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Resumen
Desde hace décadas se conoce que el uso de los medicamentos inyec-

tables en los hospitales europeos se encuentra asociado a numerosos erro-
res de medicación, algunos de los cuales provocan daños graves y muer-
tes prevenibles. Se han publicado investigaciones e informes nacionales y 
europeos sobre la mejora de la seguridad del paciente que recomiendan 
una mayor utilización de las unidades de preparación aséptica de los servi-
cios de farmacia y la provisión de los medicamentos inyectables listos para 
su administración, recomendaciones que apenas se han implementado. 

En Inglaterra, la experiencia de tratar a los pacientes con infección 
por COVID-19 ha puesto de manifiesto otros beneficios que conlleva la 
ampliación de las unidades de preparación aséptica de los servicios de 
farmacia. Estos beneficios incluyen ahorrar tiempo de enfermería, disponer 
de sistemas con mayor resiliencia y capacidad, reducir la variabilidad en 
la práctica, mejorar la satisfacción del personal clínico y del paciente, y 
facilitar la administración de más medicamentos inyectables a los pacientes 
en sus domicilios. También se ha reconocido que se precisan actuaciones 
dirigidas a estandarizar las directrices y procedimientos de utilización de 
los medicamentos inyectables e implementar el uso de dispositivos de infu-
sión inteligentes con software de reducción de errores de dosis, con el fin 
de minimizar los errores en la administración de estos medicamentos. 

Los farmacéuticos de hospital tienen un papel clave en el desarrollo de estas 
actividades para que los servicios que prestan las farmacias hospitalarias euro-
peas estén más en consonancia con los que se proporcionan en Norteamérica.

Abstract
It has been known, for decades, that the use of injectable medicines in 

European hospitals has been associated with frequent medication errors, 
some of which cause preventable severe harms and deaths. There have 
been national and European inquiries and reports concerning improving 
patient safety by recommending greater use of pharmacy aseptic prepara-
tion services and provision of ready-to administer injectables, which have 
not been widely implemented.

In England experience of treating patients with COVID-19 infections 
has brought into focus other benefits of significantly extending pharmacy 
aseptic preparation services. These benefits include saving nursing time, 
having systems in place which have resilience and capacity, reducing 
variation in practice, improving clinical staff and patient experience, and 
enabling more injectable medicines to be administered to patients at 
home. It has also been recognised that more action is required to standar-
dise policies and procedures for injectable medicines and implement the 
use of smart infusion devices with dose error reduction software, to help 
minimise drug administration errors.

Hospital pharmacists have a key role in developing these services 
to bring European hospitals more in line with those provided by hospital 
pharmacies in North America.
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Introducción
Es un hecho bien conocido que los errores causados por los medi-

camentos inyectables tienen un riesgo elevado de provocar daños o la 
muerte de los pacientes1,2. Los errores con estos medicamentos pueden ser 
especialmente peligrosos debido al comienzo inmediato de los efectos 
sistémicos, al estrecho índice terapéutico de muchos medicamentos intrave-
nosos, así como a las dificultades para revertir los efectos sistémicos tras la 
administración intravenosa. 

La utilización de los medicamentos inyectables en los hospitales es un 
proceso complejo y los errores pueden ocurrir en cualquier etapa, pero es 
más probable que se produzcan durante la preparación y la administra-
ción3,4. Estudios realizados en Europa, donde los medicamentos inyecta-
bles se preparan habitualmente en las unidades de hospitalización, han 
mostrado que las principales causas y factores que contribuyen a estos erro-
res incluyen, entre otros, la formación insuficiente del personal en materia 
de preparación y administración de medicamentos intravenosos, la comple-
jidad del diseño de los equipos y los entornos de trabajo inapropiados5,6. 
Las tasas de error son menores cuando la preparación se realiza por el 
servicio de farmacia en lugar de por las unidades de hospitalización4, ya 
que las farmacias de los hospitales cuentan con personal cualificado y con 
un entorno controlado apto para la preparación aséptica de estos medica-
mentos. Se ha estimado que eliminar la preparación de los inyectables en 
las unidades, proporcionando los medicamentos listos para utilizar prepa-
rados asépticamente, reduciría la tasa de error de 0,73 a 0,177. 

