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Línea estratégica 3: Seguridad

M. Godoy Díez

Servicio de Farmacia,  Hospi t al  Universi t ar io Río Hort ega,  Val ladol id,  España

 Correo elect rónico:  mgodoydi@saludcast i l layleon.es

Seguridad y calidad: ¿hacia dónde 

nos dirigimos?

La segur idad del  pacient e en el  uso de los medicament os 

const i t uye una preocupación en auge en Est ados Unidos y 

una de las pr ior idades de su sist ema sani t ar io;  prueba de 

el lo son las numerosas ponencias que se present aron en el  

congreso.

El  obj et ivo de est e t rabaj o es most rar,  de forma resumi-

da,  est rat egias sobre mej ora de la seguridad que se expusie-

ron en el 44t h ASHP Midyear Cl inical Meet ing y que nos sirvan 

a nosot ros,  en España,  para alcanzar los obj et ivos incluidos 

en el  Proyect o 2020 de la Sociedad Española de Farmacia 

Hospit alaria (SEFH).

El  Proyect o 2020 incluye una l ínea est rat égica de seguri-

dad cuya fi nal idad es “ l iderar,  desarrol lar  e implant ar las 

act uaciones dirigidas a mej orar la seguridad del sist ema de 

ut i l ización de los medicament os en el  hospit al” .  Se revisa-

rán t emas relacionados con 3 de los 6 obj et ivos que cont ie-

ne:  el  l i derazgo del  f armacéut i co en el  desar rol l o y el  

mant enimient o de un sist ema de gest ión de r iesgos para 

prevención de errores de medicación,  el est ablecimient o de 

procedimient os normalizados para el manej o seguro de me-

dicament os de al t o r iesgo (ant ineoplásicos) y el  est ableci-

mient o de procedimient os normalizados que cont emplen la 

segur idad de la preparación y administ ración de medica-

ment os inyect ables.

Liderazgo del farmacéutico en el uso seguro 

de los medicamentos

Pet er Angood,  asesor del Nat ional Qualit y Forum (NQF),  pre-

sent ó las iniciat ivas desarrol ladas por est a organización en 

relación con la mej ora de la seguridad del pacient e1.

El  NQF es una organización pr ivada,  sin ánimo de lucro,  

que incluye más de 400 miembros de diferent es asociacio-

nes y sociedades médicas,  cient ífi cas,  de la indust ria,  con-

sumidores,  agencias gubernament ales,  et c.

Su fi nal idad es mej orar la cal idad de la asist encia sanit a-

r ia.  Para el lo est ablece obj et ivos de mej ora,  desarrol la y 

promueve la adopción de est ándares de consenso a nivel 

nacional  y crea los programas necesarios para alcanzarlos.  

Est o les permit e medir el funcionamient o y la cal idad de los 

hospit ales,  y además divulgar los result ados obt enidos.

El NQF ha desarrol lado varios proyect os que buscan mej o-

rar la seguridad del pacient e (t abla 1).

El  “ Programa de práct icas seguras”  incluye medidas que 

han demost rado ser efect ivas en reducir los efect os adver-

sos relacionados con la salud.  La últ ima act ual ización es de 

20092 (en 2010 est á en fase de revisión) e incluye 34 práct i-

cas agrupadas en 7 cat egorías.  En est a act ual ización se in-

t roduce una nueva práct ica que pone de manifi est o el papel 

fundament al  que t iene el  farmacéut ico en la implant ación 

de medidas que mej oren la segur idad del  pacient e en el  

proceso de ut i l ización de los medicament os.

Pet er Angood incidió en que el servicio de farmacia cons-

t i t uye el  element o cent ral  de est e proceso y fue revisando 

cada una de las part es del  proceso —selección,  almacena-

Tabla 1 NQF:  Proyect os de mej ora de seguridad 

del pacient e

Serious Report able Event s

Safe Pract ices

Pat ient  Safet y Measures

Nat ional Priorit ies Part nership
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mient o,  prescr ipción,  preparación y dispensación,  segui-

mient o,  et c. — y mencionó l as est rat egias que podr ían 

implant arse en cada una de el las.

