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Resumen
Introducción: La tecnología sanitaria se ha convertido en la solución 
más aceptada para reducir los eventos adversos provocados por los 
medicamentos, minimizando los posibles errores humanos. La introduc-
ción de la tecnología puede mejorar la seguridad y permitir una mayor 
eficiencia en la clínica. Sin embargo, no elimina todos los tipos de error y 
puede crear otros nuevos. La administración de medicamentos con códi-
go de barras y la utilización de bombas de infusión inteligentes son dos 
estrategias que pueden emplearse durante la administración de medica-
mentos para evitar errores antes de que estos lleguen al paciente. 
Objetivo: En este artículo se han revisado diferentes tipos de errores 
relativos a la administración de medicamentos con código de barras y las 
bombas de infusión inteligentes, y se ha examinado la forma en la que se 
producían dichos errores al emplear la tecnología. También se exponen 
las recomendaciones encaminadas a evitar este tipo de errores. 
Conclusión: Los hospitales deben comprender la tecnología, su fun-
cionamiento y los errores que pretende evitar, así como analizar de qué 
manera cambiará los procesos clínicos. Es esencial que la dirección del 
hospital establezca las métricas necesarias y las monitorice regularmente 
para garantizar el uso óptimo de estas tecnologías. También es importante 

Abstract
Introduction: Healthcare-related technology has been widely accep-
ted as a key patient safety solution to reduce adverse drug events by 
decreasing the risk of human error. The introduction of technology can 
enhance safety and support workflow; however, it does not eliminate 
all error types and may create new ones. Barcode medication adminis-
tration and smart infusion pumps are two technologies utilized during 
medication administration to prevent medication errors before they reach 
the patient. 
Objective: This article reviewed different error types with barcode medi-
cation administration and smart infusion pumps and examined how these 
errors were able to occur while using the technology. Recommendations 
for preventing these types of errors were also discussed. 
Conclusion: Hospitals must understand the technology, how it is desig-
ned to work, which errors it is intended to prevent, as well as understand 
how it will change staff workflow. It is essential that metrics are set by 
hospital leadership and regularly monitored to ensure optimal use of these 
technologies. It is also important to identify and avoid workarounds which 
eliminate or diminish the safety benefits that the technology was designed 
to achieve. Front line staff feedback should be gathered on a periodic 
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Introducción
Los medicamentos ofrecen muchos beneficios para los pacientes, desde 

ayudarles a manejar eficazmente afecciones crónicas como la hipertensión, 
el asma y la diabetes, a desempeñar un papel clave en el tratamiento de 
afecciones agudas como las infecciones, la neumonía, la isquemia miocár-
dica y la insuficiencia cardíaca congestiva. A pesar de estos beneficios y la 
experiencia de los profesionales sanitarios en usarlos de manera efectiva, 
los errores de medicación siguen siendo un grave problema para la práctica 
clínica que los profesionales no pueden obviar. Un error en la medicación 
puede resultar fatal y costoso tanto en términos humanos como económicos. 
Administrar el medicamento o la dosis incorrectos, confundir un medicamento 
con otro que tenga un nombre o envase similar, administrar medica-
mentos en el momento o a la velocidad de infusión equivocados, introdu-
cir en una bomba de infusión una dosis no ajustada al peso del paciente, 
seleccionar el medicamento o paciente incorrecto de un listado desplegable, 
son errores que ocurren a diario en todo tipo de profesionales y de centros1.

Se han realizado muchas estimaciones sobre la incidencia y el coste de 
los errores relacionados con la medicación. Elliott et al. analizaron 36 es-
tudios, encontrando errores entre el 0,2% y el 90,6% en diferentes puntos 
del proceso del uso del medicamento, en entornos de atención primaria, 
residencias y atención especializada. También revisaron cuatro estudios rea-
lizados en Reino Unido sobre el coste de los errores relativos a la medica-
ción en entornos específicos, que oscilaba entre los 67,93 € por error detectado 
en medicamentos administrados mediante inhalador y los 6.927.078,96 € 
correspondientes a indemnizaciones tras un procedimiento judicial por erro-
res de anestesia2. En EE. UU., los eventos adversos causados por errores en 
la medicación son responsables de casi 700.000 visitas a urgencias al año 
y 100.000 hospitalizaciones. Cerca del 5% de los pacientes hospitaliza-
dos en EE. UU. experimentan un evento adverso por medicamentos, lo que 
sitúa a estos incidentes entre los más comunes en pacientes hospitalizados, 
estimándose que aproximadamente la mitad de estos eventos adversos son 
prevenibles3. Es un hecho constatado que las prácticas no seguras en el uso 
de los medicamentos y los errores ocasionados son una de las principales 
causas de daños prevenibles en entornos sanitarios de todo el mundo, supo-
niendo un coste global estimado de 42.000 millones de dólares anuales, 
por ello en 2017 la Organización Mundial de la Salud (OMS) puso en 
marcha el tercer reto mundial por la seguridad del paciente “Medicación 
sin daños”, cuyo objetivo es reducir los daños evitables relacionados con la 
medicación en un 50% a nivel mundial durante los próximos cinco años4.