Los servicios de farmacia hospitalaria europeos llevan tiempo propo-
niendo que se efectúe la preparación de los medicamentos inyectables 
por la farmacia, con el objetivo de reducir los errores de medicación8,9. En 
Estados Unidos, la preparación de dichos medicamentos por el servicio de 
farmacia es la práctica estándar y un requisito de la Joint Commission. No 
obstante, esta práctica segura no ha sido ampliamente adoptada por los 
hospitales en Europa, excepto para la preparación de la nutrición paren-
teral y de la quimioterapia. En nuestra opinión, esto se debe a la escasa 
percepción del riesgo para los pacientes que implica la preparación de los 
medicamentos inyectables en las unidades y a la consiguiente falta de 
dotación de recursos por los gestores sanitarios. 

La pandemia por la COVID-19 ha supuesto un enorme reto para los 
servicios de farmacia hospitalaria10. La preparación de medicamentos 
inyectables listos para administrar, para apoyar a las áreas de cuidados 
críticos y responder a la escasez de personal de enfermería, ha sido uno 
de los servicios prestados por las farmacias hospitalarias durante la pande-
mia11,12. Actualmente, tras la buena acogida obtenida, se ha recomendado 
la adopción generalizada de esta práctica13. 

Este artículo destaca la necesidad de modificar los sistemas de prepa-
ración y administración de los medicamentos inyectables, con el fin de dar 
respuesta a las nuevas prioridades de los hospitales europeos, y resume la 
evolución que ha experimentado la preparación de estos medicamentos en 
Inglaterra, donde a lo largo del tiempo se ha fomentado la implantación 
de prácticas seguras en este área y donde las lecciones aprendidas en la 
pandemia por COVID-19 han llevado finalmente a promover la transforma-
ción de las unidades de preparación aséptica de los servicios de farmacia, 
para proporcionar los medicamentos inyectables preparados y mejorar la 
calidad de la atención a los pacientes. 

Errores de medicación y riesgos  
de los medicamentos inyectables

Los medicamentos inyectables se asocian a tasas de errores de medica-
ción más altas que los medicamentos orales14, debido a que su utilización 
implica varias etapas y presenta múltiples oportunidades de error. No es 
intención de este artículo realizar una revisión de los errores de medicación 
relacionados con los medicamentos inyectables, pero a continuación se 
ofrecen algunos datos de la magnitud del problema en Europa, así como 
de los principales errores identificados y sus causas subyacentes, con el fin de 
comprender mejor las intervenciones propuestas para evitarlos.

Algunos de los estudios más destacados llevados a cabo hace años en 
unidades clínicas de hospitales europeos encontraron unas tasas de error 
muy elevadas, del 22% al 49%, en la preparación y/o administración de 
los medicamentos intravenosos5,6,14,15. Los tipos de errores más frecuentes 
fueron: velocidad de administración errónea; omisiones; coadministración 

de medicamentos potencialmente incompatibles como infusiones intermiten-
tes; dosis errónea; técnica de preparación errónea, especialmente cuando 
el proceso de preparación requería varios pasos; uso de diluyentes inade-
cuados; cálculos erróneos; y técnica aséptica deficiente5,6,14,15.

Según dichos estudios, las causas y/o factores que más comúnmente 
contribuían a que se produjeran esos errores incluían la falta de conoci-
miento y competencia del personal sobre los aspectos prácticos de la pre-
paración y administración de los medicamentos inyectables, deficiencias 
de formación en el manejo de tecnología y de equipos complejos, ausen-
cia de procedimientos apropiados, sobrecarga de trabajo, distracciones 
e interrupciones, deficiencias en el diseño de los equipos y un entorno 
de trabajo inadecuado6,14,15. Los investigadores concluyeron que existían 
riesgos no controlados en estos procesos y propusieron varias estrategias 
para reducir los errores, tales como: desarrollar procedimientos y estánda-
res, formar a los profesionales en la preparación y administración de los 
medicamentos inyectables, preparar estos medicamentos inyectables por 
los servicios de farmacia, constituir equipos multidisciplinares con la par-
ticipación de farmacéuticos clínicos y modificar el diseño de los equipos. 