Toda est a información,  así como el  document o complet o 

de las práct icas seguras,  se puede obt ener de la página web:  

www.qual it yforum.org

En relación con la act i t ud proact iva que el  farmacéut ico 

debe tener para desarrollar est rategias que mej oren la seguri-

dad del paciente, se debe destacar la act ividad que realiza el  

farmacéut ico en el servicio de urgencias del hospital para pre-

venir errores de medicación. En el congreso se presentaron 2 

t rabaj os que describen los resultados de esta act ividad3,5.

Est os t rabaj os surgieron a raíz de una cart a fi rmada por 

las Sociedades de Médicos y Enf ermeras de Urgencias en 

abri l  de 2007,  dir igida a The Joint  Commission,  en relación 

con una recomendación que ést a había hecho en la que es-

pecifi caba que el  farmacéut ico val idara t odas las prescrip-

ciones del  hospit al ,  incluidas las del  servicio de urgencias.  

En est a cart a se cuest ionaba la ut i l idad del farmacéut ico en 

la prevención de errores,  dado que no exist ía ningún t rabaj o 

publ icado en el  que se viera de f orma prospect iva que el 

farmacéut ico reduj era los errores de medicación (EM) en el 

servicio de urgencias.  Y además,  aclaraban,  los EM no serían 

graves ya que en urgencias no se ut i l izaban medicament os 

pel igrosos,  sino principalment e fármacos para el dolor,  ant i-

biót icos o medicament os para el t ract o digest ivo.

Por t ant o,  est os t rabaj os van dirigidos a demost rar cuál es 

el  resul t ado de la act ividad del  farmacéut ico en urgencias 

en relación con la prevención de EM.  Ambos se encuent ran 

en proceso de publicación en la revist a Annals of  Emergency 

Medicine4,6.

El primer t rabaj o real izado en 4 hospit ales nort eamerica-

nos consist ía en observar la act ividad del  f armacéut ico ya 

est ablecido en un servicio de urgencias y cuant ifi car y clasi-

fi car los EM que ést e prevenía3.  Se recopiló un t ot al de 791 h 

de observación a 12 farmacéut icos,  que incluyeron 17.230 

medicament os revisados de 6.471 pacient es at endidos.  El 

farmacéut ico det ect ó 7,8 EM por cada 100 pacient es y 2,92 

EM por cada 100 medicament os prescri t os.  El  92,3% de los 

errores se produj o en el  moment o de la prescr ipción.  En 

cuant o a su gravedad,  el  4,6% eran errores que ponían en 

pel igro la vida y el 47,8% graves.  Además,  hay que dest acar 

que el 97% de las int ervenciones real izadas por el farmacéu-

t ico fueron acept adas.

Los aut ores concluyeron que el farmacéut ico en urgencias 

det ect a y previene EM pot encialment e graves y que mej ora 

la seguridad del pacient e.  Además,  mej ora la cal idad de la 

at ención al pacient e puest o que mej ora sus t rat amient os.

Por últ imo,  coment aron que se necesit an est udios de cos-

t e-benefi cio para ver si  realment e compensa t ener un far-

macéut ico en urgencias.

