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Resumen
Objetivo: Evaluar la eficiencia de la protocolización y centralización 
de la elaboración de mezclas intravenosas de fármacos vasoactivos en 
el tratamiento del paciente crítico.
Método: Se realizó un estudio prospectivo, de intervención (julio 
2012-diciembre 2014) para medir el impacto de la protocolización de 
mezclas intravenosas en el coste del tratamiento del paciente crítico. Para 
realizar el análisis económico se compararon los costes directos (fijos y 
variables) de la preparación de mezclas intravenosas de fármacos va-
soactivos en el Servicio de Farmacia versus preparación en planta. Se 
midieron las variables tiempo y coste de elaboración de una mezcla 
intravenosa. Para la determinación del coste final de elaboración se inclu-
yeron medicamento, diluyente, material fungible, personal y utilización de 
las cabinas de flujo laminar. Los costes se midieron en euros.
Resultados: La diferencia encontrada en los tiempos de elaboración 
entre el Servicio de Farmacia y la Unidad de Enfermería (2,10 versus 
2,86 minutos) fue estadísticamente significativa y favorable a la elabora-
ción centralizada en el Servicio de Farmacia. El coste medio de elabo-
ración por mezcla fue 5,24 ± 1,45 euros en el Servicio de Farmacia y 
5,62 ± 1,55 euros en planta, aunque la diferencia encontrada no alcanzó 
la significación estadística. Al incluir en el análisis el coste de las mezclas 
intravenosas caducadas antes de su utilización, la preparación centraliza-
da en el Servicio de Farmacia supuso un coste superior (2.174 euros/año).
Conclusiones: La elaboración en el Servicio de Farmacia supone un 
ahorro significativo de tiempo en comparación con la preparación en 
planta. La diferencia de coste de esta alternativa, debida principalmente 
al impacto de las mezclas intravenosas caducadas, se eliminaría al opti-
mizar la producción en la Unidad de Mezclas Intravenosas y al minimizar 
las pérdidas por caducidad.

Abstract
Objective: To evaluate the efficiency of the protocolization and centra-
lization of the preparation of intravenous vasoactive drug mixtures in the 
treatment of critically ill patients.
Method: A prospective interventional study (July 2012-December 2014) 
was conducted to measure the impact of different vasoactive drug pro-
tocols on costs in the treatment of critically ill patients. The economic 
impact was measured by comparing the direct costs (fixed and variable) 
of the preparation of intravenous vasoactive drug mixtures in the Pharmacy 
Department with their traditional preparation in hospital care units. The va-
riables time and cost of preparation of an intravenous mixture were mea-
sured. Costs included pharmaceutical product, diluent, medical supplies, 
cost of manpower, and use of laminar flow cabinets in the Pharmacy 
Department. Costs were measured in Euros.
Results: A statistically significant difference was found between proce-
ssing times in the Pharmacy Department and those in the hospital care 
unit (2.10 vs 2.86 minutes). Centralized preparation in the Pharmacy 
Department was more efficient. The average cost of preparation was 
€5.24±1.45 in the Pharmacy Department and €5.62±1.55 in the hospital 
care unit, although this difference did not reach statistical significance. If 
the analysis had included the cost of intravenous mixtures that had expired 
prior to their use, the centralized preparation of the mixtures in the Pharma-
cy Department would have entailed a higher cost (€2 174/y).
Conclusions: The centralized preparation of intravenous mixtures in the 
Pharmacy Department entails significant time savings compared with their 
preparation in the hospital care unit. 
The increased cost of their preparation in the Pharmacy Department would 
be prevented by optimizing production in this department and reducing 
losses due to expired intravenous mixtures.
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Introducción
Se denominan “medicamentos de alto riesgo” (MAR) aquellos que cuan-

do se utilizan incorrectamente presentan un gran riesgo de causar daños 
graves o incluso mortales a los pacientes1,2. El Institute for Safe Medication 
Practices (ISMP) estableció una lista de medicamentos considerados de 
alto riesgo en los hospitales3,4. Los fármacos vasoactivos (FVA) para admi-
nistración intravenosa (agonistas adrenérgicos, dopaminérgicos o nitratos 
orgánicos) están incluidas en esta relación. Este hecho no supone que los 
errores asociados a estos medicamentos sean más frecuentes, sino que en 
caso de producirse, las consecuencias pueden ser más graves1. Por ello, 
los MAR son objetivo prioritario para los organismos expertos en seguridad 
del paciente.

