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Farmacia Clínica en prevención de riesgos 

•  La Farmacia Clínica orienta el ejercicio profesional de la 
farmacia hacia el paciente, prestando atención a los 
efectos beneficiosos y adversos del uso de los 
medicamentos.  

•  La utilización de fármacos y los distintos procesos que 
esto implica suponen una serie de riesgos para los 
pacientes. 

•  Los errores de medicación constituyen un grave 
problema de salud públ ica, con importantes 
repercusiones desde el punto de vista humano, 
asistencial y económico.  



Farmacia Clínica en prevención de riesgos 
•  Año 2000: informe “To err is human: Building a safer health 

system” del IOM à impacto sobre el movimiento de seguridad del 
paciente. Impulsó de forma determinante las actuaciones de 
prevención de errores, dentro del marco de mejora de la calidad y 
seguridad. 

•  Farmacéutico: agente de seguridad en el sistema sanitario que 
debe abordar su actividad con un enfoque multidisciplinar, 
extendiendo sus actividades a todos los procesos de utilización 
de los fármacos, y no solo a los que se desarrollan en el servicio 
de farmacia.  

•  Intervención sobre: selección y adquisición, almacenamiento, 
prescripción, preparación y dispensación, administración y 
seguimiento. 

Es decir, debe aportar sus conocimientos y trabajar con otros servicios 
clínicos para garantizar un uso seguro, eficaz y eficiente de los 

medicamentos.     



Farmacia Clínica en prevención de riesgos 

•  National Quality Forum (NQF): actualización de sus prácticas de 
seguridad (2009) à capítulo Medication Management: Gestión de la 
utilización de medicamentos à prácticas nº 17 y nº 18.  

•  nº 17: Conciliación de la medicación  
•  nº 18: Liderazgo farmacéutico de las estructuras y sistemas 

•  La práctica nº 18 establece que el farmacéutico es el profesional 
sanitario que debe tener la responsabilidad y el liderazgo para 
lograr la implantación de las prácticas seguras de utilización de 
medicamentos en las instituciones. Según indica su objetivo: El 
liderazgo del servicio de farmacia es el elemento clave para el éxito 
de un programa de seguridad de la medicación. El liderazgo 
farmacéutico de las estructuras y de los sistemas asegura un 
enfoque interdisciplinar e integrado para lograr la seguridad de la 
utilización de los medicamentos en todo el centro. 



Farmacia Clínica en prevención de riesgos 

•  Haley Burgess LH, Cohen MR, Denham CR; A new leadership role for pharmacists: A prescription for 
change; J Patient Saf; 2010; 6: 31–7. 

•  Otero López MJ; El papel del farmacéutico en la gestión de la seguridad de los medicamentos diez 
años después de la publicación del informe “Errar es humano”; Farm Hosp. 2010; 34 (4): 159-162.  



Farmacia Clínica en prevención de riesgos 

•  La gestión de riesgos es el conjunto de actividades destinadas a 
identificar, evaluar y tratar el riesgo de que se produzca un efecto 
adverso durante la asistencia, con el objetivo de evitar o minimizar 
sus consecuencias negativas, tanto para el paciente, como para los 
profesionales y la propia institución sanitaria.  

FASES DE LA GESTIÓN DE RIESGOS: 
 
•  Identificación del riesgo: actuaciones destinadas a identificar 

todas las fuentes generadoras de riesgos. 
•  Evaluación del riesgo: actuaciones para valorar la frecuencia, 

coste y gravedad del riesgo 
•  Tratamiento del riesgo: conjunto de medios y actuaciones para 

prevenir, eliminar o disminuir el riesgo. 



Medicamentos de alto riesgo 
•  Los medicamentos considerados de “alto riesgo” son aquellos que tienen 

una gran probabilidad de causar daños graves o incluso mortales a los 
pacientes cuando no se utilizan correctamente.  

 
•  Es conveniente establecer procedimientos explícitos para mejorar la 

seguridad de su utilización, y deben ser un objetivo en los programas de 
seguridad de los hospitales. 

 
•  Se deben distinguir situaciones o pacientes de riesgo. Ejemplo: Pediatría, 

pacientes críticos.  

•  La ASHP, en su proyecto 2015, considera como regímenes de medicación 
de alto riesgo:  

ü  las pautas variables 
ü  las modificaciones en ritmo o vía de administración 
ü  los fármacos con interacciones medicamentosas documentadas 
ü  los regímenes de polifarmacia 
ü  los medicamentos con estrecho margen terapéutico (especialmente insulina, 

anticoagulantes y agentes antineoplásicos)  



Medicamentos de alto riesgo 

Relación del ISMP de medicamentos de alto riesgo en hospitales 
Grupos terapéuticos 

-  Agentes de contraste intravenosos (IV) 
-  Agentes inotrópicos IV (ej. digoxina, milrinona) 
-  Agonistas adrenérgicos IV (ej. adrenalina, dopamina, L-

noradrenalina) 
-  Anestésicos generales inhalados e IV (ej. ketamina, 

propofol) 
-  Antagonistas adrenérgicos IV (ej. esmolol, labetalol, 

propranolol) 
-  Antiagregantes plaquetarios IV (ej. abciximab, 

eptifibátida, tirofibán) 
-  Antiarrítmicos IV (ej. amiodarona, lidocaína) 
-  Anticoagulantes orales (ej. acenocumarol) 
-  Antidiabéticos orales (ej. glibenclamida) 
-  Bloqueantes neuromusculares (ej. suxametonio, 

rocuronio, vecuronio) 
-  Citostáticos, parenterales y orales 
-  Heparina y otros antitrombóticos (ej., antitrombina III, 

enoxaparina, heparina sódica, fondaparinux, lepirudina) 

-  Sedantes moderados vía IV (ej. midazolam) 
-  Sedantes orales  moderados en niños (ej. hidrato de 

cloral, midazolam) 
-  Medicamentos que tienen presentación convencional y 

en liposomas (ej. anfotericina B) 
-  Medicamentos para vía epidural o intratecal 
-  Opiáceos IV, transdérmicos y orales (todas las 

presentaciones) 
-  Soluciones cardiopléjicas 
-  Soluciones de glucosa hipertónica (≥ 20%) 
-  Soluciones para diálisis (peritoneal y hemodiálisis) 
-  Soluciones para nutrición parenteral total 
-  Trombolít icos (ej. alteplasa, estreptoquinasa, 

tenecteplasa) 

Medicamentos específicos 

-  Agua estéril para inyección, inhalación e irrigación en 
envases de volumen ≥ 100 mL (excluyendo botellas) 

-  Cloruro potásico, IV (solución concentrada) 
-  Cloruro sódico hipertónico (≥ 0,9%) 
-  Epoprostenol IV 
-  Fosfato potásico IV 

-  Insulina IV y subcutánea 
-  Metotrexato oral (uso no oncológico) 
-  Nitroprusiato sódico IV 
-  Oxitocina IV 
-  Prometazina IV 
-  Sulfato de magnesio IV 



Medicamentos de alto riesgo 

•  Reducir la posibilidad de que los errores ocurran, mediante: 
ü  Estandarización de los medicamentos de alto riesgo disponibles en 

los hospitales 
ü  Limitación del número de presentaciones de los mismos con 

diferentes dosis, concentraciones y/o volumen  
ü  Retirada o limitación del stock de medicamentos de alto riesgo de 

los botiquines de las unidades asistenciales 

•  Hacer visibles los errores: para esto es necesario realizar controles 
que permitan detectar los errores, como por ejemplo las técnicas de 
doble comprobación independiente en puntos vulnerables.  

•  Minimizar las consecuencias de los errores  

•  Es recomendable que cada hospital establezca y difunda una 
relación de los medicamentos de alto riesgo disponibles en la 
institución, considerando los siguientes principios generales: 



Medicamentos de alto riesgo 
1)  Aplicar medidas que hagan difícil o 

imposible que ocurran los errores.  
2)  Utilizar protocolos y hojas 

preimpresas.  
3)  Revisar la seguridad de las 

especialidades disponibles en el 
hospital.   