Es un hecho ampliamente documentado la frecuencia de errores relati-
vos a la utilización de medicamentos, la probabilidad de que éstos causen 
daños significativos al paciente y el aumento que provocan en los costes 
sanitarios, por ello es una acción prioritaria la prevención de los errores 
de medicación para todos los profesionales. Para abordar los numerosos 
factores que pueden conducir a un error en el uso de los medicamentos, la 
introducción de tecnología sanitaria ha sido ampliamente aceptada como 
una de las soluciones clave para reducir la incidencia de eventos adver-
sos provocados por medicamentos al disminuir el riesgo de error humano. 
Como ejemplos de este tipo de tecnologías cabe mencionar el sistema 
de prescripción electrónica asistida, los sistemas automáticos para alma-
cenamiento y dispensación de medicamentos, los sistemas de elabora-
ción de medicamentos con verificación mediante código de barras, las 
bombas de infusión inteligentes y la lectura de código de barras en la 
administración del medicamento. La introducción de la tecnología puede 
mejorar y apoyar el flujo de trabajo, mejorar la eficiencia, proporcionar 
soporte a la decisión, mejorar la seguridad y la calidad del cuidado y 
ayudar a evitar errores; sin embargo, las tecnologías también pueden 
ocasionar nuevos errores. Frecuentemente se ha documentado el uso in-
debido o insuficiente de la tecnología5. Aunque los beneficios de las 

tecnologías sanitarias están bien demostrados1, también debe tenerse en 
cuenta que las tecnologías de la información para soporte a la toma de 
decisiones clínicas no reemplazan la actividad del profesional, sino más 
bien la cambian, y a veces de una forma involuntaria o imprevista. Los 
errores también pueden producirse por una dependencia o confianza 
excesivas en la tecnología, o cuando el usuario no respeta las alertas de 
seguridad que éstas incorporan en las tecnologías aplicadas al uso de 
medicamentos para advertir de posibles riesgos o errores5,6. 

La administración de medicamentos con código de barras (BCMA) y las 
bombas de infusión inteligentes son dos tecnologías utilizadas durante la 
administración de medicamentos para evitar errores antes de que lleguen 
al paciente. Este artículo revisará diferentes tipos de errores con la BCMA 
y las bombas de infusión inteligentes y examinará cómo dichos errores 
pudieron surgir al emplear la tecnología. También se expondrán las reco-
mendaciones para prevenir este tipo de errores. 

Administración de medicamentos con código  
de barras 

Leape et al. encontraron que los errores que se originan en la fase de 
administración del proceso de uso de medicamentos son los segundos 
más prevalentes y casi equivalentes al número de errores que se originan 
durante la prescripción7. A diferencia de la fase de prescripción, que ocurre 
tempranamente en el proceso de uso de medicamentos y es seguida con 
varias verificaciones, cuando el medicamento alcanza la fase de adminis-
tración, el personal de enfermería es el último profesional de la salud que 
puede evitar que los posibles errores lleguen al paciente. 

El objetivo de la BCMA es garantizar que la medicación correcta se 
administre al paciente correcto, a la dosis y vía correctas, y en el momen-
to correcto8. La tecnología de código de barras está bien establecida en 
industrias fuera del sector sanitario, y la verificación de códigos de barras 
previa a la administración de medicamentos es una práctica estándar en 
los EE. UU.9, incrementándose también en hospitales de otros países. A 
pesar de que los datos indican que se mejora la precisión cuando se 
emplea BCMA10,11, varios estudios han demostrado que las soluciones 
alternativas limitan los beneficios de seguridad12.13. El uso de la tecnología 
BCMA se considera una estrategia muy adecuada, pero al igual que 
otras tecnologías sanitarias, los profesionales no deben bajar la guardia 
frente al exceso de confianza. Si bien la BCMA desempeña un papel 
importante en la seguridad de los medicamentos, no eliminará todos los 
tipos de errores de administración y no puede reemplazar el criterio del 
profesional.

A continuación se describe cómo las soluciones alternativas, el flujo 
de trabajo deficiente y las limitaciones tecnológicas al usar el código de 
barras para la administración de medicamentos pueden ocasionar errores. 