Ninguna práctica por sí sola garantiza la seguridad de su utilización, 
por lo que se aconseja implantar diferentes prácticas específicas, como la 
utilización de protocolos detallados y explícitos, y la centralización de la 
elaboración de mezclas intravenosas (MIV) de los MAR en el Servicio de 
Farmacia (SF)1 para reducir los errores de elaboración. 

El concepto de Unidad de Mezclas Intravenosas (UMIV) apareció en 
los años sesenta ante la necesidad de garantizar la estabilidad y compa-
tibilidad de las MIV. Sin embargo, la elaboración centralizada de MIV 
diferentes a la nutrición parenteral y quimioterapia es habitual en EE. UU. 
pero no en Europa. En España se acepta ampliamente la preparación 
de medicamentos IV que requieren protección del manipulador, mostrando 
una situación mejor con respecto a Europa5,6: el 9,5% de los SF prepara la 
mayoría de las MIV.

La elaboración de MIV en las unidades asistenciales está sometida a 
numerosos factores que pueden generar errores. Además, la preparación 
de distintas concentraciones aumenta el riesgo de error7-9. Por este motivo, 
una UMIV es un eje troncal en la prevención de errores de medicación10,11, 
y la centralización de la elaboración de MIV de MAR permite su estandari-
zación1, especialmente tras la publicación de la Guía de buenas prácticas 
de preparación de medicamentos en servicios de farmacia12.

Son pocos los estudios que comparan los costes de preparación de 
MIV en el SF con la preparación en planta, sugiriendo que la preparación 
de MIV por lotes en una UMIV puede ser más coste efectiva que la prepa-
ración en planta13-15.

Con el propósito de evaluar si los buenos resultados obtenidos en segu-
ridad tras la centralización de la elaboración de MIV de fármacos vasoacti-
vos en nuestro centro16, lo eran también desde una perspectiva económico, 
se planteó la evaluación de la eficiencia del proceso.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la eficiencia de la proto-
colización y centralización de la elaboración de MIV de fármacos vasoac-
tivos en el tratamiento del paciente crítico. Los objetivos específicos son: 
 – Analizar los tiempos de elaboración de MIV de fármacos vasoactivos 

con o sin protocolización y centralización en el SF.
 – Evaluar el impacto económico de la protocolización y centralización 

de la elaboración de MIV de fármacos vasoactivos en el coste del 
tratamiento del paciente crítico.

Métodos
Se realizó un estudio prospectivo, de intervención, en un hospital de ter-

cer nivel (julio 2012-diciembre 2014) para medir el impacto de la protocoli-
zación de MIV de FVA en la seguridad, eficacia y coste del tratamiento del 
paciente crítico16. Primero se constituyó un grupo de trabajo para seleccio-
nar los fármacos a protocolizar y estandarizar las preparaciones. Después 
se abordó la centralización de la elaboración de las MIV protocolizadas 
en el SF. Se realizó la implantación secuencial de las MIV en las siguientes 
Unidades de Vigilancia Intensiva (UVI): Medicina General (10 camas), Ci-
rugía General y Digestivo (10 camas), Cirugía Cardiovascular (10 camas) 
y Unidad Coronaria (13 camas).

Se seleccionaron pacientes con una edad ≥ 18 años en tratamiento con 
una o más MIV de FVA protocolizados, hospitalizados en cualquiera de 
las UVI indicadas. Se excluyeron pacientes de la UVI de Neurocirugía, por 
no disponer de prescripción electrónica, y pacientes incluidos en ensayos 
clínicos.