4)  Reducir el número de opciones.  
5)  Centralizar los procesos en los que 

sea más probable que se 
produzcan errores.  

6)  Usar técnicas de doble chequeo. 
7)  Incorporar alertas automáticas 
8)  Estandarizar y simplificar la 

comunicación de los tratamientos  
9)  Estandarizar la dosificación  
10)  Favorecer el acceso a la 

información  
11)  Educación a los pacientes  

Otero MJ; Prácticas para mejorar la 
seguridad de los medicamentos de alto 
riesgo; Convenio de Colaboración entre 
el Ministerio de Sanidad y Consumo y la 
Universidad de Salamanca para la 
realización de actividades relativas a la 
mejora de la seguridad del uso de los 
medicamentos en los hospi ta les 
españoles; 2007.  



Bombas de infusión inteligentes 
•  Nuevas tecnologías aplicadas al uso de medicamentos: soportes de software y 

hardware integrados con otras bases de datos de información del hospital y del 
paciente, aplicados a los procesos de su uso. Permiten alcanzar mejoras en la 
gestión de los procesos en términos de eficiencia, seguridad y calidad.  

•  De todos los procesos que engloba la utilización de medicamentos, el más 
vulnerable y susceptible de sufrir errores es la administración (excluyendo los errores 
de tiempo de administración incorrecto). Pueden alcanzar hasta un 11%.  

•  Los sistemas inteligentes interceptan situaciones de error potencial antes de que 
éstos lleguen al paciente.  

Los tipos de error identificados con más frecuencia son:  
ü  Diluciones incorrectas,  
ü  Uso inapropiado de la técnica de administración en bolus,  
ü  Utilización de medicación de riesgo (Ej.: vasopresores, antiarrítmicos) sin 

prescripción médica,  
ü  Aumento de la velocidad de infusión sin justificación clínica  
ü  Registro inadecuado de pesos (en el caso de medicación pautada en función del 

peso del paciente). 

Dusing Wiest M, Longshore L, Harger N; Implementation os intelligent infusion technology in a multihospital setting; 
Am J Health Syst Pharm. 2010; 67 (11): 878-83 



Bombas de infusión inteligentes 

•  Sistemas de infusión inteligentes: dispositivos que integran el sistema de 
infusión con guías de práctica clínica. Integran un software que comprueba 
las dosis programadas, detectando si está dentro de los límites permitidos 
para ese medicamento concreto en una determinada área de 
hospitalización. Pueden emitir señales de alerta o interrumpir la 
administración cuando la programación no se ajusta a lo establecido. 
Proporciona soporte a la hora de tomar decisiones terapéuticas.  

•  El software incluye bibliotecas de fármacos (“drug library profiles”) que 
recogen información sobre las dosis y ritmos de administración permitidos. 
Están diseñadas para cada una de estas unidades clínicas (Ej. Quirófano, 
UCI, unidad neonatal, etc.).  

Módulo de bomba de infusión inteligente Base Intensive Orchestra® (Fresenius)  



Bombas de infusión inteligentes 
•  Biblioteca de fármacos (Unidad Coronaria, HdB-SCIAS)  



Bombas de infusión inteligentes 



Bombas de infusión inteligentes 

•  Estandarización 

•  Informatización 

•  FORMACIÓN 

•  Equipo multidisciplinar 

•  Justificación mediante estudios de “retorno de la inversión” 

•  CONSIDERAR RIESGOS ASOCIADOS AL PROCESO DE 
CAMBIO 

•  Seguimiento del proceso à registro y análisis de eventos, mejora 
continua, actualización de las bibliotecas de fármacos, etc… 

Proceso de implantación 



Bombas de infusión inteligentes 



Bombas de infusión inteligentes 

•  Participar en la formación  

•  Asegurar un correcto etiquetado de las bolsas para infusión 

•  Colaborar en la estandarización de las concentraciones de fármacos de alto riesgo 

•  Participar en la elaboración de las bibliotecas de fármacos, estableciendo los rangos de dosis y 
considerar qué fármacos de alto riesgo deben tener límites que incluso impidan su programación 
y utilización cuando se sobrepasen los valores establecidos 

•  Monitorizar, como parte de un equipo multidisciplinar, la utilización de las bombas de infusión, 
haciendo especial seguimiento de los incidentes que se vayan produciendo  

•  Seguimiento del cumplimiento de los límites establecidos en las bibliotecas de fármacos 

•  Implementar planes de reducción de riesgos 

•  Participar en la evaluación y selección de los sistemas a adquirir en el hospital  

•  Seguir los protocolos establecidos por la institución para reportar y analizar los problemas 
ocurridos con la utilización de las bombas. 

INICIATIVA FDA (Food and Drug Administration. Infusion Pump Improvement Initiative)  
Estrategias dirigidas a los farmacéuticos 
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Farmacia Clínica en prevención de riesgos

 

La Farmac ia Clínic a orienta el ejerc ic io p rofesiona l de la fa rmac ia hac ia el 

pac iente, p restando a tenc ión a los efec tos benefic iosos y adversos del uso de 

los med ic amentos. La utilizac ión de fá rmac os y los d istintos p roc esos que esto 

implica suponen una serie de riesgos para los pac ientes. Los errores de 

medicación constituyen un grave p rob lema de sa lud púb lic a , c on importantes 

repercusiones desde el punto de vista humano, asistencial y económico.   

Los errores pueden p roduc irse en los d istintos ámb itos asistenc ia les, pero las 

consecuencias clínicas de los que se producen en el medio hospitalario son de 

espec ia l importanc ia . Esto se debe a la c omp lejidad de la med ic ac ión que se 

maneja , a l estado c rític o los pac ientes y a l entorno de urgenc ia méd ic a en el 

que se utilizan los fármacos.  

El farmacéutico clínico debe responsabilizarse de la utilización segura de los 

med ic amentos en los pac ientes, y por tanto debe jugar un papel importante 

en la p revenc ión de los riesgos derivados de la fa rmac oterap ia , así c omo 

aporta r sus c onoc imientos en la mejora de la c a lidad asistenc ia l. Para esto el 

farmacéutico debe desarrollar un papel activo y continuado, integrado dentro 

de los equipos multidisciplinares que se encargan de la gestión de riesgos.  

En el año 2000 el Institute of Medicine (IOM) de EE.UU. pub lic ó el informe To 

err is human: Build ing a sa fer hea lth system 1, que tuvo un impac to c ruc ia l 

sobre el movimiento de seguridad del pac iente. Los fa rmac éutic os siempre 

han sido c onsc ientes de la morb ilidad derivada de los errores de med ic ac ión y 

han traba jado en el desarrollo de p rác tic as seguras de utilizac ión de 

med ic amentos. Sin embargo, la pub lic ac ión del informe del IOM y el 

movimiento que orig inó impulsó de forma determinante las ac tuac iones de 
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prevenc ión de errores, dentro del marc o de mejora de la c a lidad y seguridad2, 

3. 

El fa rmac éutic o debe asumir su rol c omo agente de seguridad en el 

sistema sanita rio c on un enfoque multid isc ip lina r, extend iendo sus ac tividades 

a todos los p roc esos de utilizac ión de los fá rmac os, y no solo a los que se 

desarrollan en el servic io de fa rmac ia . Para esto el fa rmac éutic o debe 

intervenir sobre los p roc esos de: selec c ión y adquisic ión, a lmac enamiento, 

prescripción, preparación y dispensación, administración y seguimiento. 

Es dec ir, debe aporta r sus c onoc imientos y traba ja r c on otros servic ios 

clínicos para garantizar un uso seguro, eficaz y eficiente de los medicamentos.      