Ot ro t rabaj o5 se l levó a cabo en un hospit al con 40 camas 

en el servicio de urgencias que no disponía de farmacéut ico 

ni  de prescr ipción elect rónica y donde la dispensación se 

real izaba principalment e a t ravés de cabinas de dispensa-

ción aut omat izadas.  El est udio t ambién ut i l izó el mét odo de 

observación,  pero en est e caso era un farmacéut ico el  que 

observaba el  t rabaj o que real izaba la enfermera durant e 

una j ornada complet a de 12 h.  Se recogió un t ot al de 336 h 

de observación en 192 pacient es y se det ect aron 178 EM, de 

los cuales el 37% l legó al pacient e.  Es decir,  se produj o un 1 

EM de cada 5 medicament os prescri t os,  de los cuales 1 de 

cada 8 alcanzó al  pacient e.  Del  mismo modo,  se produj o 1 

EM de cada 4 dosis administ radas y 1 de cada 5 alcanzó al  

pacient e.  Los EM no fueron graves pero en el 29% fue preci-

so real izar una int ervención o monit orización del  pacient e 

aunque no produj eron daño.  El  aut or concluyó que los EM 

son f recuent es en el  servicio de urgencias,  que la mayor 

part e (54%) se produce durant e el proceso de prescripción y 

que es hacia est e punt o donde hay que dirigir los esfuerzos 

del farmacéut ico,  implement ando est rat egias como la pres-

cripción elect rónica asist ida,  val idación farmacéut ica,  con-

cil iación de la medicación,  et c.

¿Uso seguro de medicamentos peligrosos: 

antineoplásicos?

Ot ro de los t emas que preocupa a los nort eamericanos sobre 

segur idad son los relacionados con el  manej o de medica-

ment os ant ineoplásicos.  No se present aron muchas noveda-

des al  r espect o,  pero hubo al  menos 2 ponencias que 

incidieron en la import ancia de seguir est rict ament e las re-

comendaciones sobre manipulación y prevención de exposi-

ción ocupacional a medicament os pel igrosos7.  Se cit aron las 

recomendaciones publ icadas de los organismos más impor-

t antes:  Nat ional Inst it ut e for Occupat ional Safet y and Healt h 

(NIOSH,  2004),  American Societ y of  Healt h-Syst em Pharma-

cist s (ASHP,  2006),  Capít ulo 797 de U.S.  Pharmacopeia (USP,  

2008),  Oncology Nursing Societ y (ONS,  2009).  Se real izaron 

revisiones de cada part e del proceso de ut i l ización de ant i-

neoplásicos y las recomendaciones que hay al respect o:  re-

cepción,  almacenamient o,  indument aria,  t ipos de cabinas,  

t rabaj o en cabina,  dispensación,  administ ración,  el imina-

ción de residuos,  et c.  Todos incidieron en que lo más impor-

t an t e  es una exhaust i va f or m ac i ón ,  una adecuada 

prot ección,  una correct a t écnica de t rabaj o en cabina y re-

visiones periódicas de la capacit ación del personal.

Una de las recomendaciones que real izan algunos organis-

mos es la ut i l ización de sist emas de t ransferencia de medi-

cament os cer rados.  Basándose en est a recomendación,  

Thomas Carey real izó una revisión de est os disposit ivos7.  Co-

ment ó que deben cumpl i r  la defi nición dada por NIOSH e 

Int ernat ional  Societ y of  Oncology Pharmacy Pract i t ioners 

(ISOPP),  que especifi ca que es un sist ema de t ransferencia 

de medicament os que impide la sal ida de aerosoles,  vapores 

o fármaco al ext erior.

Para comprobar si los sist emas disponibles en el mercado 

realment e cumplen est a defi nición,  nos present ó varios t ra-

baj os que anal izan algunos disposit ivos comercial izados,  se 

real izan diferent es pruebas y se observa si exist en fugas de 

fármaco,  aerosoles o vapores fuera del sist ema.

Uno de los t rabaj os que present ó es el  de Jorgenson8,  en 

el que se seleccionan 5 sist emas comercial izados y se some-

t en a la prueba de humo con t et racloruro de t i t anio (que 

produce un humo visible) para det ect ar si exist en sal idas de 

vapor y la prueba de manipulación de viales con fl uoresceí-

na para comprobar si  se producen fugas de f ármaco en el 

sist ema.  De los 5 disposit ivos ensayados,  sólo uno se aj ust a 

a la defi nición de sist ema  de t ransferencia cerrado.  Conclu-

ye que a la hora de valorar la compra de un disposit ivo de 

est as caract eríst icas es preciso informarse sobre si cumplen 

la defi nición de sist ema cerrado y anal izar la evidencia pu-

bl icada o est udios independient es de que disponga.
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Conclusiones similares son las que describe la ASHP sobre 

la ut i l ización de sist emas de t ransferencia cerrados9,  en las 

que además aclara que est os sist emas no sust i t uyen al  uso 

de una cabina de seguridad biológica,  y que los disposit ivos 

que ut i l izan fi l t ros de vent eo para igualar presiones no son 

sist emas cerrados.