Los resultados de seguridad y eficacia fueron publicados previamente16. 
Para realizar el análisis económico se midieron las siguientes variables:

I. Tiempo de elaboración de MIV: tiempo del proceso completo de ela-
boración de una MIV en la unidad de hospitalización o en el SF en 
minutos. Incluye: tiempo de preparación del material; preparación de 
la MIV y etiquetado.
Para determinar el tiempo de elaboración de una MIV, tanto en el SF 

como en planta, se tuvieron en cuenta las tareas del proceso completo 
de elaboración y se registraron los siguientes tiempos: comprobación de 
la MIV a elaborar, preparación del material, preparación de la MIV, des-
infección de material y superficie de trabajo y etiquetado. La validación 
farmacéutica de las prescripciones se asumió igual en ambos casos.
A. Servicio de Farmacia:
• Tiempo farmacéutico necesario para establecer los procedimientos nor-

malizados de trabajo (PNT) para cada nueva MIV en base a los datos 
disponibles en el Catálogo de Productos y Facturación de la Sociedad 
Española de Farmacia Hospitalaria17 y tiempo empleado en formar al 
personal.

• Generación de hojas de trabajo y etiquetas. Posterior comprobación 
(farmacéutico).

• Preparación del medicamento y material de acondicionamiento (auxiliar 
de farmacia).

• Desinfección de material, superficie de trabajo y preparación de la MIV 
(Diplomado Universitario en Enfermería [DUE]).

• Etiquetado (DUE).
• Comprobación final de las MIV preparadas con la hoja de trabajo 

(DUE).
B. Control de enfermería: 
• Comprobación de la hoja de enfermería para conocer la MIV prescrita 

y las pautas a seguir en su preparación (DUE).
• Preparación del medicamento y material de acondicionamiento (DUE).
• Desinfección de superficie de trabajo y preparación de la MIV (DUE).
• Preparación de etiqueta y etiquetado de la MIV (DUE).

No se consideraron los tiempos preliminares (aclaración de dudas, com-
probación de neveras, cálculos necesarios para la programación, etc.), ya 
que algunas de estas actividades no se realizan en planta. Tampoco los 
tiempos de descanso ni de celador, ya que la distribución desde el SF a 
las unidades clínicas se realizó con el resto de medicamentos reponiendo 
los sistemas automatizados de dispensación (SAD).

En el SF se registró el tiempo empleado en la elaboración de lotes de 
MIV durante ocho días laborables (405 en total). En la planta dos enfer-
meros expertos de dos UVI diferentes, prepararon tres MIV diferentes al día 
durante cinco días laborables consecutivos (30 en total). Considerando la 
producción diaria en lotes de las nuevas MIV en el SF, y la preparación 
individualizada por paciente según práctica habitual en las UVI, se estimó 
que ambas muestras serían suficientes para llevar a cabo el análisis6. El 
farmacéutico investigador registró los tiempos empleados. 
II. Coste de elaboración: precio final de una MIV (euros, 2014). Incluye:

Coste medicamento y diluyente (PMF: precio medio factura): coste 
neto, incluido 4% de IVA y aplicados descuentos (euros).

Coste personal: salario bruto de los profesionales sanitarios (euros).
Coste material fungible: coste neto, incluido IVA (10 o 21% según el 

artículo) y aplicados descuentos (euros).
Coste asociado a la utilización de las cabinas de flujo laminar (CFL).
Para evaluar el impacto de la protocolización en el coste del tratamien-

to, se compararon los costes directos (fijos y variables) de la preparación 
de MIV de FVA en el SF versus en planta. No se consideró el coste de las 
instalaciones ni el de adquisición de las cabinas por estar amortizadas, 
ni el de mantenimiento del área. Se calculó el porcentaje de tiempo de 
funcionamiento de la CFL semanal dedicado a la producción de MIV y se 
consideraron los costes de funcionamiento, revisión y cambio de filtro anual 
de la misma.