Revisando las rec omendac iones de las p rinc ipa les instituc iones que 

traba jan en seguridad sanitaria y las de soc iedades p rofesiona les de fa rmac ia 

hospitalaria, encontramos lo siguiente:  

 

El Nationa l Qua lity Forum (NQF), c orporac ión que reúne a más de 190 

organizac iones de EE.UU. púb lic as y p rivadas, vinc uladas c on la sanidad , ha 

publicado en 2009 una nueva ac tua lizac ión de sus p rác tic as seguras4. De las 

34 p rác tic as de seguridad rec og idas, 15 de ellas están d irec tamente 

relacionadas con la utilización de medicamentos.  

En esta última ac tua lizac ión se ha mod ific ado el c ap ítulo de gestión de la 

utilizac ión de los medicamentos (Med ic a tion Management), que rec oge las 

prácticas nº 17 y nº 18:  

- nº 17: Conciliación de la medicación  

- nº 18: Liderazgo farmacéutico de las estructuras y sistemas 

La p rác tic a nº 18 estab lec e que el fa rmac éutic o es el p rofesiona l sanita rio 

que debe tener la responsabilidad y el liderazgo para lograr la imp lantac ión 

de las p rác tic as seguras de utilizac ión de medicamentos en las instituciones. 

Según ind ic a su ob jetivo: El liderazgo del servic io de fa rmac ia es el elemento 

c lave para el éxito de un p rograma de seguridad de la med ic ac ión. El 

liderazgo farmacéutico de las estructuras y de los sistemas asegura un enfoque 

interd isc ip lina r e integrado para logra r la seguridad de la utilizac ión de los 

medicamentos en todo el centro. 

De esta forma se rec onoc e el papel del fa rmac éutic o c línic o en la 

p revenc ión de los errores de med ic ac ión y la importanc ia de su liderazgo 
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tanto en la imp lantac ión de las p rác tic as relac ionadas c on la gestión de los 

medicamentos c omo en el desarrollo de estra teg ias de reduc c ión de errores 

de medicación.  

 
La Joint Commission estab lec e, en su Programa de Ac red itac ión para 

Hospitales, 15 ob jetivos de seguridad ac tua lizados en julio de 2010 (National 

Pa tient Sa fety Goa ls)5. El terc ero hac e referenc ia a la mejora de la seguridad 

en el uso de med ic ac ión. Para esto se c entra en dos ac tividades: el c orrec to 

etiquetado y la reducción de riesgos con los tratamientos anticoagulantes.  

 

El Proyec to 2020 de la Soc iedad Española de Farmac ia Hosp ita la ria 

(SEFH)6, eng loba ba jo el lema Hac ia el futuro, c on seguridad , una serie de 

ob jetivos pa ra logra r el uso seguro y adec uado del med ic amento en los 

hosp ita les, busc ando la reduc c ión de los riesgos y errores relac ionados c on la 

medicación.   

 

Igua lmente, el p royec to 2015 de la Americ an Soc iety of Health-System 

Pharmac ists (ASHP)7 destac a entre sus ob jetivos el papel del fa rmac éutic o en 

la mejora de la seguridad en la utilización de medicamentos, su implicación en 

los d istintos p roc esos en los que aparec en fá rmac os de a lto riesgo, la 

nec esidad de ap lic a r ac tivamente métodos basados en la evidenc ia pa ra 

mejora r la fa rmac oterap ia y la importanc ia de aumenta r la imp lantac ión de 

nuevas tecnologías.  

Para c rea r una infraestruc tura sostenib le y un sistema visib le c apac es de 

rea liza r una gestión segura de los med ic amentos, es nec esario rea liza r 

ac tuac iones que p roporc ionen c ultura y liderazgo, c omo las d iez estab lec idas 

por Haley Burgess, Cohen y Denham8: 

1. Identific a r sistemátic amente y reducir los riesgos y peligros de la 

medicación, para disminuir los daños prevenibles a los pacientes.  

2. Estab lec er estruc turas y sistemas liderados por farmacia que garanticen el 

conocimiento por la instituc ión de los puntos déb iles de seguridad de la 

medicación.  

3. Fomenta r una cultura institucional de uso seguro de los medicamentos y 

medir la cultura de seguridad de los profesionales de farmacia.  

4. Estab lec er un c omité de seguridad de la med ic ac ión, pa ra revisar errores 

de med ic ac ión, ac ontec imientos adversos y situac iones de riesgo, e 
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informar de estos datos y de las estrategias de p revenc ión a l equipo 

directivo y al gestor de seguridad del paciente.  

5. Realizar reuniones breves diarias con el equipo de farmacia, centradas en 

aspectos significativos de calidad o seguridad.  

6. Asegura r que los profesionales del servicio de farmacia trabajen en equipo, 

fomenten sus destrezas y se formen en técnicas de comunicación.  

7. Trabajar con los equipos interdisciplinarios para asegurar tratamientos 

basados en la evidencia en todos los pacientes.  

8. Participar en la p reparac ión de los planes para implementar la prescripción 

elec trónic a asistida , sistemas de c ód igo de barras med ic amento/ pac iente, 

bombas de infusión inteligentes y otras tecnologías de la informac ión c on 

impacto en la seguridad de la medicación.  

9. Trabajar con los equipos interdisciplinarios para asegurar un uso seguro y 

efectivo de los medicamentos a lo largo de la continuidad asistencial.  

10. Realizar visitas a las unidades para evaluar los procesos de la med ic ac ión y 

recabar de los profesionales información directa sobre las prácticas seguras 

con la medicación.  

Aún sigue sorp rend iendo la elevada inseguridad del sistema sanita rio. Sus 

ac tividades imp lic an personas (pac ientes y p rofesiona les), expuestas c ada d ía 

a un a lto número de riesgos. Si estud iá ramos la situac ión de otros sec tores, 

c omo el de la aviac ión o la industria automovilístic a , nos sorp rendería la gran 

diferencia que existe con el entorno sanitario. En todos estos ámbitos entran en 

juego vidas humanas, pero en el med io hosp ita la rio son además personas en 

busca de curación, lo que hace más inquietante la situación.  

En los últimos años se ha avanzado en la c reac ión de una c ultura de 

seguridad y en la puesta en marc ha de p rác tic as seguras, pero aún queda 

muc ho c amino por hac er. Algunos de los puntos a desarrolla r son la formac ión 

en seguridad , la gestión de riesgos, la inc orporac ión de nuevas tec nologías y 

la implicación de los pacientes.  

Una d iferenc ia entre los p roc esos relac ionados c on med ic amentos y otros 

como los c itados del mundo de la aviac ión, es la ausenc ia (en muc has 

oc asiones) de entrenamientos en las p rác tic as antes de su ap lic ac ión sobre 

pacientes reales. Esto puede ser de especial importancia en la introducción de 
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nuevas tec nologías, que se inc orporan c on la potenc ia l venta ja de mejora r la 

seguridad pero a veces se ponen en marcha con pocas pruebas previas.   

Para rea liza r una buena p revenc ión de riesgos es ind ispensab le estud ia r los 

p roc esos (en este c aso los relac ionados c on med ic amentos), identific a r y 

ana liza r los fa llos posib les y p rioriza r los puntos sobre los que se ac tua rá , en 

func ión de la frec uenc ia , g ravedad y posib ilidad de detec c ión de c ada uno 

de ellos.  

La gestión de riesgos es el c onjunto de ac tividades destinadas a identific a r, 

evaluar y tra ta r el riesgo de que se p roduzc a un efec to adverso durante la 

asistenc ia , c on el ob jetivo de evita r o minimiza r sus c onsec uenc ias negativas, 

tanto pa ra el pac iente, c omo para los p rofesiona les y la p rop ia instituc ión 

sanitaria. Para esto es necesario seguir las siguientes fases: 

- Identific ac ión del riesgo: ac tuac iones destinadas a identific a r todas las 

fuentes generadoras de riesgos. 

- Eva luac ión del riesgo: ac tuac iones para va lora r la frec uenc ia , c oste y 

gravedad del riesgo 

- Tra tamiento del riesgo: c onjunto de med ios y ac tuac iones para 

prevenir, eliminar o disminuir el riesgo. 