En un estudio en el que se revisaron 2.238 incidentes de seguridad rela-
cionados mayoritariamente con medicamentos inyectables, notificados entre 
2009 y 2012 por hasta 29 unidades de cuidados intensivos del noroeste 
de Inglaterra, se observó que 452 (20%) incidentes causaron daños y 
1.461 (65%) incidentes fueron considerados prevenibles. Los medicamentos 
inyectables implicados con más frecuencia fueron: noradrenalina (161 inci-
dentes, 92 con daño), heparinas (153 incidentes, 29 con daño), morfina 
(131 incidentes, 14 con daño) e insulina (111 incidentes, 54 con daño). La 
administración de medicamentos fue el proceso en que se notificaron más 
incidentes. También fue el proceso asociado con una mayor probabilidad 
de que los pacientes sufrieran daños. Se describieron 266 incidentes en la 
preparación (10% del total), siendo los errores más frecuentes la verificación 
incorrecta del medicamento (109 incidentes, 13 con daño), la preparación 
incorrecta (98 incidentes, 12 con daño) y el etiquetado incorrecto del medi-
camento o la falta de etiquetado (75 incidentes, 3 con daño)16. 

Los errores en la administración de los medicamentos inyectables persis-
ten en unidades con prescripción electrónica y dispensación automatizada. 
En un estudio de observación disfrazada efectuado en dos unidades clíni-
cas con sistemas de dispensación automatizados conectados a prescrip-
ción electrónica y validación farmacéutica, sobre 402 administraciones 
intravenosas (que representaban el 17,4% de oportunidades de error), se 
observó que el medicamento no se reconstituyó/diluyó según las recomen-
daciones de ficha técnica en el 8,6% de las administraciones y se detectó 
una velocidad de infusión errónea en 27 casos17.

Una reciente revisión sistemática sobre la prevalencia de errores con 
la medicación intravenosa en el Reino Unido18, que recogía información 
de algunos estudios citados previamente14,15, encontró una incidencia 
media ponderada de 101 errores de medicación intravenosa por cada 
1.000 administraciones. La mitad de los errores eran de administración y 
en su mayoría estaban asociados a una velocidad de perfusión incorrecta. 
Los autores concluyeron que era importante efectuar intervenciones dirigi-
das a mitigar este tipo de errores. 

En un estudio que comparó las tasas de error en la preparación de 
medicamentos intravenosos en unidades de cuidados intensivos neonata-
les frente a los servicios de farmacia hospitalaria mostró que los errores 
de  cálculo se pueden eliminar utilizando protocolos con concentraciones 
estándar de medicamentos. Las tasas de error de exactitud en la prepara-
ción fueron altas, tanto en las unidades de cuidados intensivos neonatales 
(55%) como en los servicios de farmacia hospitalaria (34%), y dependían 
de las jeringas y de la técnica de preparación utilizada19.

Los medicamentos inyectables contaminados pueden causar complica-
ciones graves a los pacientes e incrementar la morbilidad hospitalaria. 
Una revisión sistemática y metaanálisis del período 2000-2018, sobre la 
contaminación microbiana en la preparación de la medicación parente-
ral, encontró unas tasas de contaminación significativamente más altas en 
entornos clínicos que en la farmacia de hospital: la tasa global de conta-
minación de las preparaciones efectuadas por el personal de enfermería/
médico fue del 7,8%, mientras que la correspondiente a las preparaciones 
realizadas por el personal de farmacia fue del 0,08%20. 

Aunque cada vez se reconoce más el riesgo que supone la exposición 
laboral a los medicamentos peligrosos, como a los agentes quimioterápi-
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cos21, en la actualidad también hay evidencia del riesgo laboral al que se 
expone el personal de enfermería al preparar los antibióticos en las áreas 
clínicas22. Estas actividades podrían dar lugar a efectos adversos como 
hipersensibilidad, reacciones alérgicas, resistencia y shock anafiláctico. 

Recomendaciones del Consejo de Europa
Una preparación más segura de los medicamentos inyectables es una 

de las mejores prácticas propuestas en el informe Creation of a better 
medication safety culture in Europe: Building up safe medication practices, 
elaborado para el Comité de Ministros del Consejo de Europa en 2006 
por un comité de expertos8. El informe señala que el uso de los medica-
mentos inyectables va en aumento, que los medicamentos se preparan en 
las unidades de hospitalización debido a la falta de recursos y que se han 
identificado múltiples problemas durante la preparación que comprometen 
la seguridad de los pacientes.

El informe recomienda encarecidamente que se reduzca al mínimo la 
preparación de los medicamentos inyectables en las unidades de enferme-
ría, centralizando la preparación aséptica de estos medicamentos en las 
farmacias de hospital, y que los medicamentos se preparen listos para su 
administración.

