 pacientes analizados, la intervención 
se asociaba con un aumento significativo de las prescripciones óptimas según guías clínicas. 
Además, observaron una reducción de los eventos adversos graves relacionados con 
antimicrobianos (3,2% vs. 9,0%) sin diferencias en la resolución de cuadro clínico ni en la 
mortalidad. Concluyeron que la colaboración entre médicos y farmacéuticos en la transición 
asistencial y para ajustar las pautas antibióticas son clave para la mejora de calidad asistencial 
y la seguridad48. 

Por su parte, Monmaturapoj et al. hicieron una revisión sistemática para evaluar la efectividad 
de intervenciones PROA lideradas por farmacéuticos en pacientes hospitalizados. Incluyeron 
52 estudios, en su mayoría realizados en hospitales docentes. Las intervenciones, 
principalmente educativas, mejoraron la adherencia a las guías y redujeron la duración del 
tratamiento antibiótico sin aumentar la mortalidad. Sin embargo, no consiguieron una evidencia 
consistente sobre su impacto en la estancia hospitalaria o en infecciones de microorganismos 
resistentes, recomendando implicar a farmacéuticos en los programas PROA hospitalarios49. 

En un análisis económico de Nathwani et al. se estimó que los programas con cambio 
intravenoso-oral protocolizados generaban ahorros de hasta €500 por paciente sin afectar 
negativamente los resultados clínicos33. Es importante destacar que en la actualidad la mayoría 
de los programas de prescripción electrónica cuentan con diversos sistemas de alerta para 
avisar al prescriptor y que valore realizar una terapia secuencial. En este sentido, pueden ir 
desde los más básicos que emiten alertas cuando un medicamento supera una duración de 
días de tratamiento, hasta otros más complejos que añaden otra serie de variables y que 
permiten hacer recomendaciones totalmente personalizadas a tiempo real50. 
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5.3 Notas en la prescripción 

La sostenibilidad en la prescripción médica es un aspecto fundamental en la reducción del 
impacto ambiental del sector sanitario. La incorporación de estrategias dirigidas a optimizar 
el uso de medicamentos no solo minimiza la huella de carbono, sino que también favorece una 
mayor eficiencia en el gasto sanitario. La prescripción electrónica, junto con la implementación 
de notas clínicas y recomendaciones farmacológicas, ofrece a los profesionales sanitarios 
herramientas clave para fomentar un uso racional de los recursos terapéuticos. Mediante la 
inclusión de directrices basadas en la evidencia dentro del proceso de prescripción, es posible 
promover elecciones farmacológicas más sostenibles y reducir el desperdicio de 
medicamentos. 

Estrategias para una prescripción electrónica más 

sostenible 

El desarrollo de sistemas de prescripción electrónica que integren información sobre 
sostenibilidad podría facilitar la toma de decisiones clínicas con menor impacto ambiental. 
Algunas de las estrategias clave que podrían introducirse como notas en la prescripción 
electrónica incluyen: 

1. Uso de medicación propia del paciente: muchos hospitales cuentan con programas que 
permiten verificar la última dispensación de un fármaco al paciente, reduciendo la nece-
sidad de prescribir nuevas unidades innecesarias. Esto es particularmente útil en pacien-
tes con enfermedades crónicas, donde la continuidad del tratamiento es clave y puede 
evitarse la duplicación de medicamentos. Por otro lado, es conveniente también en fár-
macos que no cuentan con presentaciones en formato unitario, de forma que su dispen-
sación individual para el paciente ingresado supone la necesidad de reenvasado, con 
todos los residuos que se generan durante el proceso. Un estudio realizado en siete hos-
pitales de los Países Bajos evaluó el impacto económico de permitir a los pacientes uti-
lizar su propia medicación durante la hospitalización demostró una reducción del 39,5% 
en el valor económico del desperdicio de medicamentos, pasando de 3.983€ a 2.411€ 
por cada 100 días-paciente51. 

2. Disminución de desperdicio en el inicio del tratamiento: la prescripción de dosis iniciales 
reducidas en pacientes hospitalizados y ambulatorios, así como el uso de envases de 
inicio, puede minimizar las pérdidas debidas a intolerancias o ajustes de dosificación. 
Por ejemplo, en tratamientos con antibióticos de amplio espectro o con fármacos de alto 
costo, el uso de envases pequeños reduce el desperdicio de unidades no utilizadas. 

3. Revisiones farmacoterapéuticas y deprescripción: la evaluación periódica del tratamiento 
permite identificar fármacos innecesarios, mejorando tanto la seguridad del paciente 
como la eficiencia del uso de recursos farmacológicos. Un caso concreto es la depres-
cripción de inhibidores de la bomba de protones en pacientes que los utilizan de forma 
crónica sin indicación justificada. Diversos estudios han demostrado que la reducción 
de su uso en pacientes sin reflujo gastroesofágico activo puede disminuir eventos ad-
versos como fracturas óseas y nefropatías52,53. 
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4. Incorporación de criterios ambientales en la selección de medicamentos: la información 
sobre la huella de carbono de los fármacos puede integrarse en los sistemas de pres-
cripción electrónica para fomentar la selección de opciones terapéuticas con menor im-
pacto ambiental. Por ejemplo, en el tratamiento de la diabetes, el uso de insulina en 
plumas reutilizables en lugar de jeringas desechables puede reducir significativamente 
la generación de residuos plásticos y el consumo de recursos asociados a su producción. 
Además, la optimización del régimen de administración de insulina mediante el uso de 
análogos de acción prolongada puede disminuir la necesidad de múltiples inyecciones 
diarias, reduciendo el desperdicio de insulina y los dispositivos asociados a su adminis-
tración54. 

Reducción del impacto ambiental de medicamentos más 

contaminantes 

Ciertos fármacos tienen un impacto ambiental más significativo, y su optimización puede 
generar beneficios sustanciales, entre ellos: 

1. Psicofármacos: un ejemplo relevante es el flupentixol, un antipsicótico inyectable de larga 
duración que sobre todo ha sido estudiado en Reino Unido donde se prescribe con mayor 
frecuencia y dosis mayores a las recomendadas. En algunos centros se han implemen-
tado estrategias de revisión de dosis basadas en la respuesta clínica del paciente, lo-
grando reducir la exposición innecesaria al fármaco sin comprometer su eficacia 
terapéutica. El problema de este fármaco radica en su alto potencial de bioacumulación. 
Otro caso similar es el del haloperidol, que además de tener un alto potencial de bioacu-
mulación lo tiene de persistencia, y en el que la monitorización terapéutica ha permitido 
reducir el sobreuso y evitar efectos adversos innecesarios55. 

2. Anestésicos inhalados: El óxido nitroso (N2O), utilizado fundamentalmente en obstetricia 
y emergencias, tiene un potencial de calentamiento global 298 veces superior al CO�. Otro 
grupo muy contaminante, es el de los gases halogenados, siendo desflurano el más con-
taminante. Entre las estrategias que podemos seguir para reducir su impacto, la más es-
tudiada es durante el uso de anestesia regional o intravenosa (TIVA). En algunos 
hospitales europeos, se han implementado protocolos donde el uso de desflurano se li-
mita a casos en los que su beneficio clínico supera su impacto ambiental, priorizando al-
ternativas más sostenibles56,57. Es tal la capacidad contaminante de este gas, que, desde 
marzo de 2023, Escocia es la primera región del mundo en eliminarlo completamente de-
bido a su alto impacto ambiental. Los anestesiólogos escoceses han adoptado alternati-
vas más sostenibles, como el sevoflurano, así como técnicas de anestesia intravenosa y 
regional. A raíz de este hecho, otros sistemas de salud, como el de Inglaterra se han com-
prometido a eliminarlo completamente de sus hospitales del mismo modo58. 

En el marco del compromiso climático europeo y la búsqueda de una atención sanitaria 
más sostenible, la Unión Europea, como nos ha recordado en numerosas ocasiones la 
AEMPS, ha establecido nuevas restricciones legislativas que afectan directamente al uso 
de gases anestésicos con elevado impacto ambiental. El Reglamento (UE) 2024/573 del 
Parlamento Europeo y del Consejo, publicado en febrero de 2024, incluye entre sus 
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medidas la prohibición del desflurano como agente anestésico inhalatorio a partir del 1 
de enero de 2026, salvo en situaciones médicamente justificadas. La normativa exige, 
además, que los centros sanitarios documenten cualquier uso excepcional de este 
fármaco y lo justifiquen ante las autoridades competentes, reforzando la trazabilidad y 
el control institucional sobre estas prácticas59. 

3. Inhaladores para enfermedades respiratorias: los medicamentos administrados me-
diante inhaladores son la base del tratamiento de enfermedades respiratorias crónicas 
como el asma o la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). Los inhaladores 
presurizados de dosis medida (MDI) representan aproximadamente el 3% de las emisio-
nes de gases de efecto invernadero debido al uso de hidrofluoroalcanos (HFA) como 
propulsores. 

Estrategias como la transición a inhaladores de polvo seco (DPI), la optimización de la 
dosis administrada y la mejora de la técnica inhalatoria pueden reducir su huella de 
carbono. Un ejemplo concreto de optimización consiste en facilitar la prescripción de 
formulaciones que requieran menos propulsor para la misma dosis (como 1 puff de 200 
μg en lugar de 2 puffs de 100 μg de beclometasona). Además, mejorar la técnica 
inhalatoria y utilizar MDI de placebo sin propulsor para demostraciones pueden optimizar 
la eficacia del tratamiento y evitar dosis desperdiciadas. Otra estrategia implica reducir la 
proporción de pacientes que reciben altos números de prescripciones de 
broncodilatadores beta-2 agonistas de acción corta y optimizar sus tratamientos. Un 
estudio realizado en el Reino Unido mostró que la sustitución del 50% de los MDI por DPI 
en pacientes con asma permitiría reducir emisiones en aproximadamente 250.000 
toneladas de CO2e anuales 60. 