Para prevenir los riesgos se puede:  

- Ana liza r las c ausas y c ómo se p roduc en los inc identes y ap lic a r lo 

aprendido para que no se vuelva a producir: Análisis Causa-Raíz 

- Antic ipa r las posib les oportunidades de fa llo por med io del aná lisis del 

sistema de traba jo e introduc ir med idas p reventivas pa ra que no se 

produzcan: Aná lisis Moda l de Fa llos y Efec tos (FMEA ó AMFE). Un 

ejemp lo es el aná lisis rea lizado por Adac hi y Lodolc e pa ra mejora r la 

seguridad de la administración de fármacos por vía intravenosa
9.  

El AMFE c onsiste en el aná lisis de los modos en que se p roduc en los fa llos y 

los efec tos que tienen. Es por tanto una herramienta pa ra identific a r y eva lua r 

los fa llos potenc ia les y sus c ausas. Permite p rioriza r estos fa llos potenc ia les en 

func ión de su riesgo y estab lec er ac c iones para eliminar o reduc ir la 

posibilidad de que se produzcan. 

Las fases de un AMFE se pueden resumir así: 

- Identificar los fallos potenciales del proceso (failure modes). 
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- Identificar los posibles efectos de estos fallos 

- Va lora r hasta que punto van a ser c rític os estos fa llos en func ión de la 

frecuencia, gravedad y capacidad de detección.  

- Priorizar los fallos de más a menos críticos. 

- Identificar posibles causas de los fallos más críticos 

- Rediseñar el proceso para prevenir los fallos y/o introducir controles para 

detectar los fallos antes de que se produzcan. 

- Implantar y evaluar el nuevo proceso y/o los controles introducidos en el 

mismo.  

Para poder rea liza r este aná lisis es vita l c onoc er b ien los p roc esos, y en este 

sentido el fa rmac éutic o c línic o, c omo experto en la utilizac ión de 

medicamentos, juega un papel fundamental.  

Respec to a la imp lic ac ión de los pac ientes y familia res en la p revenc ión de 

riesgos, se debe sensib iliza r y educ ar a l pac iente en temas de seguridad , 

insistiendo en la importanc ia de c onoc er los med ic amentos, las c ond ic iones 

de conservación y sobre todo las pautas y formas de administración.  

Con todo esto, la seguridad debe oc upar y p reoc upar a l fa rmac éutic o, 

que c on el c onoc imiento de los med ic amentos y de los pac ientes, 

c onsiderando los da tos c línic os y los c riterios de med ic ina basada en la 

evidencia, podrá contribuir a la prevención de riesgos.   

Medicamentos de alto riesgo

 

Los med ic amentos c onsiderados de a lto riesgo son aquellos que tienen 

una gran p robab ilidad de c ausar daños graves o inc luso morta les a los 

pac ientes c uando no se utilizan c orrec tamente. Por ello , es c onveniente 

estab lec er p roc ed imientos exp líc itos pa ra mejora r la seguridad de su 

utilización, y deben ser un ob jetivo en los p rogramas de seguridad de los 

hospitales 10, 11 . 

Tamb ién se pueden d iferenc ia r situac iones o pac ientes de a lto riesgo, en 

los que la utilizac ión de un med ic amento, no nec esariamente c onsiderado 

c omo de a lto riesgo, tiene mayor p robab ilidad de c ausar un daño. Sería por 

ejemp lo el c aso de las unidades de pac ientes c rític os o ped iá tric os, en las que 

las c a rac terístic as de la pa tología o del pac iente imp lic an situac iones de 
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riesgo. La ASHP, en su p royec to 2015 ya c itado anteriormente, c onsidera c omo 

regímenes de med ic ac ión de a lto riesgo las pautas va riab les, las 

mod ific ac iones en ritmo o vía de administrac ión, los fá rmac os c on 

interac c iones med ic amentosas doc umentadas, los regímenes de polifa rmac ia 

y los medicamentos con estrecho margen terapéutico (especialmente insulina, 

anticoagulantes y agentes antineoplásicos)   

El hec ho de esta r c onsiderados med ic amentos de a lto riesgo no quiere 

decir que los errores en los que están implicados sean más frecuentes, sino que 

en el c aso de p roduc irse pueden imp lic a r graves c onsec uenc ias pa ra los 

pacientes. 

El Institute for Sa fe Med ic a tion Prac tic es (ISMP) rea lizó un estud io entre 1995 

y 1996 en 161 hosp ita les de EE.UU. c on el fin de averiguar qué fá rmac os eran 

más p ropensos a c ausar ac ontec imientos adversos a los pac ientes, y 

concluyeron que estos medicamentos eran un número limitado12. Siendo así, es 

posible y recomendable centrar en ellos las intervenciones de mejora.  

A pa rtir de este estud io y de los c asos notific ados de forma volunta ria , el 

ISMP estab lec ió una lista de los med ic amentos c onsiderados de a lto riesgo en 

los hosp ita les que c onstituye la lista de referenc ia utilizada mund ia lmente. Se 

ha ido ac tua lizando, inc luyendo med ic amentos de rec iente c omerc ia lizac ión 

e incluyendo nueva información sobre errores de medicación graves.  

La última lista pub lic ada por el ISMP11 y adap tada por el ISMP-España a los 

medicamentos disponibles en nuestro país se recoge en la Tabla 113.  

Tabla 1. Relación del ISMP de medicamentos de alto riesgo en hospitales. 

Grupos terapéuticos 

- Agentes de contraste intravenosos 

(IV) 

- Agentes inotrópicos IV (ej. digoxina, 

milrinona) 

- Agonistas adrenérgicos IV (ej. 

adrenalina, dopamina, L-

noradrenalina) 

- Anestésicos generales inhalados e 

IV (ej. ketamina, propofol) 

- Medicamentos para sedación 

moderada IV (ej. midazolam) 

- Medicamentos orales para 

sedación moderada en niños (ej. 

hidrato de cloral, midazolam) 

- Medicamentos que tienen 

presentación convencional y en 

liposomas (ej. amfotericina B) 

- Medicamentos para vía epidural o 
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- Antagonistas adrenérgicos IV (ej. 

esmolol, labetalol, propranolol) 

- Antiagregantes plaquetarios IV (ej. 

abciximab, eptifibátida, tirofibán) 

- Antiarrítmicos IV (ej. amiodarona, 

lidocaína) 

- Anticoagulantes orales (ej. 

acenocumarol) 

- Antidiabéticos orales (ej. 

glibenclamida) 

- Bloqueantes neuromusculares (ej. 

suxametonio, rocuronio, vecuronio) 

- Citostáticos, parenterales y orales 

- Heparina y otros antitrombóticos 

(ej., antitrombina III, enoxaparina, 

heparina sódica, fondaparinux, 

lepirudina) 

intratecal 

- Opiáceos IV, transdérmicos y orales 

(todas las presentaciones) 

- Soluciones cardiopléjicas 

- Soluciones de glucosa hipertónica 

( 20%) 

- Soluciones para diálisis (peritoneal y 

hemodiálisis) 

- Soluciones para nutrición 

parenteral total 

- Trombolíticos (ej. alteplasa, 

estreptoquinasa, tenecteplasa) 

Medicamentos específicos 

- Agua estéril para inyección, 

inhalación e irrigación en envases 

de volumen  100 mL (excluyendo 

botellas) 

- Cloruro potásico, IV (solución 

concentrada) 

- Cloruro sódico hipertónico ( 0,9%) 

- Epoprostenol IV 

- Fosfato potásico IV 

- Insulina IV y subcutánea 

- Metotrexato oral (uso no 

oncológico) 

- Nitroprusiato sódico IV 

- Oxitocina IV 

- Prometazina IV 

- Sulfato de magnesio IV 

 

Son varios los organismos y organizac iones expertas en seguridad del 

pac iente que han elaborado rec omendac iones y estra teg ias de mejora 

relac ionados c on los med ic amentos de a lto riesgo, c onsiderándolas prácticas 

de seguridad fundamenta les que deben ser imp lantadas en todos los 

hospitales. Entre otros: el Consejo de Europa , c on el doc umento Creation of a 

better sa fety c ulture in Europe: Building up sa fe med ic a tion p rac tic es, el 
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Nationa l Qua lity Forum, el ISMP, que junto a la Americ an Hosp ita l Assoc ia tion y 

el Hea lth Researc h Educ a tiona l Trust redac tó las Pathways for Med ic a tion 

Safety o la Joint Commission on Ac c red ita tion of Hea lthc a re Organiza tion a 

través de los National Patient Safety Goals.  