En enero de 2011, el Comité de Ministros del Consejo de Europa aprobó 
la Resolution CM/Res AP(2011)1 on quality and safety assurance require-
ments for medicinal products prepared in pharmacies for the special needs of 
patients23. Cinco años más tarde, el Consejo de Europa publicó reco men da-
ciones adicionales en la Resolution CM/Res(2016)2 on good reconstitution 
practices in health care establishments for medicinal products for parente-
ral use24. Ese mismo año se actualizó y reeditó la Resolution CM/Res AP 
(2011)125. 

El informe define la “reconstitución” como la manipulación que se lleva a 
cabo para permitir el uso o administración de un medicamento de conformi-
dad con las instrucciones proporcionadas en su ficha técnica, y señala que 
la reconstitución de medicamentos en los centros sanitarios no se encuentra 
armonizada a nivel europeo. 

La resolución destaca que los errores de medicación, incluidos los que 
afectan a la reconstitución de un medicamento en una forma de dosifica-
ción lista para ser utilizada o administrada al paciente, y los defectos de 
calidad ocasionados por una reconstitución inapropiada, tienen graves 
repercusiones para la seguridad del paciente. Señala que la calidad de los 
medicamentos reconstituidos en los centros sanitarios debería ser siempre la 
misma, independientemente de dónde haya tenido lugar la reconstitución, 
pero que en la práctica real los riesgos son mayores cuando la reconstitu-
ción se realiza en las áreas clínicas. En consecuencia, se insta a que los 
centros sanitarios se aseguren de que la medicación parenteral se recons-
tituya correctamente, bien realizando la preparación en el servicio de far-
macia o bien adquiriendo los medicamentos listos para su administración. 
No obstante, dado que muchos centros no disponen de medios suficientes 
para seguir estas recomendaciones en todos los casos, se indica que la 
reconstitución que sea considerada como de bajo riesgo pueda ser reali-
zada en las unidades clínicas. En este sentido, se recomienda realizar un 
análisis de riesgos para identificar aquellos medicamentos de alto riesgo, 
que deben ser reconstituidos por la farmacia, y aquellos que podrían ser 
reconstituidos en las áreas clínicas, estableciendo medidas apropiadas de 
reducción de riesgos26.

Varios países europeos, entre ellos el Reino Unido, Holanda y España, 
han desarrollado guías y herramientas prácticas para mejorar el proceso 
de reconstitución de acuerdo con las recomendaciones de los informes 
mencionados y así mejorar la seguridad de los pacientes en los hospita-
les27-30. Sin embargo, estos esfuerzos se han centrado principalmente en la 
implantación de buenas prácticas para mejorar la seguridad de la prepa-
ración de los medicamentos inyectables en las áreas clínicas en lugar de 
promover su preparación en los servicios de farmacia. Por ello, aunque la 
publicación de estas resoluciones supuso una oportunidad para promo-
ver la creación de unidades de preparación aséptica en las farmacias 
hospitalarias europeas, estas unidades se han desarrollado de forma muy 
limitada. Los retos para implantar la resolución CM/Res(2016) en los hospi-
tales europeos incluyen los costes adicionales para dotar de salas blancas, 
la tecnología necesaria para dichas salas y su mantenimiento, la contrata-
ción de personal cualificado, los cambios requeridos en la legislación, y la 
complejidad de los procedimientos y del control de los riesgos asociados31.

Experiencia en Inglaterra y propuestas recientes 
para mejorar la preparación y administración 
de los medicamentos inyectables 

Whitelaw publicó en 1974 una muerte ocurrida en Inglaterra causada 
por un error al administrar cloruro potásico concentrado32. Esta muerte y 
otras provocadas por el potasio y otros medicamentos inyectables moti-
varon la publicación en 1976 del Informe Breckenridge, que proporcionó 
directrices sobre la adición de fármacos a las soluciones intravenosas33. El 
informe incluía la siguiente recomendación: “La adición de fármacos a las 
soluciones de infusión intravenosa es un procedimiento farmacéutico asép-
tico que, preferiblemente, debería llevarse a cabo en condiciones ambien-
tales adecuadas bajo el control directo de un farmacéutico. Sin embargo, 
debido a que este procedimiento debe realizarse a veces justo antes de 
la administración, con frecuencia se efectúa en las unidades clínicas por 
personal médico o de enfermería. El farmacéutico debe analizar minuciosa-
mente las posibilidades de proporcionar las mezclas de infusión intravenosa 
necesarias preparadas de forma aséptica en la farmacia del hospital. Esto 
es especialmente importante en aquellos casos en que se debe añadir el 
contenido de más de un vial o una ampolla a la solución intravenosa”. Des-
graciadamente, estas directrices no fueron implementadas en los hospitales 
ingleses y se siguieron notificando más incidentes de muertes y daños gra-
ves causados por el cloruro potásico y otros medicamentos inyectables34-37. 