Otras oportunidades para mejorar el control de la enfermedad junto con la reducción de 
las emisiones de gases de efecto invernadero, implican la interrupción de los esteroides 
inhalados innecesarios en EPOC y el tratamiento de mantenimiento y alivio en el asma61. 

Existen diferencias significativas entre los distintos tipos de MDI en función de la cantidad 
y el tipo de propelente utilizado en cada inhalador. Como consecuencia, un inhalador 
Ventolin Evohaler® tiene una huella de carbono de 28 kg de CO2e por inhalador, mientras 
que un inhalador Salamol® de menor volumen con el mismo número de dosis tiene una 
huella de carbono de 10 kg de CO2e por inhalador62. 
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En la Figura 2 se observa la huella de carbono producida al mes por distintos tipos de 
inhaladores. 

Figura 2. Huella de carbono medida en kg de C02 emitidas por inhaladores 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

En el contexto actual de emergencia climática y creciente conciencia ambiental, se está 
investigando intensamente sobre el uso de nuevos propelentes y alternativas ecológicas para 
su uso en aerosoles farmacéuticos. Numerosos estudios y desarrollos industriales se centran 
en identificar nuevos gases propelentes de bajo impacto ambiental, como el HFA-152a o 
tecnologías como los sistemas Bag-On-Valve (BOV), que permiten reducir el desperdicio y 
mejorar la eficiencia del producto63. 

Por su parte, el Ministerio de Sanidad junto con un grupo de sociedades científicas, ha 
publicado en 2025 su primera versión de recomendaciones para hacer un mejor uso de los 
inhaladores disponibles en el mercado español y disminuir el impacto de estos en el 
medioambiente. Se trata de un documento que abarca desde su producción y prescripción, 
hasta su mejor uso y desecho64. 

Optimización de la gestión de fármacos en el entorno 

perioperatorio 

Otra área especialmente importante en la sostenibilidad farmacoterapéutica es la 
perioperatoria y quirúrgica, donde el desperdicio de medicamentos es considerable. Algunas 
estrategias para minimizarlo incluyen: 

1. Reducción de preparaciones anticipadas de emergencia: hasta el 50% de los fármacos 
preparados en entornos perioperatorios no se utilizan, especialmente la efedrina (60%), 
succinilcolina (34%) y lidocaína (25%). Implementar un sistema de reposición eficiente y 
basado en consumo real podría reducir significativamente este desperdicio65. 
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2. Promover la prescripción de jeringas precargadas: implementar jeringas precargadas 
para fármacos como atropina, efedrina y adrenalina podría disminuir el desperdicio y 
mejorar la seguridad en la administración. Estudios han demostrado que el uso de 
jeringas precargadas en anestesia reduce los errores de dosificación y mejora la 
eficiencia en la administración de fármacos en situaciones críticas66. 

3. Optimización del uso de propofol: la utilización de ampollas de propofol de 20 ml en 
lugar de frascos de mayor volumen, como los comercializados de 50 o 200 ml reduce el 
desperdicio en anestesia total intravenosa. En algunos hospitales, la optimización de la 
presentación de propofol ha reducido el desperdicio en más del 30%67. 

5.4 Conciliación y deprescripción 

El sistema sanitario contribuye de forma significativa a la huella ecológica global. La 
optimización del uso de medicamentos es una herramienta poderosa para reducir impactos 
innecesarios o negativos de los medicamentos, costes y riesgos clínicos. La conciliación y la 
deprescripción no solo mejoran la seguridad y eficacia del tratamiento, sino que también son 
palancas de eficiencia y sostenibilidad. 

La optimización de la farmacoterapia pasa por emplear los medicamentos necesarios en cada 
paciente de una forma individualizada y dos procesos básicos, como hemos destacado, son 
la conciliación y la deprescripcion. 

Conciliación 

La conciliación de la medicación se define como un proceso formal consistente en comparar 
la medicación habitual del paciente con la medicación prescrita después de una transición 
asistencial o de un traslado dentro del propio nivel asistencial, con el objetivo de analizar y 
resolver las discrepancias detectadas. 

Este proceso implica: 

∙ Revisión integral de la medicación. 

∙ Evaluación de la indicación actual de cada fármaco. 

∙ Consideración de posibles interacciones, duplicidades o efectos adversos. 

∙ Toma de decisiones compartida entre el equipo clínico, el farmacéutico y el paciente. 

Se trata de un proceso formal y estandarizado que consiste en: 

∙ Obtener la lista completa y precisa de los medicamentos que el paciente estaba to-
mando antes de su ingreso o transición entre niveles asistenciales. 

∙ Comparar esta lista con las órdenes médicas actuales para identificar y resolver dis-
crepancias. 

∙ Comunicar cualquier cambio, omisión o ajuste al paciente y al equipo sanitario involu-
crado. 
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El objetivo principal es garantizar la coherencia y continuidad en el tratamiento farmacológico, 
evitando errores que puedan comprometer la seguridad del paciente68. 

Al conciliar de forma precisa y completa la medicación domiciliaria, se puede mejorar la 
seguridad del paciente y reducir el riesgo de errores de medicación y discrepancias69. El registro 
exhaustivo de la historia farmacoterapéutica en la historia clínica es esencial, ya que permite 
comparar y ajustar la medicación del paciente para garantizar un tratamiento óptimo durante 
toda su estancia hospitalaria70,71. Se trata de un proceso clave en la gestión segura del 
tratamiento farmacológico, ya que puede influir directamente en los resultados clínicos del 
paciente durante su hospitalización. 

Los estudios indican que la conciliación de la medicación realizada por un farmacéutico 
clínico puede reducir significativamente las discrepancias relacionadas con la 
medicación72,73. Esto se debe a que su formación y experiencia especializada los capacita 
de manera más adecuada para llevar a cabo el proceso de conciliación73. 

La conciliación puede contribuir en la sostenibilidad en diversos aspectos: 

1. Evita el uso innecesario de medicamentos: al detectar tratamientos duplicados, inade-
cuados o no actualizados, se pueden retirar fármacos innecesarios, reduciendo su pres-
cripción, dispensación y consumo. Esto tiene un efecto directo en: 

∙ Disminución del gasto farmacéutico. 

∙ Reducción de residuos farmacéuticos y envases. 

∙ Menor impacto ambiental en toda la cadena logística (producción, almacenamiento, 
distribución, eliminación). 

Un estudio reciente sobre tenofovir demostró que medidas como mejorar la eficiencia de 
procesos, usar energías renovables y ubicar la fabricación en países con redes eléctricas 
descarbonizadas pueden reducir hasta un 45% la huella de carbono y un 9,3% la del ciclo de 
vida del fármaco. Los autores concluyen que rediseñar la cadena de suministro y fomentar el 
uso de materias primas sostenibles son puntos clave para una industria farmacéutica más 
ecológica74. 

2. Previene reingresos evitables y visitas urgencias: los errores de medicación tras el alta 
son una causa frecuente de reingresos y hospitalizaciones. Al evitarlos mediante una 
conciliación adecuada, se ahorran recursos diagnósticos y terapéuticos, disminuyendo 
la huella ecológica asociada a la actividad sanitaria. 

3. Mejora la adherencia y racionaliza la polimedicación: una revisión crítica de los trata-
mientos permite simplificar regímenes complejos, mejorando la adherencia y reduciendo 
el uso de fármacos sin beneficio clínico claro, lo que impacta positivamente en la 
eficiencia y calidad de vida del paciente. 

4. Disminuye la severidad de las reacciones adversas durante la hospitalización: un estudio 
aleatorizado evaluó el efecto de la conciliación y la revisión integral de la medicación 
sobre la aparición de reacciones adversas prevenibles en pacientes mayores de 65 años 
hospitalizados y en tratamiento con al menos un fármaco de alto riesgo. Se compararon 
tres grupos: uno con conciliación, otro con revisión completa (que incluía conciliación) y 
un grupo control sin intervención farmacéutica. Aunque no se observaron diferencias 
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significativas en la incidencia de reacciones adversas prevenibles, la revisión completa 
de la medicación sí logró reducir significativamente su gravedad (p = 0,017). Por tanto, 
los autores concluyen que, cuando sea posible, se debería priorizar la revisión integral 
de la medicación frente a la conciliación aislada, dado su mayor impacto clínico75. 

5. Reducción de errores de medicación: un proyecto multicéntrico en 18 hospitales de Ara-
bia Saudí implementó la conciliación de la medicación con el objetivo de reducir errores 
al ingreso y al alta. Las discrepancias no intencionadas al ingreso disminuyeron del 27% 
al 7% (reducción del 20%, p < 0,05), y al alta del 17% al 5% (reducción del 12%, p < 0,05). 
Además, se observó una mejora del cumplimiento en el registro de la conciliación dentro 
de las primeras 24 horas del ingreso (mejora del 17%) y del alta (mejora del 24%). El es-
tudio demuestra que la implementación estructurada de la conciliación mejora significa-
tivamente la seguridad del paciente al reducir discrepancias no intencionadas76. 

6. Disminución de reingresos hospitalarios: un modelo de conciliación de la medicación y 
educación al alta facilitado por farmacia, con seguimiento tras el alta, logró reducir en 
un 27% los reingresos a 30 días en pacientes de medicina interna en un hospital de Es-
tados Unidos. Los farmacéuticos realizaron 546 intervenciones relacionadas con la me-
dicación, dedicando en promedio 29 minutos por paciente. El estudio demuestra que la 
implicación activa del equipo de farmacia en la transición asistencial mejora los resulta-
dos clínicos, en especial los reingresos77. 

Es importante destacar que el proceso de conciliación es un proceso laborioso y en muchas 
ocasiones no se dispone de los medios y recursos necesarios para llegar a todos los pacientes. 
En estas situaciones podemos ayudarnos de algoritmos que nos pueden facilitar la 
identificación de pacientes que requieren una conciliación más urgente como son: 

∙ Criterios clínicos: edad, número de medicamentos, tipo de medicamentos (por ejemplo, 
anticoagulantes, insulina), y número de transiciones asistenciales. 

∙ Herramientas digitales: integración de estos algoritmos en sistemas electrónicos de 
salud para automatizar la priorización.  