En relación con las recomendaciones sobre manipulación 

de fármacos peligrosos y con la preocupación creciente de si 

estamos adecuadamente protegidos,  Thomas Connor presen-

tó un estudio realizado por el NIOSH10 cuyos resultados aún no 

se han publicado y que t iene como obj et ivo det ect ar cont a-

minación en los diferentes puntos del proceso de ut il ización 

de medicament os ant ineoplásicos.  Se l levó a cabo en 3 cen-

t ros y compara población expuesta:  farmacéut icos,  t écnicos,  

enfermeras y auxil iares f rente a cont roles no expuestos para 

detectar si existen diferencias en la exposición a estos fárma-

cos.  Analiza 5 ant ineoplásicos ut il izados en el t rabaj o diario 

real izado durant e 6 semanas y real iza t oma de muest ras de 

diferent es superfi cies de la farmacia y del área de adminis-

t ración,  muest ras del aire del área de elaboración y del aire 

del personal,  así como toma de muest ras de orina.  Los resul-

t ados obtenidos indican que el 75% de las muest ras de super-

fi cie de farmacia y el 43% de las del área de administ ración 

est án cont aminadas con algún ant ineoplásico.  La asociación 

ent re el  número de muest ras cont aminadas y el  número de 

manipulaciones de cada fármaco oscila ent re 3/ 297 (cit arabi-

na),  16/ 1.482 (pacl i t axel ),  26/ 674 (fl uorouraci lo),  43/ 640 

(ciclofosfamida) y 24/ 189 (ifosfamida).  Sólo una muest ra de 

aire y 3 muest ras de orina del personal expuest o result aron 

contaminadas f rente a ninguna muest ra de los cont roles,  por 

lo que no se pueden det ect ar diferencias ent re el  personal 

expuest o y los cont roles.  También plant ean que la ausencia 

de contaminación de muest ras de aire sugiere una exposición 

a t ravés de la piel  y asumen que exist a cont aminación con 

ot ros fármacos no ensayados.

También se present ó ot ro t rabaj o similar real izado en el  

Hospit al General de Massachusset s (Bost on).  Su obj et ivo era 

valorar si int roducían los sist emas cerrados de t ransferencia 

de medicament os en el hospit al como medida de prot ección 

para el personal que manipula fármacos pel igrosos.

Realizaron t omas de muest ras de diferent es superfi cies de 

las áreas de almacenamient o,  elaboración,  dispensación y 

administ ración con el fi n de det ect ar cont aminación.  Anal i-

zaron 10 fármacos ant ineoplásicos y encont raron que un 77% 

de las muest ras eran posit ivas,  es decir,  cont enían cant ida-

des medibles de uno o varios fármacos.  Est os hal lazgos su-

gieren que exist en 2 mét odos pot enciales de cont aminación,  

una cont aminación act iva,  por  sal t arse los prot ocolos de 

manipulación t ant o en el  int er ior de la cabina como en el  

ext erior (brazos de si l las o superfi cie ext erior del  cont ene-

dor de residuos cont aminados),  y ot ra cont aminación pasi-

va,  que se or i gi na por  l a exi st enci a de f ár maco en l a 

superfi cie ext erior de los viales que provienen de la indus-

t ria y que se disemina principalment e a t ravés de las manos.  