Realizar el escaneado del código de barras  
de verificación tras la administración 

En algunos casos se han producido errores de medicación cuando el 
personal de enfermería decide recoger y administrar medicamentos a los 
pacientes antes de llevar a cabo el paso de verificación del código de 
barras. En esta situación, las alertas relativas al paciente equivocado, me-
dicamento incorrecto, dosis u horario incorrectos para la administración, no 
cumplirían su función y no alertarían a la enfermera para que tomase las 
medidas adecuadas en el momento oportuno14. 

El objetivo principal de seguridad del código de barras no se alcanza 
cuando el escaneado se realiza después de la administración del medica-
mento al paciente. Esta práctica, denominada “escaneado posterior”, es 

identificar y evitar desviaciones en los procesos que puedan eliminar o 
disminuir los beneficios de seguridad para los que fue diseñada. De igual 
forma, es necesario recopilar periódicamente las opiniones del profesional 
que la utiliza para detectar los posibles problemas que pudieran surgir. Sin 
embargo, la dirección debe ser consciente de que incluso con la imple-
mentación completa de la tecnología pueden surgir errores a la hora de 
administrar la medicación.

basis to understand any struggles with utilizing the technology. Leaders 
must also understand that even with full implementation of technology, 
medication errors may still occur.
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utilizada a veces por la enfermera al considerar que escaneando todas las 
dosis del paciente tras la administración se logra una mayor eficiencia en el 
flujo de trabajo. En las organizaciones donde se supervisa el cumplimiento 
del escaneado de códigos de barras, los informes no siempre pueden 
diferenciar si se escaneó un medicamento después de la administración. 
Además, si el tiempo de escaneado y el tiempo de administración son los 
mismos, no hay forma de saber a partir del informe si el medicamento se 
escaneó inmediatamente antes de la administración o inmediatamente des-
pués. La mejor solución es adoptar medidas proactivas y observar el pro-
ceso de BCMA para ver si el escaneado posterior está ocurriendo antes de 
que genere un error. En caso de escaneado posterior, es necesario realizar 
los cambios pertinentes en el sistema para ayudar a la enfermera a evitar 
esta práctica e informarle sobre los riesgos asociados con el escanea-
do posterior del código de barras. Es importante para las organizaciones 
monitorizar las ratios de escaneado de medicamentos y de pacientes, los 
medicamentos con un código de barras legible, las tasas de escaneado de 
códigos de barras por planta, enfermera y horario para identificar posibles 
barreras a la BCMA. 

Malinterpretación de mensajes
Cuando la enfermera prepara los medicamentos para su administración 

a los pacientes existe la probabilidad de que no tenga un acceso fácil para 
visualizar el dispositivo del código de barras para la administración. Puede 
que no esté revisando la pantalla de verificación de escaneados donde 
aparecen los mensajes de alertas. Como la mayoría de los escaneados de 
códigos de barras emiten un sonido, esto puede ocasionar que el personal 
de enfermería acepte este sonido como confirmación de que los medica-
mentos para su paciente son correctos15. 

Hasta que se disponga de escáneres de BCMA más avanzados, por 
ahora se escuchará el mismo pitido audible durante el escaneado, indepen-
dientemente de si se ha escaneado el medicamento o el paciente correctos, 
o si se ha alertado de una advertencia asociada. El fallo de verificación 
del medicamento o del paciente se comunica a través de mensajes de error 
que se muestran en el registro de administración de medicamentos, o en la 
pantalla del dispositivo portátil. Desafortunadamente, algunas enfermeras 
han confiado erróneamente en el sonido del pitido solo para indicar la 
verificación del paciente y la medicación, en particular cuando la pantalla 
del ordenador o dispositivo portátil no es fácilmente visible. Si el ordenador 
de la enfermera se encuentra en un carrito móvil o en una ubicación fija, 
puede resultar difícil, o incluso imposible, llegar a la cama del paciente. Es 
posible que las enfermeras no sean conscientes de que una estrategia de 
seguridad clave durante la administración de medicamentos es realizar el 
registro de administración al paciente junto a su cama y de forma visible 
durante la misma. El equipo médico y las visitas también pueden suponer 
un impedimento, haciendo que sea más difícil mover un dispositivo móvil 
al lado de la cama del paciente. Si se están planificando las etapas para 
realizar la verificación con código de barras a pie de cama o ya están 
utilizando esta tecnología en la administración, los hospitales necesitan iden-
tificar las condiciones durante todo el proceso de administración de medica-
mentos que pueden tener como resultado la ausencia o poca visibilidad del 
registro completo de administración de medicamentos. Las organizaciones 
deben analizar los dispositivos que utilizarán las enfermeras para compro-
bar los registros de administración de medicamentos y para escanear tanto 
los códigos de identificación del paciente como los medicamentos previa-
mente a la administración. Una buena estrategia es también instruir a la 
enfermera sobre la diferencia entre el pitido audible con un escaneado 
registrado y la propia verificación del paciente y el medicamento correctos 
al emplear la tecnología de código de barras. 