Ejemplos prácticos del impacto de la conciliación 

CASO 1: PREVENCIÓN DE ERRORES EN LA TRANSICIÓN AL ALTA 

∙ Situación: un paciente es dado de alta con una nueva prescripción de anticoagulantes 
orales, pero en su historial se mantiene la indicación de heparina de bajo peso molecular 
iniciada durante la hospitalización.  

∙ Intervención: durante la conciliación al alta, el farmacéutico detecta la duplicidad y co-
munica al médico responsable, quien ajusta la prescripción eliminando la heparina.  

∙ Resultado: se evita un potencial riesgo de hemorragia y un posible reingreso, contribu-
yendo a la seguridad del paciente y a la eficiencia del sistema.  

CASO 2: REDUCCIÓN DE POLIFARMACIA EN PACIENTES CRÓNICOS 

∙ Situación: un paciente mayor con múltiples comorbilidades está tomando 15 medica-
mentos diferentes, algunos de los cuales presentan interacciones y efectos adversos.  
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∙ Intervención: mediante la conciliación, el equipo farmacéutico revisa la medicación, eli-
minando fármacos innecesarios y simplificando el régimen terapéutico.  

∙ Resultado: mejora en la adherencia del paciente, reducción de efectos adversos y opti-
mización de recursos farmacéuticos. 

Deprescripción 

Para fomentar el uso racional de los medicamentos, considerando también la sostenibilidad 
ambiental, pueden implementarse numerosas medidas. Por ejemplo, es importante evitar la 
prescripción innecesaria de medicamentos, aumentar las iniciativas de prevención y promoción 
de la salud, incentivar la deprescripción y utilizar intervenciones no farmacológicas siempre 
que sea posible. Estas intervenciones pueden incluir actividades físicas y sociales adaptadas 
a enfermedades específicas78, así como actividades basadas en la naturaleza. Estas 
actividades, conocidas como “prescripción verde”, pueden incluir jardinería, meditación al aire 
libre o senderismo. Por ejemplo, en casos de depresión leve, se puede recomendar la 
combinación de terapia cognitiva con actividades físicas en entornos naturales79. Para el dolor 
crónico primario, el ejercicio, las terapias psicológicas y la acupuntura pueden ser opciones 
valiosas80. En diversas áreas terapéuticas se han observado beneficios para la salud asociados 
a la prescripción verde81. Cuando estas actividades involucran el uso de recursos acuáticos, 
suelen denominarse “prescripción azul”82. Con estos ejemplos descritos podemos observar 
cómo se disminuye la necesidad de emplear fármacos, y por tanto de prescribirlos. 

La deprescripción es el proceso planificado, supervisado y consensuado de retirar 
medicamentos que ya no son necesarios, que pueden estar causando daño o que tienen una 
relación riesgo-beneficio desfavorable, especialmente en contextos de polimedicación o 
fragilidad. Su objetivo no es simplemente “quitar fármacos”, sino optimizar la farmacoterapia, 
alineándola con los objetivos clínicos y las preferencias del paciente. 

Deberíamos considerar retirar fármacos en los siguientes supuestos83: 

∙ Interacciones entre medicamentos importantes. 

∙ Reacciones adversas a medicamentos relevantes. 

∙ Duplicidades medicamentosas. 

∙ Eficacia no avalada por ensayos clínicos. 

∙ Ausencia de una indicación clara al uso de un fármaco. 

∙ Medicación contraindicada según diversas bases de datos o revisiones.  

∙ Presencia de enfermedades terminales o en el final de la vida. 

∙ Expectativa de vida menor que el tiempo preciso para que el fármaco demuestre bene-
ficios relevantes. 

∙ Sobretratamiento farmacológico (especialmente frecuente en patologías como la hi-
pertensión y la diabetes mellitus)84,85. 

En la bibliografía existen numerosas herramientas para deprescribir. Podemos ver un resumen 
de ellas en la Tabla 2.  
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Tabla 2. Herramientas de deprescripción 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los beneficios de la deprescripción están respaldados por numerosos estudios y algunos de 
ellos los detallaremos en este capítulo. De forma indirecta todos ellos tienen un beneficio en 
la sostenibilidad del planeta pues implican un menor uso de fármacos y también previenen 
desenlaces que se relacionan con un mayor consumo de recursos a futuro. Algunos ejemplos 
son los siguientes: 

1. Reducción de eventos adversos: La polimedicación aumenta el riesgo de efectos adver-
sos, como caídas, delirium y síntomas anticolinérgicos. La deprescripción, al disminuir 
el número de fármacos innecesarios, puede reducir estos eventos:  

∙ Caídas: un estudio observacional con una amplia muestra evaluó la carga anticolinér-
gica en adultos mayores con fractura de cadera, antes y después de la hospitalización. 
De 351.286 pacientes, el 40% tenía una carga anticolinérgica alta al ingreso, pero menos 
de la mitad mostró una reducción posterior. Los fármacos más comunes fueron antip-
sicóticos, antidepresivos y medicamentos para vejiga hiperactiva, muchos de ellos po-
tencialmente inapropiados. Los autores destacaron la necesidad de implementar 
estrategias estandarizadas de deprescripción en el cuidado postagudo pues estos fár-
macos aumentan el riesgo de caídas86. 

130

LIBRO VERDE DE LA FARMACIA HOSPITALARIA

INSTRUMENTO DESCRIPCIÓN RESUMIDA

Método MAI Método implícito con 10 ítems, útil, pero requiere mucho tiempo.

Criterios Beers Lista de fármacos a evitar en mayores; incluye explicaciones clínicas.

Criterios STOPP/START Listados explícitos de prescripciones potencialmente inapropiados 
y omisiones terapéuticas en mayores.

STOPP-Frail / STOPP-Pal Criterios específicos para pacientes frágiles con vida limitada.

LESS-CHRON Listado de deprescripción para pacientes pluripatológicos.

Criterios IPET Listado breve de errores comunes en mayores; evidencia limitada.

Proyecto MARC Listado nacional de medicamentos de alto riesgo en crónicos.

Listado ARS Escala de riesgo anticolinérgico con 33 fármacos puntuados.

Proyecto ACOVE 217 indicadores de calidad en geriatría; pocos sobre medicación.

Australian Prescribing Indicators Tool Incluye 48 indicadores clínicos; no validada formalmente.

Listado PRISCUS Lista alemana de 83 fármacos inapropiados en mayores.

Recomendaciones Polypharmacy Guía escocesa con 49 recomendaciones y enlaces a evidencias.

ABC Calculator Herramienta web para calcular carga anticolinérgica total.

MedStopper Web que sugiere interrupción de fármacos según riesgo/beneficio.

Deprescribing.org Web con algoritmos de deprescripción y materiales educativos.

Guía NICE Multimorbidity Guía NICE para reducir carga de tratamiento en pluripatológicos.

NHS Polypharmacy Guidance Guía escocesa con enfoque centrado en paciente y toxicidad 
acumulada.



En otro estudio los autores indicaron que la deprescripción no disminuye el riesgo de 
una primera caída, pero sí de las subsiguientes, aunque una revisión sistemática pos-
terior mostró que la revisión de la medicación redujo un 24% las caídas en mayores in-
stitucionalizados87. 

∙ Delirium: la deprescripción parece tener un importante papel en disminuir la incidencia 
de delirium cuando se eliminan los fármacos que pueden desencadenarlo. Sin embargo, 
parece ser que los resultados de la deprescripción de fármacos y la optimización de 
tratamientos puede diferir mucho dependiendo del medio en el que se haga. Hay varios 
ejemplos que muestran que las intervenciones son pocos efectivas en las UCIS en la 
disminución del delirium88,89, y sin embargo en plantas de hospitalizados agudos sí que 
parece relacionarse con una mejora significativa90. 

De forma reciente se han publicado los criterios STOPPCog que buscan disminuir la 
prescripción de medicamentos potencialmente inapropiados en personas mayores con 
problemas cognitivos vulnerables91. 

∙ Otros eventos adversos:  en una revisión sistemática dos ensayos clínicos aleatoriza-
dos con un total de 1.469 pacientes evaluaron la aparición de reacciones adversas a 
medicamentos tras una deprescripción. La heterogeneidad fue baja (p = 0,45; I² = 0%). 
El análisis con modelo de efectos fijos mostró que la incidencia de reacciones adversas 
a medicamentos fue significativamente menor en el grupo experimental en compara-
ción con el grupo control (RR = 0,61; IC 95%: 0,48–0,78; p < 0,0001)92. 

2. Mejora de la adherencia terapéutica: regímenes terapéuticos complejos pueden dificultar 
la adherencia al tratamiento. Simplificar la pauta mediante la deprescripción favorece el 
cumplimiento 

  En una revisión sistemática se evaluó si la deprescripción mejora la adherencia al trata-
miento en adultos mayores con polifarmacia. Se incluyeron 22 estudios, la mayoría con 
intervenciones lideradas por farmacéuticos. Solo 13 estudios reportaron mejoras en la 
adherencia, y en su mayoría como desenlace secundario. Aunque algunos mostraron re-
ducción de medicación y mejor adherencia, los autores indican que la evidencia es limi-
tada. Ellos identifican otros factores más relacionados con la adherencia en personas 
mayores como fueron los factores como la alfabetización en salud y el enfoque multi-
disciplinar influyen en la adherencia93.  

3. Disminuyen las prescripciones potencialmente inapropiadas: en 10 ensayos clínicos 
aleatorizados con 2.856 pacientes, se evaluó la presencia de medicamentos potencial-
mente inapropiados tras una intervención. A pesar de la alta heterogeneidad (I² = 93%), 
el metaanálisis con modelo de efectos aleatorios mostró que el grupo intervenido tuvo 
un 31% menos de medicamentos potencialmente inapropiados en comparación con el 
grupo control (RR = 0,69; IC 95%: 0,53–0,90; p = 0,006), siendo esta diferencia estadísti-
camente significativa92. 

4. Mejora la calidad de vida: en parámetros como el EQ-5D sí que hay estudios que demues-
tran que la deprescripción se relaciona con la mejor calidad de vida94. 