Los costes netos correspondientes a medicamentos y diluyentes se ob-
tuvieron del sistema informático de gestión del SF. El coste del material 
fungible se obtuvo del Servicio de Suministros. Se consideraron los costes 
de personal incluidos en el Boletín Oficial de la Comunidad de Madrid de 
31 de enero de 201418, teniéndose en cuenta la retribución total anual para 
las categorías de DUE y Facultativo Especialista. Los costes salariales brutos 
y los costes netos de equipamiento y material fungible figuran en la tabla 1.
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Tabla 1. Costes unitarios utilizados en el análisis (euros, 2014)

Costes salariales
Hora DUE 13,35
Hora FAR 22,99

Costes de equipamiento 
(cabina de flujo laminar)

Cambio de filtro anual 1.150
Revisión/certificación anual 265
Funcionamiento 1 kw/h 0,13

Costes de material fungible

Jeringa 3 ml 0,07
Jeringa 5 ml 0,03
Jeringa 10 ml 0,05
Jeringa 20 ml 0,22
Jeringa 50 ml 0,19
Aguja 16 G 0,08
Aguja 21 G 0,28
Bata 2,31
Gorro 0,02
Mascarilla 0,03
Calzas 0,04
Guante cirugía estéril 0,29
Guante vinilo 0,02
Bolsa fotoprotectora 0,04

DUE: diplomado universitario en enfermería; FAR: farmacéutico especialista

Para determinar el coste final de elaboración de MIV se incluyeron 
medicamento, diluyente, material fungible, personal y utilización de CFL.

También se calcularon los costes de las MIV no utilizadas y caducadas 
en el SF o en el SAD de la planta. No se incluyeron los costes de destruc-
ción de las MIV caducadas. 

Finalmente, se realizó un análisis de sensibilidad determinístico univa-
riante para identificar si los resultados obtenidos en el análisis base eran 
sensibles a modificaciones en las variables principales sobre las que podía 
existir incertidumbre o cierto margen de variabilidad. En este contexto, se 
plantearon los siguientes escenarios: 
 – Excluir el coste de las MIV caducadas. En este sentido, se estimó tam-

bién una optimización de la producción para reducir el número total de 
MIV caducadas/año.

 – Excluir el coste del tiempo de farmacéutico empleado en la creación 
de nuevos PNT.
Para el análisis se diseñó una hoja de cálculo en Excel 2007. Todas 

las estimaciones se realizaron para un intervalo de confianza del 95% 
con un nivel de significación de 0,05. Las variables tiempo y coste se 
definieron por la media y desviación estándar. Se comprobó la simetría 
de las variables mediante métodos gráficos y la prueba de normalidad 
de Shapiro-Wills. Las medias se compararon mediante la prueba t-Student 
para muestras independientes. Para ello se utilizó el programa informático 
Stata versión 12.0

Resultados

Tiempo de elaboración de MIV
En la UMIV se elaboraron un total de 18 lotes, con una media de 23 

± 12 unidades/lote. El tiempo medio de elaboración por MIV fue 2,10 ± 
0,77 minutos (IC 95% 1,33 a 2,87).

El tiempo medio de preparación de MIV en planta fue 2,86 ± 1,22 
minutos (IC 95% 1,64 a 4,08).

La diferencia entre los tiempos de elaboración (2,10 versus 2,86 minu-
tos) fue estadísticamente significativa (p = 0,002), favorable a la elabora-
ción en la UMIV. La UMIV disminuye el tiempo de elaboración un 26,41% 
respecto a la unidad de enfermería.

El número total de MIV elaboradas durante 2014 en la UMIV fue de 
8.433. El tiempo medio evitado por la preparación en la UMIV es 0,76 mi-
nutos/MIV, es decir, 1,26 horas/100 MIV (IC 95% 0,50 a 2,00) y 106,26 
horas/año (IC 95% 42,02 a 169,92).

El tiempo de elaboración por tipo de MIV fue menor en la UMIV para 
todos los casos, excepto para adrenalina, siendo la comparación de los 
tiempos estadísticamente significativa en el caso de noradrenalina (p = 
0,007). 

Coste de elaboración de MIV
Las tablas 2 y 3 muestran detalladamente el coste de medicamentos, 

sueros y material fungible utilizado, así como el coste de elaboración en 
planta y en el SF. El coste unitario por MIV es menor en la elaboración 
centralizada para todas las MIV.