En el doc umento Creation of a better sa fety c ulture in Europe: Build ing up 

sa fe med ic a tion p rac tic es14, pub lic ado en 2006 por el Expert Group on Sa fe 

Med ic a tion Prac tic es del Consejo de Europa, se enumeran una serie de 

rec omendac iones para la utilizac ión de med ic amentos en un entorno seguro, 

p restando espec ia l a tenc ión a los med ic amentos de a lto riesgo. Hac e 

referencia a la importancia del envasado, etiquetado e identificación de estos 

fá rmac os, así c omo a las c ond ic iones de a lmac ena je, p reparac ión y 

d ispensac ión. Tamb ién menc iona la va lidac ión por pa rte del fa rmac éutic o 

c omo una herramienta c lave que aumenta la seguridad en el uso de 

med ic amentos y la nec esidad de elabora r p rotoc olos de utilizac ión para los 

fármacos considerados de alto riesgo.  

Por otro lado, varios países han desarrollado campañas dirigidas a intervenir 

de forma d irec ta y espec ífic a sobre los med ic amentos de a lto riesgo. Es el 

c aso de la Na tiona l Pa tient Sa fety Agenc y de EE.UU., el Austra lian Counc il for 

Sa fety and Qua lity o el ISMP-Canadá . Otro ejemp lo de estra teg ias de este tipo 

es la c ampaña Cinc o millones de vida puesta en marc ha por el Institute for 

Hea lth Improvement, en la que se inc luyen intervenc iones d irig idas a la mejora 

de la seguridad de los med ic amentos de a lto riesgo, pa rtic ula rmente 

opiáceos, insulinas, anticoagulantes orales y sedantes15.   

Es rec omendab le que c ada hosp ita l estab lezc a y d ifunda una relac ión de 

los med ic amentos de a lto riesgo d isponib les en la instituc ión. A la hora de 

poner en marcha un programa de seguridad enfocado a reducir los errores de 

med ic ac ión c on los med ic amentos de a lto riesgo, se debe c onoc er muy b ien 

el sistema y los c irc uitos de utilizac ión de los med ic amentos en el med io 

hospitalario, y considerar los siguientes principios generales15:  

 

Reducir la posibilidad de que los errores ocurran, mediante: 

- Estandarizac ión de los med ic amentos de a lto riesgo d isponib les en los 

hospitales 
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- Limitac ión del número de p resentac iones de los mismos c on d iferentes 

dosis, concentraciones y/o volumen  

- Retirada o limitac ión del stoc k de med ic amentos de a lto riesgo de los 

botiquines de las unidades asistenciales 

 
Hac er visib les los errores: pa ra esto es nec esario rea liza r c ontroles que 

permitan detec ta r los errores, c omo por ejemp lo las téc nic as de dob le 

comprobación independiente en puntos vulnerables.  

 

Minimizar las consecuencias de los errores  

Será nec esario introduc ir va rias p rác tic as espec ífic as enfoc adas a las 

d istintas etapas del sistema de utilizac ión de med ic amentos, y c onta r c on un 

equipo multid isc ip lina r que eng lobe a los d istintos p rofesiona les imp lic ados y 

también a los pac ientes. Estas p rác tic as espec ífic as d irig idas a la mejora de la 

seguridad del uso de los med ic amentos de a lto riesgo se c entran en la 

simp lific ac ión y estandarizac ión de los p roc ed imientos, la inc orporac ión de 

barreras o restricciones y la optimización de los procedimientos de información. 

Entre estas prácticas se encuentran14:  

1. Ap lic a r med idas que hagan d ifíc il o imposib le que oc urran los 

errores. Ejemplo: utilización de jeringas especiales para administraciones por 

vía ora l, eliminac ión del c loruro potásic o c onc entrado de las unidades de 

enfermería.   

2. Utiliza r p rotoc olos y hojas p reimpresas: puede ser espec ia lmente útil 

en el c aso de fá rmac os antineop lásic os o en situac iones c onc retas c omo 

las intervenciones quirúrgicas.  

3. Revisa r la seguridad de las espec ia lidades d isponib les en el hosp ita l: 

pa ra aquellos fá rmac os c on nombres o aparienc ia simila r de envase y 

etiquetado. En el c aso de detec ta r errores potenc ia les se deben tomar 

med idas c omo la sustituc ión por otra espec ia lidad , el a lmac enamiento en 

distintos lugares o el uso de etiquetas especiales para diferenciarlos.   

4. Reduc ir el número de opc iones: debe reduc irse el número de 

presentaciones de los med ic amentos de a lto riesgo en la Guía 

Farmac oterapéutic a o en una determinada unidad asistenc ia l, pa ra 

d isminuir las posib ilidades de error. Por ejemp lo, en lugar de d isponer de 

heparina al 1% y al 5%, utilizar sólo la presentación del 1%. 
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5. Centra liza r los p roc esos en los que sea más p robab le que se 

p roduzc an errores. Ejemp lo: p reparac ión de mezc las intravenosas de 

medicamentos de alto riesgo en el servicio de farmacia.  

6. Usa r téc nic as de dob le c hequeo: se deben identific a r los p roc esos 

más p ropensos a sufrir errores y ap lic a r sobre ellos téc nic as de dob le 

c omprobac ión independ iente. Debe limita rse a los puntos más déb iles de 

la c adena de utilizac ión de med ic amentos y a los pac ientes de riesgo, ya 

que su uso en exc eso puede d isminuir la efic ac ia . Una forma automátic a 

de dob le c hequeo es el emp leo de sistemas c on c ód igo de barras, muy 

efectivos para prevenir errores en la dispensación y administración.    

 

Un ejemp lo de la dob le c omprobac ión son las hojas p re-diseñadas 

para reg istra r los c á lc ulos que se rea lizan a l p repara r una infusión de un 

fá rmac o de a lto riesgo. En ellas queda c onstanc ia de pac iente, del 

med ic amento a administra r y de la forma de p reparac ión. Los c á lc ulos son 

revisados por una segunda persona y los dos firman el doc umento. En la 

figura 1 se puede ver la hoja de reg istro de med ic amentos de riesgo del 

Hospital de Barcelona-SCIAS16.    

7. Incorporar alertas automáticas: mediante la integración de bases de 

da tos de med ic amentos en los p rogramas de p resc ripc ión, d ispensac ión y 

administrac ión se pueden emitir a lertas en situac iones potenc ia lmente 

peligrosas o erróneas (límites de dosis, interacciones, etc.)  

Figura 1. Hoja de reg istro de med ic amentos de riesgo del Hosp ita l de 

Barcelona-SCIAS16.  
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8. Estandarizar y simp lific a r la c omunic ac ión de los tra tamientos: se 

deben d ifund ir normas para la c orrec ta p resc ripc ión, c on 

recomendaciones específicas sobre el uso de abreviaturas o prescripciones 

amb iguas. En este sentido, la p resc ripc ión elec trónic a puede c ontribuir a la 

prevención de errores.  