5. Disminuye la mortalidad: una revisión sistemática mostró que la deprescripción no mo-
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difica significativamente la mortalidad en estudios aleatorizados (OR: 0,82; IC 95%: 0,61-
1,11). Sin embargo, en la misma revisión sí que parece que la disminuye en estudios no 
aleatorizados (OR: 0,32; IC 95%: 0,17-0,60)95. 

6. Disminuye costes: todos los estudios incluidos en una revisión sistemática de estudios 
randomizados mostraron una disminución del coste asociada al proceso de deprescrip-
ción96. En el estudio de Jódar-Sánchez et al. realizado en nuestro medio logran demostrar 
que las estrategias de deprescripción son coste-efectivas97. 

7. Disminuye la hospitalización: como se identifica en la revisión sistemática llevada a cabo 
por Omuya et al. es difícil encontrar estudios que consigan asociar una disminución de 
la estancia hospitalaria o el tiempo de ingreso con la deprescripción96. Sin embargo, sí 
que Kua et al. logran demostrar esta disminución muy significativa98. 

5.5 Trabajo multidisciplinar. 

Sensibilización. ProtocoloS No hacer  

El trabajo multidisciplinar es fundamental en el ámbito hospitalario para garantizar una gestión 
eficiente de los medicamentos y minimizar el desperdicio. La colaboración entre médicos, 
farmacéuticos y personal de enfermería permite optimizar la administración de fármacos, 
reducir errores de prescripción y asegurar un uso racional de los recursos disponibles. 

Por ello, la sensibilización del personal sanitario es un pilar clave en la implementación de 
estrategias de eficiencia. La formación continua en el manejo adecuado de los medicamentos, 
la identificación de prácticas de desperdicio y la promoción de la reutilización de fármacos 
dentro de los márgenes de seguridad y estabilidad son elementos esenciales para mejorar la 
eficiencia hospitalaria. 

En este contexto, el desarrollo e implementación de protocolos de “no hacer” es una 
herramienta eficaz para evitar prácticas innecesarias que conllevan un aumento del desperdicio 
y de los costos sanitarios. Estos protocolos establecen recomendaciones basadas en evidencia 
científica que ayudan a eliminar procedimientos ineficientes, como la preparación de dosis 
innecesarias o el desecho prematuro de medicamentos aún viables. 

Trabajo multidisciplinar 

Son diversos los artículos que hablan de la gestión farmacoterapéutica como un enfoque 
multidisciplinar dirigido a optimizar el uso de los medicamentos en distintas áreas terapéuticas. 
La gran mayoría, enfatizan la importancia de reducir la variabilidad en la práctica clínica, 
minimizar los riesgos de efectos adversos y garantizar la seguridad del paciente mediante 
estrategias estructuradas y protocolos basados en la evidencia. La gestión farmacoterapéutica 
se ha implementado principalmente en medicamentos de alto riesgo, donde el uso inapropiado 
puede generar complicaciones graves o resistencias. Algunos de los principales programas 
incluyen: 

1. Gestión de fármacos antimicrobianos: la implementación de programas de uso racional 
de antibióticos puede reducir la resistencia antimicrobiana y la mortalidad. Esto impacta 
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positivamente en la sostenibilidad del sistema de salud al disminuir la necesidad de tra-
tamientos de mayor complejidad y costo. 

2. Optimización del uso de opioides: la reducción de prescripción innecesaria de opioides 
en hospitales ha permitido disminuir los efectos adversos asociados y reducir el impacto 
ambiental derivado de su producción y eliminación. 

3. Uso racional de psicofármacos: La disminución de prescripción innecesaria de antipsi-
cóticos y benzodiacepinas en poblaciones vulnerables ha llevado a una mejor calidad de 
vida en los pacientes y un menor desperdicio de medicamentos99. 

4. Programas de anticoagulación: los anticoagulantes, tanto orales como parenterales, son 
medicamentos de alto riesgo y representan una de las principales causas de eventos ad-
versos relacionados con medicamentos. En los hospitales de Estados Unidos, estos fár-
macos están implicados en aproximadamente el 10% de los errores de medicación y el 
25% de los eventos adversos prevenibles. Siguiendo los modelos exitosos de los progra-
mas de gestión de antimicrobianos, que son más ampliamente conocidos, los Programas 
Multidisciplinarios de Gestión de Anticoagulantes (MASP) han surgido como una estra-
tegia para mejorar la calidad del tratamiento anticoagulante y reducir el desperdicio in-
necesario. Estos programas están diseñados para ser sostenibles, eficientes y basados 
en evidencia, promoviendo el uso adecuado de los anticoagulantes y minimizando ries-
gos y costos. Entre las principales estrategias de sostenibilidad en la gestión de anticoa-
gulantes además del compromiso institucional con asignación de recursos y el enfoque 
multidisciplinar, se incluyen100,101: 

∙ Optimización de la prescripción y ajuste de dosis: se han desarrollado estrategias para 
garantizar que las dosis de anticoagulantes sean adecuadas, evitando tanto la infrado-
sificación como la sobredosificación. En estudios recientes, la implementación de estos 
programas ha logrado reducir los errores de dosificación en un 31%. 

∙ Reducción del uso innecesario de combinaciones de antitrombóticos: se ha demos-
trado que hasta un 18% de los pacientes reciben combinaciones inadecuadas de anti-
coagulantes y antiplaquetarios. Mediante la revisión y ajuste de tratamientos, estos 
programas han permitido reducir el uso inadecuado en más del 90% de los casos. 

∙ Reducción de costos mediante ajustes en la terapia de anticoagulación: la optimización 
de la duración del tratamiento y la selección de fármacos más eficientes ha reducido 
significativamente el costo de la terapia con anticoagulantes, sin comprometer la cali-
dad del tratamiento. 

∙ Uso racional de recursos en el manejo de trombocitopenia inducida por heparina (TIH): 
la implementación de protocolos de uso racional de anticoagulantes ha reducido en un 
20% la duración de tratamientos con inhibidores directos de la trombina, optimizando 
los costos hospitalarios. 

Sensibilización 

La sensibilización de los profesionales sanitarios es un pilar esencial para avanzar hacia una 
atención más sostenible y respetuosa con el medio ambiente. Este proceso implica no solo 
adquirir conocimientos técnicos, sino también fomentar una conciencia crítica sobre el impacto 
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ambiental de las decisiones clínicas y promover cambios de comportamiento en la práctica 
diaria.  

A continuación, se desarrollan estrategias clave para fortalecer esta sensibilización: 

1. Sesiones clínicas y formativas con enfoque en sostenibilidad y salud planetaria 

Integrar la sostenibilidad en la formación continua de los profesionales sanitarios es 
fundamental. Esto incluye la realización de sesiones clínicas que aborden temas como 
la gestión de residuos, la eficiencia energética en los centros de salud y el uso racional 
de los recursos. Además, es importante fomentar la comprensión de la interdependencia 
entre la salud humana y la salud del planeta, lo que conocemos como “One Health” 
promoviendo prácticas clínicas que minimicen el impacto ambiental. La educación en 
salud planetaria debe ser transversal y adaptada a las distintas disciplinas sanitarias102. 

2. Incorporación de indicadores ecológicos en informes farmacoterapéuticos y auditorías 

La inclusión de indicadores ambientales en los informes y auditorías permite evaluar el 
desempeño ecológico de las prácticas clínicas. Estos indicadores pueden abarcar 
aspectos como el consumo de energía, la generación de residuos, las emisiones de gases 
de efecto invernadero y el uso de recursos naturales. Implementar sistemas de gestión 
ambiental, como la norma ISO 14001, facilita la identificación y seguimiento de estos 
indicadores, promoviendo la mejora continua en sostenibilidad, sin embargo, se trata de 
una norma poco implantada en nuestro medio103. 
En un reciente estudio publicado en 2025 llevado a cabo en el Erasmus Medical Centre 
de Róterdam, se desarrolló un modelo sistemático de 8 pasos para identificar y aplicar 
estrategias de uso farmacéutico más coste-efectivas y sostenibles en el entorno 
hospitalario. Se evaluaron 39 medicamentos de alto coste (representando el 57% del 
gasto nacional en fármacos caros en 2021), y se identificaron medidas de optimización 
para 27 de ellos. Ejemplos como la dosificación según peso ideal de inmunoglobulinas 
o la prevención de desperdicios con infliximab mostraron importantes beneficios 
económicos y ambientales. El modelo fomenta la evaluación multidisciplinar y puede ser 
replicado en otros hospitales como herramienta para mejorar la sostenibilidad del uso 
de medicamentos104. 
Un ejemplo especialmente ilustrativo de cómo la sostenibilidad se está consolidando 
como un pilar en la elección de tratamientos se observa en el ámbito de la patología 
respiratoria. En este sentido, resulta destacable la revisión realizada por Khan et al., 
quienes analizaron 20 guías clínicas nacionales e internacionales sobre enfermedades 
respiratorias para evaluar hasta qué punto incorporaban principios de sostenibilidad 
clínica, tales como la prevención, el empoderamiento del paciente, la eficiencia asistencial 
y el uso de alternativas con baja huella de carbono. Si bien la mayoría de las guías 
promovían buenas prácticas clínicas alineadas con estos principios, solo una minoría 
mencionaba explícitamente la sostenibilidad ambiental. De hecho, únicamente tres guías 
incluían referencias directas a alternativas de bajo carbono. Los autores concluyen que 
la incorporación explícita del impacto ambiental en las guías clínicas respiratorias podría 
facilitar la adopción de prácticas sanitarias más sostenibles, con beneficios clínicos 
adicionales105. 
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3. Campañas internas en los hospitales sobre el uso racional de recursos 

Desarrollar campañas internas que promuevan el uso racional de recursos es una 
estrategia efectiva para sensibilizar al personal sanitario. Estas campañas pueden 
enfocarse en la reducción del uso innecesario de antibióticos, la optimización de pruebas 
diagnósticas y la revisión de la prescripción de medicamentos de bajo valor terapéutico. 
Además, es crucial fomentar la correcta gestión de los residuos farmacéuticos, evitando 
su acumulación y promoviendo su adecuada eliminación para proteger el medio 
ambiente.  