La producción de MIV requirió el 58,82% del tiempo de funcionamiento 
de una CFL del área de elabor euros de funcionamiento. Teniendo en cuen-
ta el número total de MIV elaboradas/año, el coste adicional por utilizar la 
CFL fue de 0,10 euros/MIV. 

Se emplearon un total de 180 minutos de tiempo farmacéutico para la 
elaboración de protocolos por cada nueva MIV elaborada en el SF (cinco 
nuevos PNT = 15 horas en total)17. Teniendo en cuenta el número total de 
MIV elaboradas/año, el coste adicional por tiempo de farmacéutico fue 
de 0,04 euros/MIV. 

La tabla 4 muestra el coste final de cada tipo de MIV y su comparación 
entre la planta y el SF. El coste medio por MIV fue 5,24 ± 1,45 euros en 
el SF y 5,62 ± 1,55 euros en planta, lo que supone que la UMIV ahorra 
un 6,76%. La diferencia encontrada no alcanzó la significación estadística 
(p = 0,701). 

Teniendo en cuenta las 8.433 MIV elaboradas durante 2014, el coste 
global fue 44.188,92€ en el SF y 47.393,46€ en planta. Sin embargo, al 
incluir en el análisis el coste de las MIV caducadas antes de su utilización, 
la preparación centralizada en el SF supuso un coste superior con respecto 
a la preparación en planta (2.174 €/año).

Análisis de sensibilidad
Escenario 1: excluir el coste de las MIV elaboradas que caducan antes 

de su utilización. En este supuesto la elaboración centralizada de MIV en la 
UMIV supone un potencial ahorro de 3.165 euros/año.

Tabla 2. Costes de elaboración en planta hospitalización (euros, 2014)

MIV adrenalina MIV dobutamina MIV dopamina MIV nitroglicerina MIV noradrenalina

Especialidad  
Farmacéutica 0,44 Especialidad  

Farmacéutica 3,74 Especialidad  
Farmacéutica 0,37 Especialidad  

Farmacéutica 0,69 Especialidad  
Farmacéutica 8,00

SG 100 ml 0,84 SG 250 ml 1,03 SG 100 ml 0,84 SG 250 ml 1,03 SG 250 ml 1,03

Jeringa 3 ml 0,07 Jeringa 20 ml 0,22 Jeringa 5 ml 0,03 Jeringa 10 ml 0,05 Jeringa 50 ml 0,19

Aguja 16 G 0,08 Aguja 16 G 0,08 Aguja 16 G 0,08 Aguja 16 G 0,08 Aguja 16 G 0,08

Aguja 21 G 0,28 Aguja 21 G 0,28 Aguja 21 G 0,28 Aguja 21 G 0,28 Aguja 21 G 0,28

Guante vinilo 0,02 Guante vinilo 0,02 Guante vinilo 0,02 Guante vinilo 0,02 Guante vinilo 0,02

TOTAL MIV adrenalina 1,74 TOTAL MIV dobutamina 5,37 TOTAL MIV dopamina 1,62 TOTAL MIV nitroglicerina 2,15 TOTAL MIV noradrenalina 9,61

MIV: mezcla intravenosa; SG: suero glucosado 5%. 
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También se planteó una optimización de la producción de MIV eva-
luándose el impacto que supondría reducir a la mitad el número total de 
MIV caducadas. En este caso, la diferencia de coste, aunque menor, 
también sería favorable a la elaboración centralizada (ahorro de 449 
euros/año). 

Escenario 2: excluir el tiempo de farmacéutico empleado en el diseño 
de los nuevos PNT. El coste medio de elaboración por MIV sería de 5,20 
± 1,44 euros en el SF y 5,62 ± 1,55 euros en planta. Sin embargo, la di-
ferencia de costes global no sería favorable a la preparación centralizada 
en el SF (1.921 euros más/año).