Por lo t ant o,  concluyen que los disposit ivos de t ransferencia 

cerrados no evit an la cont aminación pasiva;  que es necesa-

rio seguir una t écnica correct a siempre y en t odo moment o 

y que est os disposi t ivos no se pueden apl icar  a t odos los 

medicament os,  por lo que deciden no incluirlos en el hospi-

t al .  Además,  consideran que es imposible el iminar comple-

t ament e la cont aminación en el  proceso de ut i l ización de 

ant ineoplásicos,  pero deciden int ent ar disminuir est os nive-

les al máximo.  Para el lo,  proponen revisar los procedimien-

t os de manipulación,  concienciar  y sensibi l izar  a t odo el  

personal que manipula ant ineoplásicos sobre la import ancia 

de evit ar la diseminación y de que la principal  vía de difu-

sión son las manos.

En resumen,  exist e una inquiet ud crecient e sobre la con-

t aminación con ant ineoplásicos dent ro del proceso de ut i l i-

zación de est os fármacos.  Piensan que es necesario t omar 

medidas en relación con los viales cont aminados de la indus-

t ria porque es un punt o de diseminación import ant e,  con la 

falt a de adhesión a los prot ocolos de manipulación que hace 

que no exist a una prot ección adecuada y t ambién con la 

cont aminación de la superfi cie ext er ior de las mezclas de 

cit ost át icos que luego se disemina a las unidades de enfer-

mería,  donde se administ ran los t rat amient os.  Por el lo,  ha-

cen especial  hincapié en segui r  un mét odo de t rabaj o 

r iguroso,  basado en las recomendaciones que hay publ ica-

das y reforzar la idea de que la cabina de seguridad biológi-

ca no prot ege si no se t rabaj a de forma adecuada.

Ot ro de los t emas t rat ados en el congreso en relación con 

la seguridad de fármacos ant ineoplásicos fue la prevención 

de errores de medicación.  Se present ó un avance sobre la 

act ual ización de las recomendaciones elaboradas por la AS-

HP11,  que est á en proceso de revisión y que se publ icará 

próximament e.  La úl t ima edición es de 200212 y se han in-

t roducido bast ant es novedades desde ent onces.  Uno de los 

principales t emas que se act ual iza en est a edición es la ut i-

l ización de nuevas t ecnologías (t abla 2).

También incluye aspect os sobre quimiot erapia oral ,  que 

es una t endencia en auge,  ya que el  25% de los f ármacos 

ant ineoplásicos que se invest igan son para administ ración 

oral.  Est os fármacos reducen los cost es de administ ración y 

aument an la sat isf acción del  pacient e,  pero es necesar io 

int roducir modifi caciones en el sist ema para evit ar la apari-

ción de nuevos errores,  como dosifi cación incorrect a,  fal t a 

de adhesión,  int eracciones con fármacos o al iment os,  edu-

cación al  pacient e,  manipulación segura… En las nuevas 

Guidel ines se incluyen recomendaciones para prevenir est os 

errores.  Por úl t imo,  ot ro t ema que revisan es la ut i l ización 

de t erapias biológicas,  que t ampoco se cont emplaba en la 

edición ant erior.

¿Podemos mejorar la seguridad 

de los medicamentos intravenosos?

Los errores que se producen con medicament os int raveno-

sos (i . v. ) poseen un al t o r iesgo de producir  daños graves e 

incluso mort ales.

Tabla 2 Nuevas t ecnologías para la prevención de errores

Prescripción elect rónica

Asist encia a la prescripción,  considerando la sit uación 

del pacient e,  parámet ros analít icos,  comorbil idad,  

alergias,  int eracciones,  dosis l ímit e,  alert as,  et c.

Ident ifi cación con código de barras en elaboración 

y administ ración

Bombas de administ ración int el igent es

Robot  para la elaboración
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Est e t ema se debat ió en un simposio13 cuya fi nal idad era 

revisar el sist ema de ut i l ización de medicament os i.v. ,  iden-

t ifi car los punt os de mayor riesgo y describir una est rat egia 

que ha demost rado que aument a la seguridad del sist ema.