4. Dar visibilidad a datos sobre residuos, emisiones o costes evitables 

La visualización de datos relacionados con el impacto ambiental de las prácticas clínicas 
puede ser una herramienta poderosa para concienciar al personal sanitario. Mostrar 
información sobre la cantidad de residuos generados, las emisiones de carbono o los 
costes asociados a prácticas ineficientes puede motivar cambios en el comportamiento 
y fomentar la adopción de prácticas más sostenibles. Además, la implementación de 
tecnologías que permitan el monitoreo en tiempo real de estos indicadores facilita la 
toma de decisiones informadas y la mejora continua.  
Toda esta información debe ser auditada y debería ser puesta a disposición de los 
trabajadores. En España es muy destacable la labor de Consorci de Salut i Social de 
Catalunya en cuyo informe de 2023 de los hospitales catalanes muestran una creciente 
concienciación del sector sanitario sobre el impacto ambiental de sus actividades, que 
poco a poco se está integrando en sus estrategias organizativas. Ellos evidencian la 
proliferación de acciones contra el cambio climático, especialmente en el ámbito de la 
economía circular o las medidas de eficiencia energética103. 

5. Formación en economía circular y compras sostenibles 

Capacitar al personal sanitario en conceptos de economía circular y compras sostenibles 
es esencial para reducir el impacto ambiental del sector salud. Esto incluye la selección 
de productos con menor huella ecológica, la promoción de la reutilización y reciclaje de 
materiales y la implementación de criterios ambientales en los procesos de adquisición. 
Proyectos como el desarrollado en Xàtiva-Ontinyent, que integran formación y prácticas 
de economía circular en el ámbito sanitario, son ejemplos de iniciativas exitosas en este 
sentido106. 

6. Estrategias para la sostenibilidad en las instituciones de educación superior 

Integrar la sostenibilidad en la educación superior requiere un enfoque organizativo 
comprometido, el uso del campus como laboratorio vivo y formación docente innovadora. 
Se debe promover el aprendizaje centrado en el alumno y el trabajo interdisciplinar para 
desarrollar competencias en alfabetización ambiental. Esta alfabetización ecomédica 
puede ayudar a comprender los efectos del cambio climático sobre la salud y mejorar 
los servicios sanitarios desde una perspectiva ética y pública102,107. Asaduzzaman et al. 
hacen una interesante revisión del tema publicada recientemente en la que exploran 
oportunidades para su implementación108. 
Aún son pocas las instituciones que se suman a incorporar la educación para el 
desarrollo sostenible de forma transversal, como la Bond University (Australia), que 
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introduce salud planetaria en los cinco cursos de Medicina, incluyendo talleres 
participativos y premios de sostenibilidad109.  

7. Creación y fortalecimiento de grupos de trabajo en sostenibilidad sanitaria 

La constitución de grupos de trabajo específicos en sostenibilidad dentro de las 
sociedades científicas y las organizaciones sanitarias representa una estrategia clave 
para avanzar de forma coordinada en este ámbito. Estos grupos permiten canalizar 
iniciativas, compartir experiencias y desarrollar herramientas prácticas que faciliten la 
integración de la sostenibilidad en la asistencia clínica. Además, generan espacios de 
colaboración interdisciplinar donde se fomenta la investigación aplicada, la formación 
de los profesionales y la elaboración de recomendaciones adaptadas a la realidad de 
cada centro. 
En España, la SEFH ha impulsado en los últimos años la creación de equipos y programas 
centrados en la sostenibilidad y la salud planetaria, con líneas de trabajo que abarcan 
desde la reducción de la huella de carbono asociada al uso de medicamentos hasta la 
promoción de compras verdes y la implementación de proyectos de economía circular 
en hospitales. Estas iniciativas no solo sensibilizan a los profesionales, sino que también 
refuerzan el papel del farmacéutico hospitalario como agente de cambio en la transición 
hacia un sistema sanitario más sostenible. 

ProtocoloS no hacer 

En Europa, el National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) lanzó la iniciativa «Do 
Not Do» en 2007. Un poco más tarde, en Estados Unidos surgió en 2012 la campaña «Choosing 
Wisely»110, con el objetivo de motivar a las sociedades científicas a identificar procedimientos 
clínicos innecesarios o potencialmente perjudiciales, y desarrollar estrategias que favorezcan 
decisiones compartidas y una mayor eficiencia del sistema sanitario111. En esta línea, cada vez 
más países han adoptado iniciativas similares o han puesto en marcha sus propios programas 
nacionales. 

En el caso de España, el Ministerio de Sanidad promovió en 2013 el proyecto Compromiso por 
la Calidad de las Sociedades Científicas en España112, cuyo propósito es establecer 
Recomendaciones de No Hacer (RNH) fundamentadas en la evidencia científica. Estas 
recomendaciones están diseñadas para incrementar la seguridad del paciente, racionalizar los 
recursos y disminuir la frecuencia de intervenciones inadecuadas, entendidas como aquellas 
sin eficacia demostrada, con efectividad limitada o dudosa, sin coste-efectividad o con baja 
prioridad clínica113. 

Por su parte, la SEFH publicó su monografía “No hacer” en sanidad114. Se propuso la posibilidad 
de hacer una encuesta entre un número representativo de socios, enviarles una serie de 
propuestas buscadas en la bibliografía, y votar para identificar las que se considerasen más 
importantes. Seis resultaron finalistas: 

∙ No debemos seguir utilizando medicamentos de eficacia clínica incierta, alto impacto 
económico o problemas de seguridad sin promover estudios de resultados en salud. 

∙ No dejar que medicamentos de alto riesgo relacionados con la seguridad del paciente, 
o medicamentos peligrosos, se utilicen en el hospital sin ser elaborados o protocoliza-
dos en los servicios de farmacia. 
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∙ Dejar de considerar el tratamiento agudo hospitalario y el crónico del paciente de forma 
separada, revisando el tratamiento crónico al alta hospitalaria. 

∙ No dispensar la medicación a los pacientes externos/ambulantes sin una correcta in-
formación y atención farmacéutica que aseguren la adherencia. 

∙ Dejar de controlar los procesos relacionados con el medicamento de forma manual. 
Implantar el uso de la tecnología en la protocolización, validación, preparación y dis-
pensación de medicamentos. 

∙ Dejar de valorar y validar un tratamiento farmacológico sin tener acceso a los datos clí-
nicos y analíticos del paciente. 

Posteriormente, en 2022 la SEFH se ha hecho eco de iniciativas planteadas por Estados Unidos, 
Canadá o Australia y ha elaborado infografías muy visuales al respecto115. 

En este sentido, Moreno López et al. identificaron en su área sanitaria una serie de estrategias 
de “no hacer” entre 271 que encontraron en la bibliografía. Entre las que aplican a 
medicamentos podemos desglosar las siguientes116: 

∙ No tratar el asma bronquial con broncodilatadores de vida media/larga sin corticoides 
inhalados.  

∙ No usar como primera línea de tratamiento clopidogrel en monoterapia tras un infarto 
de miocardio.  

∙ No prolongar más de 24 h, tras un procedimiento quirúrgico, los tratamientos de profi-
laxis antibiótica. 

∙ No prescribir tratamiento antimicótico oral para la sospecha de onicomicosis sin la con-
firmación de la infección por hongos. 

∙ No pautar paracetamol en dosis de 1 g de forma sistemática. La dosis de 650 mg es 
más segura e igual de eficaz. 

∙ No usar fármacos con potenciales efectos secundarios extrapiramidales (antieméticos, 
antivertiginosos, procinéticos) en pacientes con enfermedad de Parkinson. 

∙ No se recomienda utilizar bisfosfonatos para la prevención de metástasis óseas en pa-
cientes con cáncer de próstata. 

∙ No utilizar butilbromuro de escopolamina (Buscapina®) en el tratamiento de los cólicos 
renales. 

∙ No tratar un PSA elevado con antibióticos en ausencia de sintomatología. 
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La sostenibilidad compartida en el ámbito sanitario implica una responsabilidad activa de todos 
los agentes implicados, especialmente pacientes y ciudadanos. Este capítulo aborda cómo, a 
través de la sensibilización, educación y la participación activa en iniciativas como las 
consultas de pacientes externos, las escuelas de pacientes y el uso de recursos gráficos como 
las infografías, es posible fomentar prácticas responsables que favorezcan un sistema 
sanitario más eficaz, seguro y respetuoso con el medio ambiente. 

6.1 Sensibilización a la ciudadanía 

La sostenibilidad en la atención sanitaria representa uno de los retos más relevantes de la 
actualidad. La creciente preocupación por el impacto ambiental de las actividades humanas 
ha alcanzado también al ámbito sanitario, donde el consumo de recursos y la generación de 
residuos son elevados. Dentro de este contexto, los pacientes y la ciudadanía en general 
desempeñan un papel esencial. Sensibilizar e implicar a la población es fundamental para 
lograr cambios reales en la sostenibilidad del sistema sanitario. 

Durante años, los esfuerzos por mejorar la sostenibilidad sanitaria se centraron principalmente 
en las instituciones, optimizando procesos internos o mejorando la eficiencia energética de 
los hospitales. Sin embargo, cada vez es más evidente que una transformación profunda 
requiere el compromiso activo de la ciudadanía. Los pacientes no son solo usuarios del 
sistema; son agentes de cambio que, mediante pequeños gestos cotidianos, pueden contribuir 
de manera significativa a preservar los recursos disponibles y proteger el medio ambiente. 

La Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH), en línea con los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible (ODS) de la Agenda 2030, ha incorporado la sostenibilidad como eje estratégico de 
su actividad. La adhesión al Pacto Mundial de las Naciones Unidas en 2022 y el consiguiente 
desarrollo del Proyecto 2023 +SOStenible refuerzan este compromiso y subraya la importancia 
de involucrar tanto a profesionales como a pacientes en este esfuerzo compartido¹. 