9. Estandarizar la dosific ac ión: el uso de nomogramas puede ser 

espec ia lmente útil en pac ientes ped iá tric os, c on insufic ienc ia rena l o pa ra 

aquellos fá rmac os que se dosifiquen en func ión del peso, superfic ie 

c orpora l o ac la ramiento rena l. Otro ejemp lo es la utilizac ión de 
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c onc entrac iones estandarizadas para las infusiones de morfina , hepa rina , 

insulina e inotropos.   

10. Favorec er el ac c eso a la informac ión: es importante que la 

informac ión sobre los pac ientes y sus tra tamientos (peso, edad , a lerg ias, 

da tos de labora torio y d iagnóstic o) sea ac c esib le y esté ac tua lizada . Por 

otro la informac ión instituc iona l sobre p rotoc olos de ac tuac ión y p rác tic as 

seguras debe ser igualmente de acceso fácil para los distintos profesionales 

sanitarios.  

11. Educ ac ión a los pac ientes: se debe imp lic a r a los pac ientes y 

garantizar la comprensión de los tratamientos. Para esto deben conocer los 

posib les errores que pueden oc urrir c on los med ic amentos de a lto riesgo y 

se debe proporcionar información en un lenguaje comprensible.   

En Mayo de 2007, la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, en 

c olaborac ión c on el ISMP-España , pub lic ó el Cuestionario de autoeva luac ión 

de la seguridad del sistema de utilizac ión de los med ic amentos en los 

hosp ita les 17. El c uestionario rec oge va rias p rác tic as genera les relac ionadas 

c on la p revenc ión de errores c on med ic amentos de a lto riesgo y otras más 

espec ífic as pa ra determinados grupos de med ic amentos (c itostá tic os, 

sedantes, rela jantes musc ula res, potasio IV, etc .). Los resultados muestran que 

todavía es muy ba jo el g rado de imp lantac ión de estas p rác tic as. Así pues, 

c omo d ijo Timothy S. Lesar, Las p rác tic as pa ra reduc ir los errores de 

med ic ac ión están en gran med ida b ien definidas; el reto es logra r que estas 

p rác tic as sean imp lantadas efic azmente .   

En 2008, rep resentantes de la ASHP, el ISMP, la United Sta tes Pharmac opeia , 

la Infusion Nurses Soc iety, la Joint Commission y la Na tiona l Pa tient Sa fety 

Founda tion c eleb ra ron una c umbre en Roc kville, Maryland (EE.UU.) c on el 

ob jetivo de p revenir los daños y muertes derivados de errores en la 

administrac ión intravenosa de fá rmac os18. Consensuaron una serie de 

p rác tic as seguras pa ra el uso de fá rmac os por vía intravenosa que deberían 

ser adop tadas de forma universa l pa ra p revenir los errores. Resa lta ron la 

importancia de: 

- Identific a r las ba rreras que d ific ultan la imp lementac ión de las p rác tic as 

seguras y recomendar acciones específicas para vencerlas.  
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- Prioriza r la puesta en marc ha de estas p rác tic as seguras, d iferenc iando 

entre aquellas que deban ser imp lantadas c on mayor inmed ia tez y las 

que puedan formar parte de un plan a medio-largo plazo.  

- Conta r c on c olaboradores interesados para desarrolla r los p lanes de 

seguridad para la medicación intravenosa.  

Los pa rtic ipantes en la c umbre identific a ron p rác tic as de seguridad pa ra 

c ada uno de los pasos de la med ic ac ión intravenosa, así c omo las posib les 

ba rreras y las ac c iones espec ífic as pa ra venc erlas. Entre otras, se enc uentran 

las siguientes: 

- Exigenc ia de dob le c omprobac ión y reg istro de administrac ión de la 

medicación considerada de alto riesgo. 

- Estandarizar la administrac ión parenteral de fá rmac os y los p roc esos en 

los que intervienen med ic amentos de a lto riesgo (o pob lac iones 

espec ia les de pac ientes, c omo ped ia tría o pac ientes c on insufic ienc ia 

renal) 

- Fomentar el uso de sistemas inteligentes de infusión 

- Considerar la naturaleza y las causas de los errores  

Como resumen, las estra teg ias pa ra la prevención de errores c on 

med ic ac ión de a lto riesgo pasan por la estandarizac ión de los p roc esos en los 

que aparec en estos fá rmac os, utilizando un enfoque multid isc ip lina r que 

inc luya la elaborac ión de p rotoc olos esc ritos, guías, esc a las de dosis, listas de 

c omprobac ión, ordenes p reimpresas, dob le c hequeo, etiquetado espec ia l y 

formación.  

Bombas inteligentes para la infusión parenteral de medicamentos

 

Las bombas inteligentes de administrac ión se enc uentran dentro de las 

nuevas tec nologías ap lic adas a l uso de med ic amentos, entend iéndose c omo 

ta les los soportes de software y ha rdware integrados c on otras bases de da tos 

de informac ión del hosp ita l y del pac iente, ap lic ados a los p roc esos de su uso. 

Las nuevas tec nologías permiten a lc anzar mejoras en la gestión de los 

procesos en términos de eficiencia, seguridad y calidad.  

Dentro de las nuevas tec nologías se integran soportes pa ra los d istintos 

p roc esos en los que se enc uentran imp lic ados los med ic amentos: selec c ión e 
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informac ión, adquisic ión, a lmac enamiento y c onservac ión, p resc ripc ión, 

elaborac ión, d ispensac ión, administrac ión, informac ión a l pac iente y reg istro y 

evaluación de las actividades del farmacéutico. 

De todos los p roc esos que eng loba la utilizac ión de med ic amentos, el más 

vulnerab le y susc ep tib le de sufrir errores es la administrac ión (exc luyendo los 

errores de tiempo de administrac ión inc orrec to). Se ha desc rito que los errores 

de administrac ión pueden rondar el 11% en el entorno hosp ita la rio19. La 

med ic ac ión intravenosa es de vita l importanc ia en el manejo clínico de los 

pac ientes hosp ita lizados. Estos rec iben c on frec uenc ia a la vez va rios 

med ic amentos por esta vía , que norma lmente son administrados med iante 

bombas de infusión. Además, en los pac ientes c rític os es hab itua l el uso de 

med ic amentos de a lto riesgo, c reando situac iones en las que un error podría 

conllevar graves daños párale enfermo. 

Los errores en la p resc ripc ión pueden ser interc ep tados med iante la 

va lidac ión de las órdenes méd ic as. Sin embargo, los errores en el p roc eso de 

administrac ión (último paso antes de que el med ic amento llegue a l pac iente), 

no suelen ser detec tados. Se han ido p roduc iendo mejoras de seguridad en el 

diseño de las bombas de infusión intravenosa, pero el riesgo de errores debidos 

a una programación incorrecta sigue siendo considerable.  

Los sistemas de infusión inteligentes son d ispositivos que integran el sistema 

de infusión c on guías de p rác tic a c línic a (Figura 2). Integran un software que 

c omprueba las dosis p rogramadas, detec tando si está dentro de los límites 

permitidos pa ra ese med ic amento c onc reto en una determinada á rea de 

hospitalización. Pueden emitir seña les de a lerta o interrump ir la administrac ión 

c uando la p rogramac ión no se a justa a lo estab lec ido. De esta forma 

proporciona soporte a la hora de tomar decisiones terapéuticas.  

Figura 2.  Módulo de bomba de infusión inteligente Base Intensive 
Orchestra® (Fresenius) 
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El software inc luye b ib liotec as de fá rmac os ( d rug lib ra ry p rofiles ) que 

recogen informac ión sobre las dosis y ritmos de administrac ión permitidos, c on 

la posib ilidad de p rogramar límites de seguridad en los c á lc ulos de dosis de 

c ada uno de los fá rmac os. A la hora de c rear las b ib liotec as de fá rmac os, en 

p rimer lugar es nec esario estud ia r la ep idemiología del uso de med ic amentos 

en las d istintas á reas de hosp ita lizac ión, ya que éstas están diseñadas para 

c ada una de estas unidades clínicas (Ej. Quirófano, UCI, unidad neona ta l, 

etc.). En la figura 3 se puede ver un fragmento de la b ib liotec a de fá rmac os 

de una bomba de infusión inteligente utilizada en la Unidad Coronaria del 

Hospital de Barcelona 

 

SCIAS.20 

Existe además la posibilidad de funcionar en un entorno inalámbrico, lo que 

fac ilita la ac tua lizac ión de las b ib liotec as de fá rmac os y el seguimiento a 

tiempo rea l de la utilizac ión de las bombas. La siguiente fase supone la 

integrac ión de los d ispositivos de administrac ión inteligente c on la historia 

clínica informatizada, la prescripción electrónica y los programas de gestión de 

farmacia.    