En 2007 se emitió la Alerta de Seguridad 20 sobre la utilización segura 
de los medicamentos inyectables, después de revisar la información reco-
gida por el Sistema Nacional de Notificación y Aprendizaje (NRLS, por 
sus siglas en inglés) del Sistema Nacional de Salud (NHS, por sus siglas 
en inglés), así como investigaciones publicadas27. Esta alerta señala que la 
incidencia de errores en la prescripción, preparación y administración de 
los medicamentos inyectables es superior a la asociada con otros tipos  
de medicamentos, según los incidentes notificados al NRLS y los estu-
dios de investigación. Una vez más, se recomienda proporcionar los medi-
camentos inyectables en concentraciones estandarizadas listos para admi-
nistrar o para utilizar, con el fin de minimizar los riesgos relacionados con 
la preparación y administración. 

Desde 2007, la Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente y los 
organismos que desde su disolución se han encargado de emitir las alertas 
de seguridad del paciente del NHS en Inglaterra han emitido múltiples aler-
tas relacionadas con el uso inseguro de los medicamentos inyectables, en 
situaciones en las que los riesgos podrían reducirse mediante la provisión 
de medicamentos inyectables listos para administrar o para utilizar, y la 
validación de la prescripción por un farmacéutico antes de su preparación 
y utilización38-40.

En 2019, el Ministerio de Sanidad encomendó a Lord Carter de Coles 
una revisión sobre la calidad, seguridad y resiliencia de las unidades de 
preparación aséptica de los servicios de farmacia ingleses. En la introduc-
ción a su informe, titulado Transforming NHS Pharmacy Aseptic Services in 
England, Lord Carter señaló que estos servicios son “héroes en la sombra” 
y que su transformación permitiría al NHS mejorar sus resultados clínicos, 
la experiencia del paciente y sus niveles de productividad. Representaría 
una de las mejores oportunidades para mejorar la atención al paciente y 
reducir los costes de forma significativa13.

En marzo de 2020, el borrador del informe estaba prácticamente finali-
zado y se centraba en el ahorro de personal de enfermería que se podría 
conseguir mediante la provisión de los medicamentos inyectables listos 
para administrar. Sin embargo, posteriormente, a raíz de la experiencia 
de la primera ola de la pandemia por COVID-19, el texto fue modificado 
para recoger las enseñanzas aprendidas y la forma en que afectaba a los 
medicamentos inyectables, concretamente para: 
• Reconocer el impacto positivo de los medicamentos listos para adminis-

trar en los pacientes críticos. 
• Reconocer la necesidad de incorporar estos cambios en la práctica 

clínica del NHS. 
• Explorar la posibilidad de usar medicamentos listos para administrar en 

el domicilio del paciente o en unidades de pacientes no agudos para 
aliviar la presión hospitalaria. 
El informe señala que durante la pandemia los médicos prescribieron los 

medicamentos inyectables en concentraciones y volúmenes estandarizados. 
Las unidades asépticas de los servicios de farmacia fueron capaces de 
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 preparar estos medicamentos inyectables estandarizados listos para admi-
nistrar a los pacientes críticos con COVID-19, y el personal de enfermería 
mostró su preferencia por estas preparaciones y manifestó su deseo de seguir 
utilizándolas en el futuro. En consecuencia, indica que después de la pande-
mia el NHS debe realizar esfuerzos adicionales para aumentar el número de 
medicamentos que se suministren listos para administrar. Los beneficios de la 
aplicación de las propuestas del informe se resumen en la tabla 1.