Los ciudadanos pueden actuar de múltiples maneras: cumpliendo correctamente los 
tratamientos para evitar desperdicios, devolviendo los medicamentos no utilizados a los puntos 
SIGRE, reduciendo el uso inadecuado de recursos sanitarios o adoptando hábitos de vida que 
prevengan la aparición de enfermedades crónicas. Para lograrlo, es imprescindible desplegar 
campañas de sensibilización bien diseñadas, utilizando canales adaptados a diferentes perfiles 
de la población, desde materiales impresos hasta recursos digitales como aplicaciones móviles 
o redes sociales. 

El farmacéutico hospitalario tiene un rol privilegiado en este ámbito. A través de las consultas 
de pacientes externos, puede no solo asesorar en la farmacoterapia, sino también transmitir 
mensajes sobre sostenibilidad, resolver dudas y fomentar prácticas responsables. La 
educación y la sensibilización no deben ser actividades aisladas, sino parte integral de la 
atención farmacéutica, reforzando la corresponsabilidad y la participación activa de los 
pacientes. 
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Figura 1. Proyecto 2023 +SOStenible. 12 acciones 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.2 Educación 

La educación sanitaria constituye uno de los pilares fundamentales para garantizar la 
sostenibilidad del sistema sanitario. Más allá del componente clínico, educar en salud permite 
optimizar el uso de los recursos disponibles, fomentar la corresponsabilidad del paciente y 
reducir el impacto ambiental asociado a malas prácticas en la gestión de medicamentos. 

El farmacéutico hospitalario, por su perfil técnico y su cercanía al paciente en momentos clave 
del tratamiento, tiene la oportunidad de actuar como educador en diferentes niveles. La 
consulta de atención farmacéutica al paciente externo es uno de los espacios más eficaces 
para realizar intervenciones educativas personalizadas. Además, la digitalización de los 
servicios de farmacia y la aparición de nuevos canales de comunicación han permitido ampliar 
el alcance y la continuidad de esta labor formativa. 

Las consultas externas de farmacia hospitalaria son, desde hace muchos años, un entorno 
privilegiado para desarrollar intervenciones educativas individualizadas y continuadas. En estos 
espacios, el farmacéutico hospitalario no solo realiza una revisión exhaustiva del tratamiento 
farmacológico del paciente, sino que además desempeña un papel clave en la educación 
sanitaria. Esta educación abarca aspectos relacionados con el uso correcto y seguro de los 
medicamentos, la adherencia terapéutica, y también recomendaciones prácticas sobre hábitos 
de vida saludable, prevención de complicaciones y promoción del autocuidado. A menudo, 
estas consultas también incluyen apoyo emocional y acompañamiento a pacientes y familiares, 
especialmente en enfermedades crónicas o tratamientos complejos, contribuyendo así a 
mejorar la calidad de vida del paciente, optimizar la efectividad de los tratamientos, y reforzar 
la sostenibilidad del sistema sanitario. 
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La educación en sostenibilidad debe incluir conocimientos prácticos sobre el uso racional del 
medicamento, la gestión segura de residuos, la conservación de medicamentos, y la 
incorporación de hábitos de vida saludable que puedan disminuir la necesidad de 
intervenciones farmacológicas. En este contexto, destacan dos herramientas fundamentales: 
las escuelas de pacientes y la telefarmacia. 

6.2.1 Escuela de Pacientes 

La educación del paciente es un componente fundamental en la sostenibilidad del sistema 
sanitario. En este sentido, las escuelas de pacientes se han consolidado como espacios clave 
para la capacitación y empoderamiento de los ciudadanos en el manejo de su enfermedad, su 
tratamiento y su salud en general. Estas iniciativas no solo mejoran la calidad de vida de las 
personas, sino que también contribuyen a la eficiencia del sistema sanitario, al reducir visitas 
innecesarias, evitar errores en el uso de medicamentos y fomentar la corresponsabilidad. 

El modelo de escuelas de pacientes o escuelas de salud combina la formación estructurada, 
accesible y participativa, con recursos validados por profesionales sanitarios. Se trata de 
programas que, mediante diversos canales (presencial, digital, mixto), ofrecen contenidos 
educativos adaptados a cada patología y a las necesidades del paciente, además de realizar 
una labor de promoción de la salud pública. Los materiales incluyen desde guías escritas y 
vídeos explicativos hasta infografías, talleres prácticos o herramientas interactivas. Este tipo 
de abordaje mejora la comprensión del tratamiento, refuerza la adherencia, permite detectar 
precozmente eventos adversos, y favorece prácticas sostenibles como la correcta 
conservación o eliminación de medicamentos. 

Diversas comunidades autónomas han apostado por el desarrollo de sus propias escuelas de 
pacientes con resultados notables. Las opciones que ofrecen las diferentes comunidades 
autónomas a través de sus Escuelas están recogidas o integradas en la Red de Escuelas de 
Salud para la ciudadanía, iniciativa propuesta por el Ministerio de Sanidad. Algunos ejemplos 
destacados son2: 

∙ Andalucía: fue pionera en la implementación del modelo de “paciente experto”, donde 
los propios pacientes, previamente formados, enseñan a otros. Su plataforma incluye 
blogs, vídeos, cursos y materiales que abordan tanto aspectos clínicos como emocio-
nales y prácticos de las enfermedades crónicas. Combina formación digital con en-
cuentros presenciales y cuenta con una comunidad muy activa que promueve la 
participación y el intercambio de experiencias. 

∙ La Rioja: ha impulsado una escuela con un enfoque transversal, centrado en la soste-
nibilidad. Sus recursos incluyen vídeos didácticos, talleres grupales y material educativo 
adaptado. Destaca su apuesta por fomentar hábitos saludables, el uso responsable de 
medicamentos y la participación del paciente como actor clave del sistema. 

∙ Asturias: ha desarrollado un modelo inclusivo, con actividades orientadas a promover 
la equidad en el acceso a la formación sanitaria, especialmente en entornos rurales o 
con barreras socioeconómicas. La participación comunitaria y el enfoque práctico de 
sus materiales han sido especialmente bien valorados. 
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Figura 2. Red de Escuelas de Salud para la ciudadanía. Ministerio de Sanidad 

 

 

 

 

 

 

 

Todas estas experiencias comparten un principio común: formar al paciente es invertir en 
sostenibilidad. Un paciente formado es más autónomo, cumple mejor su tratamiento, devuelve 
la medicación sobrante, evita duplicidades o errores, y se convierte en parte activa de su 
proceso asistencial. A medio plazo, esto se traduce en menos hospitalizaciones evitables, 
mejor uso de recursos y una atención más segura y eficiente. 

En este contexto, la Escuela de Pacientes de la SEFH representa una propuesta pionera y 
específica desde el ámbito de la farmacia hospitalaria. Es una plataforma digital publicada en 
el año 2024 desarrollada por farmacéuticos hospitalarios que tiene como objetivo dotar a los 
pacientes de los conocimientos y habilidades necesarias para participar activamente en el uso 
seguro y eficaz de su medicación3. Supone un apoyo para los profesionales de farmacia 
hospitalaria para realizar atención farmacéutica en la consulta de pacientes externos y permite 
que el paciente tenga un recurso fiable y validado al que acudir cuando le surgen dudas una 
vez que está en su domicilio. 

La Escuela de Pacientes SEFH incluye materiales educativos verificados, vídeos divulgativos, 
infografías ilustrativas y módulos interactivos centrados en patologías prevalentes, 
tratamientos complejos y aspectos transversales como la adherencia, la conciliación, el 
almacenamiento y la eliminación segura de medicamentos. En cada uno de estos contenidos 
se promueve, además, una visión sostenible del uso del medicamento, incidiendo en prácticas 
como evitar acumulaciones innecesarias, cumplir la posología prescrita o usar adecuadamente 
los recursos disponibles. 

Uno de los elementos diferenciales de la Escuela es su formato digital, accesible desde 
cualquier dispositivo, lo que permite superar barreras geográficas o logísticas. Está 
especialmente diseñada para pacientes externos, incluyendo a aquellos que, por su perfil clínico 
o situación personal, requieren un mayor grado de autonomía en la gestión de su tratamiento. 
El diseño visual, el lenguaje claro y el carácter modular permiten una navegación fácil incluso 
para personas con bajo nivel de alfabetización en salud. 
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Figura 3. Escuela de Pacientes SEFH 

 

 

 

 

 

 

 

Además, la Escuela se complementa con otras estrategias promovidas por la SEFH, como la 
telefarmacia o los programas de seguimiento farmacoterapéutico, generando un ecosistema 
educativo-integrado en el que el paciente está en el centro. El modelo es dinámico y en 
constante evolución, incluyendo la evaluación de resultados en salud, la mejora continua del 
contenido y la posibilidad de colaboración con otras instituciones o asociaciones de pacientes. 

En definitiva, la Escuela de Pacientes de la SEFH representa un modelo de educación sanitaria 
alineado con los principios de sostenibilidad compartida, que refuerza la autonomía del 
paciente, mejora la seguridad en el uso de medicamentos y contribuye a una asistencia 
farmacéutica más cercana, eficiente y respetuosa con el medio ambiente. 

6.2.2 Telefarmacia 

En el contexto de la transformación digital y de los nuevos modelos de atención sanitaria 
centrados en el paciente, la telefarmacia se ha consolidado como una herramienta clave para 
reforzar la accesibilidad, la continuidad asistencial y la sostenibilidad de los servicios de 
farmacia hospitalaria. Lejos de ser una solución puntual surgida al calor de la pandemia por 
COVID-19, la telefarmacia representa una evolución natural de la atención farmacéutica, 
adaptada a los retos actuales de cronicidad, dispersión geográfica, escasez de recursos y 
conciencia medioambiental. 

La telefarmacia permite la prestación de servicios farmacéuticos a distancia mediante el uso 
de tecnologías de la información y la comunicación. Esta modalidad asistencial mantiene los 
estándares de calidad, seguridad y personalización, y facilita una atención equitativa e 
inclusiva. Su implementación responde no solo a la necesidad de reducir barreras físicas, sino 
también a la voluntad de avanzar hacia un modelo de atención más eficiente, ágil y 
comprometido con el entorno. 