El g rupo TECNO de la SEFH, en su doc umento sobre administrac ión 

elec trónic a asistida de med ic amentos, inc luye las bombas inteligentes de 

administrac ión de med ic amentos dentro de las c onexiones que debe tener el 

sistema para poder ofrec er una herramienta segura y efic az pa ra la c onsulta , 

administrac ión de med ic amentos y su reg istro elec trónic o por pa rte de la 

enfermera21. 

En la desc ripc ión de la p rác tic a de seguridad nº 18 del NQF4, ya c itada 

anteriormente, se inc luye el uso de tec nologías c omo el c ód igo de barras y las 

bombas de infusión inteligentes. Además, de los siete ob jetivos identific ados 
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por la Joint Commission on Ac c red ita tion of Hea lthc a re Organiza tions (2004 

Na tiona l Pa tient Sa fety Goa ls), c inc o hac en referenc ia a la administrac ión de 

med ic amentos. Uno de ellos se c entra en la mejora de la seguridad en la 

utilizac ión de fá rmac os de a lto riesgo y el resto a l uso de bombas de infusión y 

la efec tividad de los sistemas de a la rma . La utilizac ión de bombas de infusión 

inteligentes puede sin duda contribuir al logro de estos objetivos.   

Figura 3. Bib liotec a de fá rmac os de una bomba de infusión inteligente 

utilizada en la Unidad Coronaria del Hospital de Barcelona  SCIAS.20  

 

La existenc ia de sistemas y p roc esos estandarizados e informatizados 

relac ionados c on la administrac ión de med ic amentos (ej. p resc ripc ión 

elec trónic a ) fac ilita la imp lantac ión de la utilizac ión de bombas inteligentes. Es 

rec omendab le c rea r una c omisión multid isc ip lina r enc argada de d iseñar, 

ejec uta r y supervisa r el p roc eso, que debe esta r integrada por rep resentantes 

de enfermería de las d istintas unidades, fa rmac ia , tec nología de la 

informac ión y b ioingeniería . Es nec esario c rea r o adap ta r las b ib liotec as de 
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fármacos, que sean aprobadas por la Comisión de Farmacia y Terapéutica del 

centro y después garantizar su actualización al menos dos veces al año.  

En el p roc eso de imp lantac ión de las nuevas tec nologías la formac ión 

juega un papel c lave. En este c aso es de vita l importanc ia educ ar a l persona l 

enc argado de su manejo, insistiendo en los benefic ios que aportan en 

seguridad (frente a l tiempo ad ic iona l que supone la p rogramac ión de las 

bombas inteligentes). Durante las p rimeras semanas debe rea liza rse un 

seguimiento exhaustivo de su utilizac ión, detec tando y c orrig iendo las 

prácticas inadecuadas.  

Varios trabajos han demostrado las venta jas de los sistemas de infusión 

inteligentes, así c omo la experienc ia de d istintos c entros hosp ita la rios en la 

imp lantac ión de los mismos. En un traba jo pub lic ado por Dusing y 

colaboradores19, se describe el p roc eso de imp lementac ión de estas bombas 

en un entorno hosp ita la rio. Siguiendo las rec omendac iones del Emergency 

Care Researc h Institute, se p ropuso el rec amb io de las bombas de 

administrac ión intravenosa utilizadas hasta entonc es por bombas inteligentes, 

y se justific ó la p ropuesta c on un aná lisis ec onómic o de retorno de la 

inversión .  

En este mismo traba jo ana liza ron las p rinc ipa les c ausas de a lertas emitidas 

por las bombas de infusión inteligentes. En un periodo de seis meses se 

detec ta ron 303 a lertas, c orrespond iendo el 23% de ellas a administrac iones de 

heparina , insulina , p ropofol y lorazepam (fá rmac o que en EE.UU. está 

d isponib le por vía intravenosa). La mayoría de estas a lertas se genera ron por 

programación de dosis que excedían los máximos permitidos.    

En un estudio prospectivo y randomizado22, 23, llevado a cabo en un hospital 

de tercer nivel, va lora ron el impac to de estos sistemas de infusión (en c onc reto 

bombas Ala ris Med ley), sobre la inc idenc ia y na tura leza de los errores de 

med ic ac ión. El estud io se rea lizó en una unidad de c uidados intensivos de 

cirugía cardiaca durante un periodo de 11 meses.  

Los reg istros de las bombas inteligentes de infusión se c ompara ron c on los 

cursos clínicos y las prescripciones médicas, lo que proporcionó información de 
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gran utilidad sobre los p roc esos de administrac ión intravenosa de fá rmac os y 

específicamente sobre prácticas poco seguras.  

Los resultados reflejaron que los sistemas inteligentes interceptan situaciones 

de error potenc ia l antes de que éstos lleguen a l pac iente. Los tipos de error 

identific ados c on más frec uenc ia fueron: d iluc iones inc orrec tas, uso 

inaprop iado de la téc nic a de administrac ión en bolus, utilizac ión de 

med ic ac ión de riesgo (Ej.: vasopresores, antia rrítmic os) sin p resc ripc ión 

méd ic a , aumento de la veloc idad de infusión sin justific ac ión c línic a o reg istro 

inadec uado de pesos (en el c aso de med ic ac ión pautada en func ión del 

peso del paciente). 

Los autores c onc luyeron que los sistemas de infusión inteligentes 

p roporc ionan una herramienta tec nológ ic a que c omp lementa los sistemas de 

p resc ripc ión elec trónic a y los de c ontrol med iante c ód igo de barras, 

mejorando la seguridad en la utilizac ión de med ic amentos. Permiten además 

detectar administraciones poco seguras e identificar prácticas de riesgo, hacia 

las cuales deberán dirigirse los esfuerzos de los programas de seguridad.  

Nuc kols y c olaboradores24 estud ia ron la frec uenc ia de eventos adversos 

p revenib les relac ionados c on la administración intravenosa de fá rmac os en 

una unidad de pac ientes c rític os y el posib le efec to de la utilizac ión de 

sistemas inteligentes de infusión sobre la reduc c ión de estos ac ontec imientos 

adversos. Rea liza ron un estud io retrospec tivo en el que revisa ron las historias 

c línic as de 4.604 pac ientes y examinaron los eventos adversos p revenib les 

antes y después de la introduc c ión de los sistemas de infusión inteligentes. Con 

los resultados c onc luyeron que las bombas eva luadas no reduc ían la 

frecuencia de acontecimientos adversos prevenibles, ya que solo cuatro de los 

100 errores detec tados estaban relac ionados c on la utilizac ión de bombas de 

infusión. Sin embargo seña la ron que mejorando las c apac idades de estos 

sistemas si que se podrían prevenir más eventos adversos.   

En la c umbre c eleb rada en Roc kville sobre la seguridad en las 

administrac iones intravenosas de fá rmac os18, c itada anteriormente, se 

establecieron una serie de requisitos pa ra los sistemas de infusión. En la tab la II 
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se rec ogen a lgunas de las c a rac terístic as recomendadas y su impac to en la 

práctica:  

Tabla II. Recomendaciones sobre las características de los sistemas de 

infusión.  

Características Impacto 

Tecnología inalámbrica  

Integración entre los sistemas de 

comunicación, actualización a 

tiempo real, programación 

automática basada en la 

prescripción electrónica con 

validación. 