Si se combinan los dos escenarios, la elaboración centralizada supon-
dría un potencial ahorro de 3.511 euros/año, aunque el hallazgo no fue 
estadísticamente significativo.

Discusión
La diferencia encontrada entre los tiempos de elaboración en el SF y 

en la Unidad de Enfermería  fue favorable a la  centralización en el SF. Sin 
embargo, en el caso de  la adrenalina, el tiempo de elaboración fue menor 
en planta, lo que podría deberse a que la elaboración de la nueva dilución 
estándar (1,6 mg/100 mL) requiere el uso parcial de una ampolla en lugar 
de unidades enteras. Esto pudo incrementar el tiempo de elaboración en 
la UMIV, ya que la utilización de unidades enteras permite sistematizar en 
mayor medida el proceso de elaboración.

Las actividades consideradas en la bibliografía en la determinación de 
los tiempos de elaboración de MIV no son uniformes, lo que dificulta la 
comparación de resultados. Los tiempos obtenidos en nuestro análisis son 
ligeramente superiores a los de otros autores6,19, tanto para la elaboración 
centralizada como para la tradicional. Sin embargo, son inferiores a los 
de otros estudios que utilizan una metodología similar13,14, pero que inclu-
yen actividades preliminares no contempladas por nosotros (transcripción 
de orden médica, impresión de etiquetas, doble chequeo por enfermería). 
Las similitudes globales con la metodología de estos estudios (método de 
medida del tiempo, proceso de elaboración similar en el SF y en planta, 
definición concreta de todas las actividades incluidas en el proceso), apor-
tan validez a nuestros resultados.

Cabe destacar que en el estudio publicado por Zamora19, un técnico 
en Farmacia realiza la mayoría de las preparaciones en la UMIV. Sin 
embargo, en nuestra UMIV la elaboración la realizan DUE, lo que debe 
considerarse al comparar los costes de personal. Incrementar el personal 
técnico reduciría el coste de personal en el SF. Por otro lado, la reducción 
del tiempo de elaboración en el SF se produce principalmente porque la 
preparación centralizada supone la elaboración de lotes en lugar de dosis 
individuales. El tiempo de enfermería evitado por cada 100 MIV prepara-
das en la UMIV podría ser empleado en la unidad de hospitalización para 
una mayor dedicación a los pacientes. Por tanto, la centralización es una 
oportunidad para mejorar la eficiencia en el uso de los medicamentos12 y 
en la utilización de recursos humanos, lo cual, por sí mismo, puede consi-
derarse una forma de contener los costes6.

Aunque el análisis económico global realizado, incluyendo el coste de 
las MIV caducadas, no demostró que la preparación centralizada sea más 
económica, consideramos que el gasto incremental es asumible en favor de 
la importante mejora de la seguridad alcanzada, ya que se produce una 
importante disminución en los errores de prescripción (55,89%), validación 
(68,05%) y registro de la administración (78,75%)16. Además, existen datos 
publicados acerca del impacto en la reducción de costes asociados por 
errores evitados. En España, un estudio realizado en un hospital terciario 
utilizando el valor del coste de un evento adverso calculado en Estados 
Unidos, concluye que los errores de medicación causaban un aumento de 
303 días en la estancia media con un incremento anual aproximado de 
76.000 euros20.

Creemos que el resultado “no favorable” a la centralización puede de-
berse al bajo coste de los medicamentos objeto del estudio. De hecho, 
otros estudios realizados con antibióticos, antifúngicos y medicamentos 
de mayor impacto económico sí demuestran ahorro tras la centraliza-
ción6,19,21,22. Por otro lado, no se ha considerado el ahorro en el coste de 
los fármacos que se produciría al utilizar viales multidosis6. No fue posible 
plantear esta situación con las especialidades farmacéuticas comerciali-
zadas para los principios activos estudiados. En caso de considerar la 
ampliación de las MIV elaboradas en nuestra UMIV, sería recomendable 
valorar esta posibilidad. Otra medida de ahorro en la UMIV sería la utiliza-
ción de sueros de gran volumen para la reconstitución de especialidades 