Desde el punto de vista de la sostenibilidad compartida, la telefarmacia aporta beneficios en 
múltiples dimensiones. En primer lugar, reduce los desplazamientos innecesarios al hospital, 
especialmente en pacientes crónicos estables, contribuyendo de forma directa a la disminución 
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de emisiones contaminantes y al ahorro de tiempo y recursos tanto para los pacientes como 
para el sistema. En segundo lugar, facilita el seguimiento y la educación continuada en el 
domicilio del paciente, reforzando su autonomía y capacidad de autocuidado. Por último, 
permite una gestión más racional del tiempo profesional, optimizando la actividad asistencial 
y liberando recursos para casos más complejos o presenciales. 

La SEFH, consciente del potencial transformador de esta modalidad, ha liderado la elaboración 
de documentos de posicionamiento, guías de implementación y propuestas organizativas 
relacionadas con este tema. En 2020, a través del Mapa Estratégico de Atención al Paciente 
Externo (Proyecto MAPEX de la SEFH), publicó el “Marco Estratégico de la SEFH en 
telefarmacia”4. En 2021 publicó los documentos de apoyo metodológico de para la 
implementación de la telefarmacia en los servicios de farmacia hospitalaria en España, entre 
los que se encuentra su Guía de Telefarmacia para profesionales5, en el que se definen los 
requisitos técnicos, éticos y organizativos para garantizar su correcta incorporación a la 
práctica asistencial. Este documento subraya la importancia de mantener una atención 
personalizada, confidencial, documentada y sujeta a criterios de calidad asistencial. 

Desde entonces, numerosos hospitales han puesto en marcha programas estructurados de 
telefarmacia, con resultados muy positivos. Destacan, entre otras, las experiencias del Hospital 
G. U. Gregorio Marañón, el Hospital Universitario de La Paz, el Hospital Clínic de Barcelona o 
los servicios de farmacia del Hospital Virgen de la Arrixaca y el Hospital Reina Sofía de Murcia, 
que han obtenido recientemente la certificación Q-PEX de la SEFH por la excelencia en la 
atención farmacéutica a pacientes externos (consulta todos los hospitales con certificación 
Q-PEX en: https://www.sefh.es/mapex/q-pex-hospitales-certificados.php. En todos estos 
casos, la telefarmacia ha permitido mantener un contacto estrecho con los pacientes, resolver 
dudas, prevenir problemas relacionados con la medicación y mejorar la adherencia, 
especialmente en colectivos vulnerables o con dificultades para acudir al hospital. 

La telefarmacia también ofrece un marco idóneo para integrar la educación sanitaria 
estructurada. En este contexto, las herramientas tecnológicas utilizadas —como blogs, redes 
sociales, wikis, vídeos, infografías, plataformas de formación online o juegos interactivos— 
permiten una comunicación multicanal, accesible y personalizada, que amplifica el alcance de 
los programas educativos5. Además a través de consultas virtuales, videollamadas o 
plataformas digitales, se puede reforzar la formación iniciada en la consulta presencial o en la 
Escuela de Pacientes. De esta forma, el paciente recibe información continua sobre su 
tratamiento, puede consultar dudas en tiempo real y se convierte en un agente activo en su 
propio proceso terapéutico. Además, la posibilidad de compartir materiales educativos —como 
infografías, vídeos o recordatorios personalizados— facilita la comprensión y retención de los 
mensajes clave, reduciendo errores y mejorando la seguridad del tratamiento. El farmacéutico 
de hospital desempeña un papel esencial en este proceso, liderando la generación y difusión 
de contenidos formativos rigurosos, fortaleciendo la continuidad asistencial y consolidando 
un modelo más equitativo, eficiente y centrado en el paciente. 

Uno de los ejes sobre los que pivota la telefarmacia es la entrega domiciliaria de 
medicamentos, articulada en colaboración con servicios logísticos internos o empresas 
especializadas. Esta estrategia, inicialmente adoptada como medida excepcional, se ha 
consolidado como una vía eficaz para garantizar el acceso a la medicación sin comprometer 
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la calidad ni la trazabilidad. Para que este proceso sea sostenible, se requiere una planificación 
rigurosa, una coordinación efectiva entre equipos, y una evaluación sistemática de resultados. 

Los beneficios de la telefarmacia, no obstante, no deben ocultar los retos que plantea su 
implementación generalizada: la necesidad de homogeneizar criterios entre comunidades 
autónomas, garantizar la interoperabilidad de los sistemas, reforzar la ciberseguridad, formar 
a los profesionales y asegurar la equidad en el acceso digital. Superar estas barreras requiere 
una apuesta firme por parte de las instituciones, así como una adecuada dotación de recursos 
humanos y tecnológicos. 

Desde una visión estratégica, la telefarmacia se alinea con los principios del modelo CMO 
(Capacidad, Motivación, Oportunidad), en tanto que ofrece un entorno que potencia las 
capacidades del paciente, fomenta su implicación y amplía sus oportunidades de participar 
en el proceso asistencial. Todo ello redunda en una atención más proactiva, personalizada y 
sostenible. 

Figura 4. Ámbitos de actuación de la telefarmacia5  

 

 

 

 

 

 

En definitiva, la telefarmacia no es simplemente una alternativa a la consulta presencial, sino 
una extensión del servicio farmacéutico hospitalario que permite atender de forma más 
cercana, flexible y respetuosa con el entorno. Al facilitar la formación e información a los 
pacientes mediante el uso de tecnologías de la información y la comunicación, representa una 
herramienta clave para avanzar hacia un modelo de farmacia hospitalaria más sostenible. Al 
reducir desplazamientos innecesarios al hospital, mejora la eficiencia de los recursos sanitarios 
y disminuye la huella de carbono asociada al transporte. Además, promueve un uso más 
racional de los medicamentos mediante la mejora de la adherencia, el empoderamiento de los 
pacientes y la prevención de errores relacionados con la medicación. Su desarrollo, si se lleva 
a cabo de forma estructurada y con una visión integradora, puede convertirse en una de las 
palancas más eficaces para avanzar hacia un sistema de salud más sostenible, centrado en el 
paciente y adaptado a los desafíos del siglo XXI. 
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6.2.3 Uso adecuado de los medicamentos 

El uso adecuado de los medicamentos constituye una de las principales estrategias para 
garantizar la seguridad del paciente, la efectividad clínica de los tratamientos y la sostenibilidad 
del sistema sanitario. Esta práctica implica seleccionar el fármaco más apropiado según las 
características clínicas del paciente, prescribirlo con la dosis y duración correctas, asegurarse 
de su correcta dispensación y supervisar su administración y seguimiento terapéutico. 

Desde una perspectiva de sostenibilidad compartida, el uso racional del medicamento se 
convierte en una responsabilidad que trasciende al acto clínico individual. Se trata de un 
proceso que implica a todos los agentes del sistema: profesionales sanitarios, gestores, 
decisores políticos y, muy especialmente, pacientes y ciudadanos. Cada intervención 
innecesaria, duplicada o mal adherida supone no sólo un riesgo potencial para el paciente, sino 
también un gasto económico evitable y una fuente de residuos farmacéuticos con posible 
impacto ambiental. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoce que más del 50% de los medicamentos 
a nivel mundial se prescriben, dispensan o venden de forma inadecuada, y que una proporción 
considerable de pacientes no cumple con el tratamiento prescrito6, lo que constituye uno de 
los principales desafíos para garantizar un uso más responsable y sostenible de los recursos 
terapéuticos7. 

El farmacéutico hospitalario desempeña un papel central en esta tarea. Su labor no se limita a 
la dispensación o al control logístico del medicamento, sino que se extiende a la revisión 
sistemática de la prescripción, la evaluación de la idoneidad de los tratamientos, la detección 
de posibles interacciones o duplicidades y la monitorización de los resultados en salud. A 
través de la consulta externa, el farmacéutico puede identificar problemas relacionados con el 
uso de la medicación, ajustar tratamientos, educar al paciente y resolver dudas que de otro 
modo podrían comprometer la seguridad o la eficacia del tratamiento. 

Una de las herramientas clave en este ámbito es la revisión de la medicación, especialmente 
en pacientes polimedicados, crónicos o de edad avanzada. La SEFH ha elaborado guías 
específicas que orientan a los profesionales en la identificación de medicamentos 
potencialmente inadecuados, la priorización de intervenciones y la toma de decisiones 
compartidas8. Esta revisión permite no solo evitar el uso innecesario de medicamentos, sino 
también deprescribir aquellos que ya no aportan valor clínico, optimizando así la 
farmacoterapia y, por ende, mejorando la sostenibilidad. 

Otro eje estratégico es la educación sanitaria al paciente, que debe integrarse como parte del 
acto asistencial. El paciente informado tiene mayor capacidad para cumplir con su tratamiento, 
detectar efectos adversos, distinguir entre síntomas atribuibles a la patología o al fármaco, y 
tomar decisiones fundadas sobre su salud. En este sentido, el uso de materiales didácticos 
(folletos, infografías, vídeos cortos) y el refuerzo educativo a través de programas como la 
Escuela de Pacientes pueden mejorar de forma significativa la adherencia y la comprensión 
del tratamiento. 

Una de las herramientas más eficaces en este ámbito son las infografías educativas, que 
permiten transmitir mensajes clave de forma clara, visual y accesible. Su formato ilustrativo 
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facilita la comprensión de conceptos sanitarios complejos incluso en pacientes con baja 
alfabetización en salud, y su carácter compacto y compartible las convierte en un recurso ideal 
tanto para la consulta presencial como para los entornos digitales. La SEFH ha desarrollado 
una amplia colección de infografías dirigidas a pacientes, disponibles a través de su página 
web, que abordan temas como la correcta conservación de medicamentos, la adherencia al 
tratamiento, la identificación de efectos adversos o la eliminación segura de medicamentos9.  