Rit a Shane hizo una est upenda revisión sobre los r iesgos 

asociados al uso de  medicament os i.v.  El 61% de los EM gra-

ves o que amenazan la vida se produce por medicament os 

i . v.  y un est udio demost ró que el  73% se debe a bolos i . v.  

administ rados demasiado rápido.

En la base de dat os de la USP MEDMARX® que recoge EM de 

not ifi cación volunt aria de 7 años,  de casi 130.000 EM produ-

cidos por administ ración parent eral,  el  78,9% se asocia a la 

vía i.v.  y el 57,8% ocurre durant e la administ ración.  Los fár-

macos más f recuent ement e implicados se recogen en la t a-

bla 3.  La mayoría son “ medicament os de alt o riesgo” ,  que el 

Inst it ut o para el Uso Seguro de los Medicament os (ISMP) de-

fi ne como “ aquel los que cuando no se ut i l izan correct amen-

t e present an una gran probabil idad de causar daños graves o 

incluso mort ales a los pacient es” .  Y además afi rma que “ es 

convenient e est ablecer procedimient os explícit os para me-

j orar la seguridad de su ut i l ización” 14.

La Dra.  Shane anal izó la complej idad de los medicamen-

t os i . v.  en cuant o a que precisan de unos requer imient os 

est r ict os de est eri l idad,  algunos son fármacos de est recho 

rango t erapéut ico y elevada t oxicidad o de dif íci l  formula-

ción o complej a administ ración.  Además,  deben disponer de 

una información precisa sobre compat ibil idad con ot ros me-

dicament os,  est abi l idad,  velocidad de perfusión,  fecha de 

caducidad,  et c.

Todas est as caract eríst icas hacen que su uso sea complej o 

y favorezca la aparición de errores.  En est e sent ido,  un error 

f recuent e es el  que impl ica l a necesidad de real izar  un 

cálculo y ést e se hace de forma incorrect a.  Est e hecho que-

da pat ent e en un art ículo que revisa los problemas asocia-

dos a la administ ración de medicament os.  Al  menos 1 de 

cada 6 EM se produce por  un error  en el  cálculo.  En ot ro 

est udio se pone de manifi est o que el 81% de las enfermeras 

era incapaz de hacer un cálculo correct o el 90% del t iempo.  

Y en ot ro,  que real iza cálculos simulados,  se det ect a que un 

14,2% de las órdenes médicas de pediat r ía que requerían 

convert ir mg en ml se hacía de forma incorrect a con desvia-

ciones de hast a un 400%15.

Las poblaciones de mayor r iesgo de aparición de errores 

con medicament os i . v.  son pediat r ía y unidad de cuidados 

int ensivos (UCI).  En la UCI casi dos t ercios de la medicación 

se administ ra por vía i.v.  y con f recuencia en sit uaciones de 

est rés y ext rema urgencia,  y en pediat ría confl uyen fact ores 

que favorecen la aparición de errores,  como la ausencia de 

present aciones adecuadas a est a población,  la necesidad de 

real izar cálculos en el  moment o de la administ ración y la 

adecuación a la dosis prescrit a.

Por t odo est o,  exist e una necesidad imperiosa de hacer 

algo que conl leve una mej ora de la seguridad en la ut i l iza-

ción de est os medicament os.  Con est a fi nal idad,  los princi-

pales organismos y sociedades sanit ar ias nort eamericanas 

han desarrol lado diversos programas (t abla 4).

En 2008 se celebró una cumbre promovida por la ASHP17 

que reunió a los pr incipales organismos de cuidados de la 

salud con el  obj et ivo de int ent ar prevenir los daños graves 

asociados a errores producidos por  medicament os i . v.  En 

est a reunión se defi nieron unas práct icas de seguridad bási-

cas que son de implant ación obl igat or ia en los hospi t ales 

para prevenir est os errores.  Se priorizó cuáles deberían in-

t roducirse a cort o y a medio plazo.  Se ident ifi caron las ba-

rreras que impiden su implant ación y la forma de el iminarlas 

y fi nalment e se crearon comit és responsables de que est as 

medidas se l leven a cabo.