Tabla 3. Costes de elaboración en el Servicio de Farmacia (euros, 2014)

MIV adrenalina MIV dobutamina MIV dopamina MIV nitroglicerina MIV noradrenalina

Coste material fungible por lote Coste material fungible por lote Coste material fungible por lote Coste material fungible por lote Coste material fungible por lote

Bata 2,31 Bata 2,31 Bata 2,31 Bata 2,31 Bata 2,31

Gorro 0,02 Gorro 0,02 Gorro 0,02 Gorro 0,02 Gorro 0,02

Mascarilla 0,03 Mascarilla 0,03 Mascarilla 0,03 Mascarilla 0,03 Mascarilla 0,03

Calzas 0,04 Calzas 0,04 Calzas 0,04 Calzas 0,04 Calzas 0,04

Guante cirugía estéril 0,29 Guante cirugía estéril 0,29 Guante cirugía estéril 0,29 Guante cirugía estéril 0,29 Guante cirugía estéril 0,29

Jeringa 3 ml 0,07 Jeringa 20 ml 0,22 Jeringa 5 ml 0,03 Jeringa 10 ml 0,05 Jeringa 50 ml 0,19

Aguja 16 G 0,08 Aguja 16 G 0,08 Aguja 16 G 0,08 Aguja 16 G 0,08 Aguja 16 G 0,08

Aguja 21 G 0,28 Aguja 21 G 0,28 Aguja 21 G 0,28 Aguja 21 G 0,28 Aguja 21 G 0,28

Bolsa fotoprotectora 0,04 Bolsa fotoprotectora 0,04 Bolsa fotoprotectora 0,04 Bolsa fotoprotectora 0,04 Bolsa fotoprotectora 0,04

Total/lote 3,16 Total/lote 3,30 Total/lote 3,11 Total/lote 3,13 Total/lote 3,28

Total/unidad 0,32 Total/unidad 0,22 Total/unidad 0,08 Total/unidad 0,21 Total/unidad 0,16

Coste MIV Coste MIV Coste MIV Coste MIV Coste MIV

Especialidad  
Farmacéutica 0,44 Especialidad  

Farmacéutica 3,74 Especialidad  
Farmacéutica 0,37 Especialidad  

Farmacéutica 0,69 Especialidad  
Farmacéutica 8,00

SG 100 ml 0,84 SG 250 ml 1,03 SG 100 ml 0,84 SG 250 ml 1,03 SG 250 ml 1,03

Fungible 0,32 Fungible 0,22 Fungible 0,08 Fungible 0,21 Fungible 0,16

TOTAL MIV adrenalina 1,60 TOTAL MIV dobutamina 4,99 TOTAL MIV dopamina 1,29 TOTAL MIV nitroglicerina 1,93 TOTAL MIV noradrenalina 9,19

MIV: mezcla intravenosa; SG: suero glucosado 5%.
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Tabla 4. Coste final de elaboración en el SF versus planta 
hospitalización (euros, 2014)

Coste de elaboración por tipo de MIV

Planta SF Diferencia

MIV adrenalina

Coste de elaboración I 1,74 1,60

Utilización CFL - 0,10

Tiempo DUE 0,42 0,71

Tiempo FAR - 0,04

TOTAL MIV adrenalina 2,16 2,45 -0,29

MIV dobutamina

Coste de elaboración I 5,37 4,99

Utilización CFL - 0,10

Tiempo DUE 0,71 0,65

Tiempo FAR - 0,04

TOTAL MIV dobutamina 6,08 5,78 0,30

MIV dopamina

Coste de elaboración I 1,62 1,29

Utilización CFL - 0,10

Tiempo DUE 0,46 0,38

Tiempo FAR - 0,04

TOTAL MIV dopamina 2,08 1,81 0,27

MIV nitroglicerina

Coste de elaboración I 2,15 1,93

Utilización CFL - 0,10

Tiempo DUE 0,77 0,74

Tiempo FAR - 0,04

TOTAL MIV nitroglicerina 2,93 2,81 0,11

MIV noradrenalina

Coste de elaboración I 9,61 9,19

Utilización CFL - 0,10

Tiempo DUE 0,81 0,41

Tiempo FAR - 0,04

TOTAL MIV noradrenalina 10,42 9,75 0,67

Coste de elaboración I: incluye especialidad farmacéutica, suero y material 
fungible; CFL: cabina flujo laminar; DUE: diplomado universitario en Enfermería; 
FAR: farmacéutico especialista; MIV: mezclas IV; SF: servicio de farmacia.