Comprobación mediante código de 

barras 

Reducción de los errores humanos y 

de los pasos en el proceso de 

administración.  

Paradas automáticas de 

administración 
Reducción de sobredosis letales 

Menús de programación de tasas de 

infusión, acceso a bibliotecas de 

fármacos. Límites en la tasa de 

administración diferenciadas para 

bolus y dosis de mantenimiento 

Administración más rápida y segura. 

Registro de utilización estandarizado  Mejora continua de calidad 

 

También se hac e hincapié en la importanc ia de poder p robar y p rac tic a r 

c on las bombas antes de su utilización en situac iones rea les, simulando c asos 

c on pob lac iones espec ia les o de riesgo, así c omo en la nec esidad de 

partic ipa r en la elaborac ión y ac tua lizac ión de las b ib liotec as de fá rmac os. 

Por otro lado, a la hora de rea liza r un c amb io en los sistemas de infusión del 

hospital es clave la justificación mediante estudios de retorno de la inversión.   

En 2007, la ASHP (Americ an Soc iety of Health-System Pharmacists) realizó 

una enc uesta entre los hosp ita les de EE.UU. pa ra va lora r la imp lantac ión de 

ap lic a tivos informátic os en las ac tividades del Servic io de Farmac ia25. Uno de 

los puntos de esta enc uesta hac e referenc ia a l uso de sistemas de infusión 
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inteligentes. De todos los hosp ita les que respond ieron (un 25,9% de los 

hosp ita les del pa ís), un 44% utilizaba bombas de infusión inteligentes. Los 

resultados demuestran que es una de las tec nologías más extend ida , 

c omparado c on un 12% de hosp ita les que func ionaban c on p resc ripc ión 

elec trónic a o un 24% que utilizaba sistemas de administrac ión c on c ód igo de 

barras. En los hosp ita les que utilizaban sistemas de infusión inteligentes, el 

Servic io de Farmac ia se enc argaba en el 70% de los casos del mantenimiento 

de las b ib liotec as de fá rmac os. En las respuestas de la enc uesta se refleja 

también que el uso de bombas de infusión inteligentes va ría según el tipo y 

tamaño del hosp ita l.  Casi la mitad de los hosp ita les c on estos d ispositivos 

(46,9%) reg istran los eventos, lo que permite su posterior eva luac ión y 

c ontribuye a la mejora de la c a lidad del p roc eso, y un 30% traba jaba en un 

entorno ina lámbric o. Sin embargo, solo un 3% c ontaba c on integrac ión de las 

bombas c on el resto de p rogramas relac ionados c on la gestión de 

medicamentos.    

En la última enc uesta rea lizada en 2009 por la AHSP sobre las ac tividades 

de fa rmac ia hosp ita la ria26, se c omprueba un aumento en el porc enta je de 

hosp ita les que han inc orporado los sistemas de administrac ión inteligentes. Los 

da tos reflejan que ahora son emp leados en un 56,2% de los c entros, siendo el 

porc enta je espec ia lmente a lto (hasta un 80%) en los hosp ita les c on más de 

600 c amas (y por el c ontra rio muc ho menor, de un 40% aproximadamente, en 

los c entros c on menos de 50 c amas). En c ua lquier c aso se ha p roduc ido un 

aumento c onsiderab le en la imp lantac ión de esta tec nología , desde un 32% 

estimado en 2005 hasta casi un 60% en la actualidad.   

Breland y c olaboradores pub lic a ron rec ientemente27 su experienc ia c on la 

introduc c ión de las bombas inteligentes en la p rác tic a de administrac ión de 

medicamentos. Exp lic an los p roc esos de mejora continua de la c a lidad en la 

implementac ión de esta nueva tec nología , y lo desc riben c omo un p roc eso 

complejo, pa ra el que es fundamenta l el liderazgo de los responsab les y 

directivos. En el mismo número, en la editorial28 recuerdan el riesgo que supone 

el p rop io p roc eso de c amb io de un sistema de infusión c on bombas no 

inteligentes al uso de las nuevas tecnologías, especialmente si coexisten los dos 

tipos. Es por tanto muy importante d iseñar metic ulosamente el p roc eso de 
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renovac ión de las bombas, del que se debe enc arga r un equipo 

multidisciplinar que asegure controles y seguimiento del cambio.   

En abril de 2010 la Food and Drug Administration (FDA) de EE.UU. anunció su 

inic ia tiva de mejora sobre bombas de infusión29, remarc ando los riesgos 

asoc iados a esta tec nología . Como todos los d ispositivos méd ic os, las bombas 

de infusión p resentan benefic ios y riesgos. Permiten un mayor grado de c ontrol 

y p rec isión en la administrac ión de med ic amentos, pero a l mismo tiempo se 

han asoc iado c on una serie de p rob lemas de seguridad . A través de esta 

iniciativa la FDA p retende estab lec er requerimientos ad ic iona les pa ra los 

fab ric antes, fac ilita r ac tivamente las mejoras en los d ispositivos e inc rementa r 

la conciencia en temas de seguridad de los usuarios. Un ejemplo del interés de 

la agenc ia estadounidense en avanzar en este c ampo sin olvidar la seguridad 

es el c ontrol que ejerc e sobre los fab ric antes, existiendo ya un ejemp lo de 

orden de retirada del mercado por problemas de seguridad.   

La inic ia tiva c omprende una serie de estra teg ias d irig idas a los d istintos 

p rofesiona les imp lic ados en su utilizac ión (méd ic os, fa rmac éutic os, ingenieros, 

informátic os, administra tivos, enfermeros) y a los pac ientes que pueden 

utiliza rlas en el c ontexto de tra tamientos domic ilia rios. En el apartado de 

estra teg ias d irig idas a los fa rmac éutic os se inc luyen, entre otras, las siguientes 

actividades: 

- Participar en la formación  

- Asegurar un correcto etiquetado de las bolsas para infusión 

- Colabora r en la estandarizac ión de las c onc entrac iones de fá rmac os 

de alto riesgo 

- Partic ipa r en la elaborac ión de las b ib liotec as de fá rmac os, 

estab lec iendo los rangos de dosis y c onsidera r qué fá rmac os de a lto 

riesgo deben tener límites que inc luso imp idan su p rogramac ión y 

utilización cuando se sobrepasen los valores establecidos 

- Monitoriza r, c omo parte de un equipo multid isc ip lina r, la utilizac ión de 

las bombas de infusión, haciendo especial seguimiento de los incidentes 

que se vayan produciendo  

- Seguimiento del c ump limiento de los límites estab lec idos en las 

bibliotecas de fármacos 
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- Implementar planes de reducción de riesgos 

- Partic ipa r en la eva luac ión y selec c ión de los sistemas a adquirir en el 

hospital  

- Seguir los p rotoc olos estab lec idos por la instituc ión para reporta r y 

analizar los problemas ocurridos con la utilización de las bombas.    

La seguridad en el ámb ito sanita rio es un punto c lave para ga rantiza r una 

asistenc ia de c a lidad . Dentro de esta , la p revenc ión de los riesgos asoc iados a 

la utilizac ión de med ic amentos debe ser una ac tividad p riorita ria y el 

fa rmac éutic o c línic o debe d irig ir sus esfuerzos a lidera r las inic ia tivas que se 

pongan en marc ha en este sentido. En este c ap ítulo se han revisado dos 

aspec tos importantes relac ionados c on el uso seguro de los fá rmac os: la 

gestión de los med ic amentos de a lto riesgo y la imp lantac ión de nuevas 

tec nologías c omo las bombas de infusión inteligentes. Se ha avanzado muc ho 

en la última déc ada , pero aún queda muc ho c amino por rec orrer, y pa ra 

ga rantiza r el éxito de esta marc ha todos los p rofesiona les sanita rios y los 

pac ientes deben c olabora r por un ob jetivo c omún: una fa rmac oterap ia 

segura, efectiva y eficiente.     
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