Los resul t ados de est a cumbre y los acuerdos alzados se 

recogen en un document o18 que dist r ibuye las práct icas en 

las di f erent es fases del  proceso de ut i l ización de medica-

ment os y dest aca las que son priorit arias.  Asimismo,  incluye 

var ios apéndices que cont ienen las acciones a desarrol lar 

propuest as para los diferent es impl icados en est e proceso:  

organismos gubernament ales,  indust ria y organizaciones sa-

nit arias.

Finalment e,  el  simposio concluyó con la present ación de 

una experiencia puest a en marcha en un hospit al de Bost on 

en el  que confl uyen las 2 poblaciones de mayor r iesgo,  que 

son UCI y pediat ría.  Se l levó a cabo en una UCI de neonat os 

con 50 camas.  Algunos de los problemas exist ent es eran la 

Tabla 3 Medicament os por vía int ravenosa que más 

f recuent ement e producen daño (MEDMARX®,  

años 2002-2006)

Fármaco
N.º de errores de medicación 

notifi cados

Morfi na 270

Heparina 263

Hidromorfona 195

Insul ina 155

Vancomicina 125

Fent anilo 120

Furosemida 73

Cloruro pot ásico 70

Meperidina 67

Met ilprednisolona 56

Tabla 4 Programas para mej orar la seguridad 

de medicament os por vía int ravenosa

Joint  Commission16

  Pat ient  Saf et y

    Fármacos l ook-al ike/ sound-al ike

    Et iquet ado de medicament os en perioperat orio

    Doble ident ifi cación

  Sent inel  event s

    Reducción EM en pediat ría

    Aument ar seguridad de t rat amient os ant icoagulant es

    Prevención de administ ración errónea de vincrist ina

    Prevención de EM asociados a abreviat uras pel igrosas
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falt a de present aciones pediát ricas y la necesidad de real i-

zar numerosos cálculos para adapt ar la a la dosis fi nal ,  ya 

mencionados ant eriorment e.

Para solvent ar est e problema,  las mezclas i.v.  se elaboran 

en la sala l impia y se dispensan l ist as para su administ ra-

ción,  con la dosis precisa para el neonat o y sin necesidad de 

manipulación post erior.  Ut i l izan un sist ema de prescripción 

elect rónica y el  f armacéut ico val ida la prescripción selec-

cionando la present ación más adecuada a la dosis fi nal .  A 

part ir de est e punt o,  t odos los procesos de elaboración es-

t án est andarizados y el programa va guiando al personal que 

elabora sobre cada paso que debe real izar para la reconst i-

t ución,  las diluciones y el acondicionamient o fi nal de la do-

sis con el  et iquet ado preciso para su post er ior  envío a la 

unidad.  Además,  int roduce un sist ema de ident ifi cación de 

código de barras en la elaboración.  Para cada dilución real i-

zada se imprime una et iquet a con código de barras que con-

t iene la inf ormación de la mezcla (dosis,  concent ración,  

volumen,  caducidad,  et c. ) y que debe leerse ant es de cada 

di lución o ext racción de una cant idad como chequeo  obl i-

gado previo a su elaboración.  Con est e sist ema,  que int ro-

duce 7 m e j or as r espec t o a un  si st em a t r ad i c i onal 

(prescripción elect rónica,  val idación farmacéut ica,  est an-

darización de la elaboración,  asist encia en la elaboración,  

ident ifi cación por código de barras,  elaboración en cabina 

de fl uj o laminar y dispensación del fármaco l ist o para admi-

nist rar),  se consigue mej orar de forma espect acular la segu-

ridad de los medicament os i.v.  en una población de muy alt o 

riesgo.

Confl icto de intereses

La aut ora declara no t ener ningún confl ict o de int ereses.  
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