estabilidad16), y por otro lado evitando las roturas de stock, que generarían 
la elaboración de MIV en planta a mayor coste. Este aspecto debería ser 
confirmado en estudios posteriores. Asimismo, una vez implantados los pro-
tocolos se excluiría el coste asociado al tiempo de farmacéutico empleado 
en la creación de nuevos PNT, y no tendría influencia en el coste medio de 
elaboración por MIV en años sucesivos. 

Aunque en términos generales se recomienda la realización de análisis 
de sensibilidad probabilísticos multivariantes, hay aspectos, como el cam-
bio en algunas suposiciones, en los que su influencia solo puede valorarse 
mediante un análisis de sensibilidad determinístico. Por ello, pese a sus 
limitaciones, consideramos que el análisis de sensibilidad determinístico 
univariante realizado resulta suficiente para los objetivos planteados en el 
estudio23,24. 

Como otra limitación, indicar que no hubo enmascaramiento durante la 
medición del tiempo de elaboración, lo que pudo influir en los resultados. 
Sin embargo, el efecto Hawthorne (mejora de la actividad de un traba-
jador cuando este es observado), desaparece al realizar la observación 
de manera secuencial a lo largo del tiempo25,26. Además, en nuestro caso 
afectaría por igual a la medición en ambos escenarios.

En conclusión, el análisis realizado mostró que la elaboración en el 
SF de las MIV de FVA utilizados en el tratamiento de pacientes adultos 
críticos supone un ahorro significativo de tiempo en comparación con la 
preparación en planta. La diferencia de coste de esta alternativa, debida 
principalmente al impacto de las MIV caducadas, se eliminaría al optimizar 
la producción en la UMIV y minimizar las pérdidas por caducidad.
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Aportación a la literatura científica 
Este artículo presenta el análisis desde una perspectiva económica 

del primer estudio diseñado en el ámbito de la Farmacia Hospitalaria 
para evaluar el impacto de la protocolización y centralización de la 
elaboración de mezclas intravenosas de fármacos vasoactivos en pa-
cientes críticos. Más concretamente, el manuscrito evalúa la eficiencia 
(tiempos y costes) de la centralización de la elaboración de diferentes 
mezclas intravenosas en la Unidad de Mezclas Intravenosas (UMIV) 
del Servicio de Farmacia. 

Dada la importancia que tiene la elaboración centralizada de 
fármacos, especialmente tras la publicación de la Guía de buenas 
prácticas de preparación de medicamentos en servicios de Farmacia 
Hospitalaria, consideramos de interés para nuestra profesión el tema 
planteado en este manuscrito. Por otro lado, es importante tener en 
cuenta el incremento de trabajo que supone para las UMIV asumir esta 
carga asistencial, por lo que la realización de estudios económicos 
que avalen esta actividad está justificada.  

liofilizadas. Además, la centralización permite ahorrar en el coste de mate-
rial fungible al utilizar, por ejemplo, una jeringa y aguja por cada lote de 
medicamento, mientras que la preparación en planta implica una jeringa y 
aguja por cada MIV. Los costes correspondientes a este tipo de material en 
este estudio fueron superiores en la planta (3,4 veces más), lo que coincide 
con otros estudios13,14. 

Los análisis de sensibilidad realizados mostraron que la centralización 
supuso siempre un potencial ahorro si la UMIV consigue optimizar su pro-
ducción, ajustando los stocks según las necesidades, reduciendo así el 
número de MIV que caducan innecesariamente antes de ser utilizadas (es-
pecialmente de noradrenalina, que es la MIV de mayor coste y menor 
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