El informe propone un cambio fundamental en el modelo de funciona-
miento del NHS, que le permitiría pasar de una situación caracterizada 
por tener pequeñas unidades asépticas sobrecargadas en las farmacias a 
disponer de una red nacional de centros regionales extrahospitalarios, con 
capacidad para producir un gran volumen de productos a escala industrial 
utilizando sistemas automatizados. Alcanzar este objetivo requeriría impor-
tantes inversiones para industrializar la producción y poder aprovecharse 
de los avances tecnológicos, como los relativos a la automatización, pero 
al mismo tiempo ofrecería un importante retorno en materia de calidad 
y reducción de costes. Se estima que este modelo podría aumentar en 
los hospitales ingleses el suministro actual de 3,4 millones dosis a más 
de 40 millones, lo que permitiría liberar el tiempo equivalente a más de 
4.000 enfermeras a tiempo completo cada año, que ya no tendrían que 
preparar estas dosis. 

En Inglaterra también se ha reconocido recientemente que los errores 
de administración son el tipo de error más frecuente con los medicamentos 
intravenosos y que hacen falta más medidas para estandarizar las directri-
ces y procedimientos en los hospitales del NHS y mejorar la seguridad de 
las infusiones intravenosas18,41. Si se aplican de forma efectiva, los disposi-
tivos de infusión inteligentes con sistemas de reducción de errores de dosis 
(DERS, por sus siglas en inglés) pueden disminuir los errores de velocidad 
de infusión42,43. No obstante, aunque el objetivo de las bombas de infusión 
inteligentes es mejorar la seguridad del paciente, existen barreras y difi-
cultades que dan lugar en ocasiones a errores de infusión, causados por 
desviaciones en los procesos, flujos de trabajo deficientes y limitaciones 
tecnológicas44,45. 

El Departamento de Investigación de Seguridad Sanitaria (HSIB, por 
sus siglas en inglés), financiado por el Ministerio de Sanidad, llevó a cabo 
recientemente una Investigación sobre la adquisición, uso y adopción de 
bombas de infusión “inteligentes”46. Esta investigación se centró en el análi-
sis de las dificultades que supone la introducción de las bombas de infusión 
inteligentes en los hospitales del NHS y revisó los riesgos de seguridad 
asociados a la implantación de esta tecnología, con el fin de establecer 
recomendaciones de seguridad dirigidas a gestionar estos riesgos. 

El estudio identificó que los hospitales del NHS no disponen actual-
mente de una biblioteca de medicamentos consensuada a nivel nacional y 
que no existen guías o estándares sobre cómo implantar dichas bibliotecas. 
Además, el uso de bombas inteligentes requiere proporcionar a los profe-
sionales la formación necesaria para utilizar la biblioteca de medicamentos 
y los DERS. Estas son tareas complejas con las que, a menudo, los profe-
sionales sanitarios no están familiarizados. Por otra parte, la infraestructura 
necesaria para aplicar las bombas inteligentes exige el uso de un software 
para instalar las bibliotecas en las bombas, descargar los registros de 
datos asociados con el uso de las bombas (incluidas las alertas emitidas 
por los DERS cada vez que se evita un error), y monitorizar el estado de 
cada una de las bombas que integran el sistema. Las bombas inteligentes 
deben estar conectadas a la red informática del hospital y requieren la 
intervención de personal especializado. 

Las recomendaciones establecen que el NHS deberá desarrollar unas 
especificaciones consensuadas que definan un formato estándar abierto 
que permita compartir los datos de los registros de incidencias y, de esta 
forma, evaluar los DERS y garantizar la seguridad del paciente. También se 
deben desarrollar a nivel nacional bibliotecas de medicamentos validadas 
para bombas de infusión inteligentes y exigir formación (posiblemente obli-
gatoria) a los médicos y farmacéuticos, con el fin de que utilicen correcta-
mente estos dispositivos que son esenciales para la seguridad.

Muchas de las conclusiones y recomendaciones del informe del HSIB 
coinciden con las de otras publicaciones europeas. En 2013, un panel de 
expertos concluyó que el uso de los DERS estaba generalizado en Estados 
Unidos, mientras que en Europa sólo había sido adoptado por algunos 
entusiastas47. Además, señaló que el primer paso en la implantación de 
bombas inteligentes y bibliotecas de medicamentos es el establecimiento 
de concentraciones y volúmenes de medicamentos estandarizados. Indicó 
que sería deseable que los fabricantes de bombas ofrecieran bibliotecas 
de medicamentos tipo y que, en la medida de sus posibilidades, ofrecieran 
apoyo técnico para ayudar a los usuarios a personalizarlas. Asimismo, es 
esencial la conexión en red de todas las bombas inteligentes del sistema.