Figura 5. Ejemplos de infografías SEFH relacionadas con la sostenibilidad y el uso adecuado  
de los medicamentos 

 

 

 

 

 

 

 

Estas infografías, elaboradas y validadas por farmacéuticos hospitalarios, se utilizan como 
materiales complementarios durante la atención farmacéutica, pero también pueden formar 
parte de estrategias educativas más amplias. Algunos servicios de farmacia han incorporado 
su uso sistemático en programas estructurados de educación sanitaria, facilitando así la 
estandarización de mensajes clave y asegurando que la información esencial llegue al paciente 
de forma clara y comprensible. 

En paralelo, las redes sociales han demostrado ser una vía eficaz para la difusión de contenidos 
sanitarios y la promoción de hábitos saludables. A través de plataformas como X/Twitter, 
Instagram, TikTok, Facebook, YouTube o LinkedIn, los profesionales sanitarios pueden 
compartir contenidos, reforzar campañas de concienciación, visibilizar proyectos y crear 
comunidades de aprendizaje en torno al uso seguro y responsable de los medicamentos. La 
SEFH, por ejemplo, utiliza sus perfiles institucionales para difundir estas infografías, destacar 
buenas prácticas y acercar la farmacia hospitalaria a la ciudadanía desde una perspectiva 
educativa y participativa. 

Aunque todavía se trata de herramientas en desarrollo dentro del ámbito asistencial, su 
potencial como complemento a la atención farmacéutica y su capacidad para llegar a nuevos 
públicos las posiciona como elementos clave dentro de una estrategia integral de 
sostenibilidad compartida. Incorporar estas herramientas de forma estructurada, evaluada y 
coordinada con otras iniciativas como la Escuela de Pacientes o la telefarmacia puede marcar 
una diferencia significativa en la forma en que se percibe, entiende y utiliza la medicación por 
parte de los ciudadanos. 

En un plano complementario, el uso adecuado de los medicamentos debe ir acompañado de 
una reflexión sobre su impacto ambiental. Este enfoque incluye la elección de formas 
farmacéuticas y presentaciones más sostenibles, la reducción del sobreenvasado y la 
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implantación de sistemas eficaces para la recogida y eliminación segura de residuos. Estas 
medidas refuerzan la dimensión ecológica de la sostenibilidad farmacéutica, un ámbito todavía 
en desarrollo pero de relevancia creciente en el marco de la asistencia sanitaria responsable. 

El uso racional del medicamento debe integrarse también en las políticas institucionales y en 
los planes estratégicos de sostenibilidad. En este sentido, la SEFH ha propuesto incluir la 
evaluación del uso adecuado de medicamentos como uno de los indicadores de calidad y 
sostenibilidad de los servicios de farmacia hospitalaria. Esta propuesta se articula no sólo en 
torno a la optimización clínica, sino también en la minimización de riesgos, costes y 
externalidades negativas. 

En definitiva, avanzar hacia un uso más adecuado de los medicamentos es una prioridad que 
exige un enfoque integral y colaborativo. Requiere del compromiso firme de los profesionales, 
de sistemas de información interoperables, de una cultura de revisión y mejora continua, y del 
empoderamiento real del paciente como corresponsable de su tratamiento. Solo desde esta 
visión compartida será posible construir un modelo asistencial más eficaz, más seguro y más 
sostenible. 

6.2.4 Eliminación correcta de los medicamentos 

La eliminación incorrecta de medicamentos es una de las fuentes más evidentes de impacto 
ambiental asociadas a la actividad sanitaria. Cuando los medicamentos caducados o 
sobrantes se tiran por el inodoro, se desechan en la basura o se almacenan indefinidamente 
en el hogar, no solo se generan riesgos clínicos, sino también problemas ecológicos10. 

Los principios activos presentes en los fármacos pueden contaminar aguas subterráneas, 
afectar a organismos acuáticos, interferir en procesos naturales y contribuir a la aparición de 
resistencias microbianas. Esta realidad ha motivado el desarrollo de sistemas específicos de 
recogida, como el sistema SIGRE en España, que permite la devolución segura de 
medicamentos y sus envases en las farmacias comunitarias garantizando la correcta gestión 
medioambiental de los envases y restos de medicamentos que se generan en los hogares. 

A pesar de ello, muchas personas desconocen esta posibilidad o no saben con claridad qué 
tipo de productos deben llevar. Por ello, la educación en este tema resulta crucial. El 
farmacéutico hospitalario puede incorporar mensajes sobre este aspecto durante la consulta 
externa, incluir instrucciones claras en los materiales de dispensación, y difundir recursos como 
infografías que expliquen el proceso. 

Además, la correcta eliminación de medicamentos se puede reforzar desde las escuelas de 
pacientes, integrando este tema en los módulos formativos y promoviendo una cultura de 
responsabilidad medioambiental en torno a la farmacoterapia. 

En el capítulo sobre eliminación correcta de medicamentos se puede ampliar información 
sobre este aspecto. 
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Figura 6. Almacenamiento y eliminación de medicamentos. Escuela de Pacientes SEFH 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.2.5 Potenciar medidas no farmacológicas y  

hábitos de vida saludable 

La promoción de medidas no farmacológicas y la incorporación de hábitos de vida saludable 
son elementos esenciales para alcanzar un modelo sanitario más sostenible, centrado en la 
prevención y no exclusivamente en el tratamiento farmacológico. Este enfoque implica 
entender la salud desde una perspectiva más amplia, en la que el estilo de vida desempeña un 
papel determinante para mantener o recuperar la calidad de vida, prevenir enfermedades 
crónicas y reducir la dependencia del sistema sanitario. 

En un entorno donde los recursos sanitarios son limitados y las necesidades de atención 
crecientes, es fundamental considerar estrategias capaces de prevenir o retrasar la aparición 
de patologías, reduciendo así la presión asistencial y el consumo innecesario de 
medicamentos. Este enfoque preventivo y proactivo aporta beneficios clínicos inmediatos al 
paciente, a la vez que genera importantes ventajas económicas y ambientales para el sistema 
sanitario11. 

Las intervenciones no farmacológicas abarcan un amplio espectro de actuaciones que incluyen 
la promoción de una alimentación equilibrada, el ejercicio físico regular adaptado a cada 
paciente, el control del estrés, la higiene del sueño y la prevención del consumo de sustancias 
nocivas como el tabaco o el alcohol. Todas estas medidas han demostrado científicamente 
beneficios en la prevención y control de enfermedades como la hipertensión, la diabetes 
mellitus tipo 2, las dislipemias, los trastornos de ansiedad o depresión leve, e incluso 
determinadas patologías inflamatorias o degenerativas12. 
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El papel del farmacéutico hospitalario en esta área es especialmente relevante, ya que dispone 
de contacto estrecho y regular con pacientes que habitualmente presentan múltiples factores 
de riesgo modificables. Desde las consultas de atención farmacéutica al paciente externo, el 
farmacéutico puede detectar oportunidades para aconsejar cambios de hábitos, reforzar 
mensajes de prevención y derivar a otros profesionales cuando sea necesario. De esta forma, 
se configura una atención integral, interdisciplinaria y más efectiva. 

Asimismo, desde la farmacia hospitalaria se pueden implementar iniciativas específicas, como 
programas educativos grupales en colaboración con nutricionistas o fisioterapeutas, sesiones 
formativas sobre ejercicio adaptado en pacientes con patologías crónicas, o campañas para 
el abandono del tabaco integradas en programas farmacoterapéuticos específicos. En todos 
estos casos, la educación del paciente y la motivación para adoptar nuevos hábitos son 
elementos clave que el farmacéutico puede potenciar mediante intervenciones educativas 
estructuradas. 

Además, la utilización de recursos divulgativos como infografías, vídeos breves, podcasts o 
aplicaciones móviles desarrolladas específicamente para pacientes, puede facilitar la adopción 
de hábitos saludables y motivar cambios a largo plazo. Estos recursos permiten transmitir 
mensajes claros, prácticos y adaptados al nivel de alfabetización sanitaria de cada paciente, 
reforzando la adherencia a las recomendaciones dadas. En la web de Estilos de vida saludable, 
del Ministerio de Sanidad, podemos encontrar recursos útiles, como vídeos, infografías, 
heramientas interactivas, entre otros, para entregar a los pacientes y promover una mejora de 
los hábitos de vida saludables. 

Figura 7. Materiales divulgativos para promover hábitos de vida saludables13 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por otro lado, la integración de estas medidas en el contexto hospitalario y en las escuelas de 
pacientes, como la promovida por la SEFH, ofrece una oportunidad única para llegar a una 
audiencia amplia. Estos programas educativos estructurados permiten formar al paciente no 
solo en aspectos relacionados con su enfermedad o tratamiento farmacológico, sino también 
en estrategias para mejorar su estilo de vida, prevenir futuras complicaciones y reducir la 
necesidad de medicación. 
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Desde una perspectiva ambiental, potenciar hábitos saludables tiene un impacto claramente 
positivo. Al reducir la prevalencia y gravedad de enfermedades crónicas, se disminuye el 
consumo global de medicamentos, lo que implica menor generación de residuos 
farmacéuticos, menor presión logística y una reducción significativa de la huella ambiental del 
sistema sanitario. Este beneficio ambiental es especialmente relevante considerando que 
muchos fármacos, como los antibióticos o algunos antineoplásicos, pueden tener efectos 
nocivos en el medio ambiente cuando se eliminan incorrectamente. 

Finalmente, es importante subrayar que la promoción de medidas no farmacológicas y hábitos 
saludables requiere un compromiso sostenido en el tiempo por parte de las instituciones 
sanitarias. Es imprescindible desarrollar políticas de salud pública integradoras, colaborativas 
y transversales que faciliten la participación activa del paciente y de toda la comunidad 
sanitaria. En definitiva, avanzar hacia un modelo preventivo basado en la adopción de hábitos 
saludables es una estrategia que no solo optimiza recursos económicos y asistenciales, sino 
que mejora sustancialmente la calidad de vida y contribuye directamente a la sostenibilidad 
del sistema. 
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