En una reciente revisión bibliográfica del papel del farmacéutico en el 
manejo de las bombas de infusión inteligentes, los autores destacan dos 
aspectos esenciales para la creación de una biblioteca de medicamentos: 
la existencia de un equipo multidisciplinar, integrado por un farmacéutico, 
personal médico y de enfermería; y la estandarización de las infusiones48. El 
farmacéutico debe ser quien lidere la creación de la biblioteca de medica-
men tos. La razón que se aduce para ello es que, como experto en medi-
camentos, el farmacéutico desempeña un papel esencial para garantizar 
la elaboración de una biblioteca de medicamentos precisa y segura, que 
es el requisito fundamental cuando se trata de la seguridad del paciente. 

Discusión
A medida que el sistema sanitario va evolucionando para atender las 

necesidades de los pacientes, aumenta el uso de medicamentos inyec-
tables y, por consiguiente, el número de dosis prescritas, preparadas, 
administradas y monitorizadas. Dos prácticas fundamentales para hacer 
posible el uso seguro de los medicamentos inyectables son las unidades de 
preparación aséptica de las farmacias de hospital, que proporcionen los 
medicamentos listos para administrar, y las bombas inteligentes con DERS, 
prácticas cuya implantación en los hospitales europeos ha sido hasta ahora 
muy limitada en comparación con Norteamérica.

Tiempo atrás, los farmacéuticos de hospital europeos alegaron las altas 
tasas de error de medicación y la ausencia de buenas prácticas de prepa-
ración en las unidades de hospitalización como principales motivos para 
justificar la necesidad de transferir la preparación de los medicamentos 
inyectables a los servicios de farmacia. Aunque esta práctica segura ha 
sido respaldada por informes nacionales y europeos, aún son muy pocos 
los hospitales que la han implementado. Las barreras para ello incluyen 
el coste adicional que suponen las unidades de preparación aséptica, el 
equipamiento, los controles de calidad necesarios, la logística que se pre-
cisa para almacenar y distribuir los medicamentos preparados, y el coste 
y la dificultad de contratar personal especializado en técnicas asépticas.

La implantación completa de las bombas de infusión inteligentes y de 
controladores de jeringa se ha visto obstaculizada por la dificultad de con-
sensuar unas concentraciones estándar, por la falta de recursos farmacéu-

Tabla 1. Beneficios esperados de la transformación de las unidades de preparación aséptica de medicamentos en las farmacias  
de hospital del NHS en Inglaterra13. 
1. Crear un sistema resiliente y dotado de la capacidad necesaria. 
2. Eliminar la variabilidad injustificada mediante la estandarización. 
3. Incrementar la seguridad y la transparencia del proceso de garantía de calidad para los pacientes. 
4. Garantizar la continuidad del suministro.
5. Aumentar la seguridad del paciente reduciendo los errores en la manipulación y en la administración de los medicamentos.
6. Mejorar la experiencia del paciente haciendo posible que los cuidados se presten en su propio domicilio. 
7. Liberar el tiempo de 4.000 enfermeras para que se dediquen a la atención a los pacientes.
8. Aumentar la productividad del presupuesto en medicamentos.

010_11686_Es el momento de revisar como se preparan y administran_ESP.indd   207 29/6/21   13:08



208
Farmacia Hospi ta lar ia 2021     
l Vol. 45 l Nº 4 l 204 - 209 l David H. Cousins et al.

ticos para elaborar las bibliotecas de medicamentos y por los problemas 
para cargar y descargar los datos de las bombas mediante la red wifi de 
los hospitales. 

La pandemia por la COVID-19 está obligando a reevaluar el trabajo 
de todos los profesionales clínicos, a reducir la innecesaria variabilidad en 
la práctica clínica y a disponer de sistemas con resiliencia y capacidad. 
También ha puesto de manifiesto la gran cantidad de tiempo que el perso-
nal de enfermería dedica a preparar medicamentos inyectables, tarea que 
le sustrae de su función principal de cuidado directo del paciente, en un 
momento en el que muchos países europeos no son capaces de satisfacer 
la demanda de enfermeras en sus hospitales. Estos problemas han pasado 
a ser prioritarios en las estrategias de actuación, tanto a nivel hospitalario 
como nacional. 

La ampliación de las unidades de preparación aséptica de medicamen-
tos de los servicios de farmacia para que, además de los medicamentos 
inyectables que no pueden elaborarse en las áreas clínicas (como nutrición 
parenteral, quimioterapia y algunos productos especiales), puedan prepa-
rar una gama más amplia de medicamentos y un mayor número de dosis 
(por ejemplo, antibióticos y medicamentos proclives a errores) ahorraría 
una gran cantidad de tiempo de enfermería, además de permitir la estan-
darización de las preparaciones y disponer de sistemas más resilientes y 
con mayor capacidad. Estas nuevas unidades mejorarían la calidad de los 
productos y reducirían los errores de preparación. Otro importante bene-
ficio sería la posibilidad de administrar más medicamentos inyectables en 
los domicilios de los pacientes. 

Las propuestas del informe de Lord Carter para Inglaterra recomiendan 
pasar de tener pequeñas unidades asépticas de farmacia a una red nacio-
nal de centros regionales, con capacidad para producir altos volúmenes de 
productos a escala industrial mediante sistemas automatizados. Según la 
información disponible, este paso ya ha sido dado al menos en Holanda, 
donde varios hospitales han creado un centro de este tipo49.

Si la ampliación de los servicios de preparación aséptica de medica-
mentos se completara con la estandarización de los procedimientos apli-
cables a los medicamentos inyectables, las bibliotecas de medicamentos y 
la administración de estos medicamentos mediante dispositivos de infusión 
inteligente, también se reducirían los errores de administración.

Siempre que se proponen cambios, existe la preocupación de que los 
profesionales que desempeñan las tareas que se pretende modificar pier-
dan su capacidad para realizarlas. Para evitar este riesgo, es preciso que 
el personal de enfermería mantenga sus conocimientos y habilidades para 
preparar los medicamentos inyectables. Ello podría lograrse seleccionando 

un pequeño número de medicamentos (por ejemplo, algunas primeras dosis) 
que se podrían seguir preparando por el personal de enfermería, así como 
proporcionando programas de formación a enfermeras y estudiantes sobre 
la preparación y administración segura de los medicamentos inyectables. 
Los servicios de farmacia deben desempeñar un papel importante en el 
desarrollo, impartición y evaluación de la efectividad de estos programas.

La preparación de un mayor número de medicamentos inyectables 
puede introducir nuevos tipos de error. Por ejemplo, se podrían omitir o 
retrasar algunas dosis, si los medicamentos listos para administrar no se 
suministran a tiempo a las unidades clínicas. La mayoría de estos medica-
mentos se tienen que almacenar refrigerados en las unidades y podrían 
tener que desecharse si no se almacenan correctamente o si se excede su 
periodo de validez, habitualmente más corto que el de otros medicamen-
tos. También existe un mayor riesgo de que se seleccione incorrectamente 
un medicamento listo para administrar, si su etiquetado o envasado tiene 
una apariencia similar a la de otros. Los servicios de farmacia deben hacer 
un uso juicioso del color y del diseño para ayudar a diferenciar los pre-
parados inyectables. Los planes para ampliar los servicios de preparación 
aséptica deben incluir una evaluación de riesgos exhaustiva para identifi-
car los riesgos y tomar las medidas oportunas para mitigarlos. Estos nuevos 
servicios se deben pilotar antes de su puesta en marcha, para identificar y 
gestionar cualquier riesgo adicional que pudiese existir antes de dar cober-
tura a todas las áreas clínicas.

En conclusión, existen nuevas oportunidades para ampliar el papel que 
desempeñan los servicios de farmacia hospitalaria en Europa, de forma 
que asuman la preparación de los medicamentos inyectables. La pandemia 
por COVID-19 ha hecho que los hospitales valoren más el tiempo del per-
sonal de enfermería y la disponibilidad de sistemas resilientes para garan-
tizar la capacidad, continuidad y calidad de la atención sanitaria. Estos 
factores se suman a la necesidad de seguir mejorando la seguridad de 
los pacientes y reducir los errores de medicación. Es el momento oportuno 
para reevaluar la forma en que se preparan y administran los medicamen-
tos inyectables en los hospitales europeos.
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