La verificación del código de barras no puede 
detectar todos los errores de administración

Existen limitaciones en el tipo de errores que la tecnología de verifica-
ción de códigos de barras puede detectar. Aunque puede advertir a los 
profesionales y ayudar a evitar muchos posibles errores, existen algunos 
que se originan durante la administración que no se detectarán. Si una 
enfermera escanea el medicamento correcto pero lo administra por la vía 
incorrecta, la verificación del código de barras no detectará ese error. Si 
un paciente tiene un medicamento prescrito para administración por vía 

intranasal, la verificación del código de barras no alertará a la enfermera si 
administra dicho medicamento por vía oral. Si una ampolla o vial de un me-
dicamento que se administra por vía intravenosa contiene más de la dosis 
pautada para el paciente, algunos sistemas de verificación de códigos de 
barras pueden emitir una advertencia para que le administre una cantidad 
parcial; sin embargo, no pueden alertar a la enfermera cuando extrae y 
administra la dosis o el volumen incorrectos.

Existen dos tipos de errores de administración difíciles o imposibles de 
evitar con la tecnología de verificación de códigos de barras, que son los 
relativos a la vía de administración y cuando hay que extraer una dosis 
parcial de una ampolla. En el caso de error en la vía de administración, la 
enfermera recibirá la confirmación de que tiene el medicamento correcto 
y se lo está administrando al paciente correcto; sin embargo, la verifica-
ción de la vía de administración debe realizarla manualmente revisando 
el registro de administración de medicamentos. Aunque algunos sistemas 
de BCMA avisarán a la enfermera cuando una dosis sea diferente de 
la cantidad indicada en el envase escaneado, en los casos en que sea 
necesario extraer una dosis parcial de una ampolla o vial, no hay nada 
que impida que la enfermera extraiga más o menos de la dosis adecuada 
y, en algunos casos, puede llegar a extraer y administrar todo el contenido 
de la ampolla o vial16,17. 

Cuando el proceso de administración de medicamentos se mejora me-
diante la implantación de tecnología de código de barras, los profesio-
nales pueden comenzar a confiar demasiado en el sistema, pensando 
incorrectamente que puede detectar todos los errores. Algunos usuarios 
pueden olvidar que la confirmación manual de verificación (por ejemplo, 
vía correcta, volumen de dosis correcto) necesita también realizarse antes 
de administrar un medicamento a un paciente.

Escaneado de códigos de barras de identificación 
que no están colocadas en los pacientes

Como medida alternativa para escanear las pulseras con códigos de 
barras de identificación del paciente, la enfermera puede optar por imprimir 
más de estas y usarlas para verificar al paciente correcto durante la admi-
nistración de medicamentos. Algunas enfermeras se han sentido incómodas 
al tener que despertar a un paciente para escanear su código de barras de 
identificación. Es posible que las enfermeras no quieran colocar la pulsera 
con el código de barras de identificación en un recién nacido por temor a 
causar ruptura en la piel, o que quieran evitar colocarla en la extremidad 
afectada de una víctima de quemaduras. En estos casos, las pulseras con 
los códigos de barras adicionales en ocasiones se guardan en el control de 
enfermería, aunque también pueden fijarse a la cama del paciente, el sillón 
para el tratamiento o la puerta de la habitación del hospital18. 

Si se escanea una pulsera con código de barras de identificación del 
paciente y ésta no está colocada en él o ella, los beneficios de seguridad 
que proporciona la tecnología de BCMA quedan anulados. Puede ocurrir que 
el personal de enfermería no tenga asumido que no es seguro escanear 
códigos de barras de identificación adicionales y que esta práctica puede 
provocar un error que alcance al paciente. Esta desviación alternativa del 
proceso no se hará evidente al revisar los datos de medición de BCMA; 
por tanto, es necesario que los responsables observen el proceso de ad-
ministración de medicamentos para identificar estas conductas de riesgo y 
que instruyan al personal para que comprendan que es crucial escanear 
las pulseras con los códigos de barras de identificación sólo cuando estén 
colocadas en el paciente, por su seguridad y para que la tecnología re-
duzca el riesgo o errores de paciente incorrecto. Además, para identificar 
posibles desviaciones de los procesos con las pulseras con códigos de 
barra de identificación del paciente, algunas organizaciones han limita-
do el número de personas que puede imprimir pulseras de identificación 
adicionales y controlan regularmente cuáles se han solicitado para la reim-
presión. Del mismo modo, la enfermera puede crear un acceso directo a 
los códigos de barras de los medicamentos que se retiraron de los envases 
de medicamentos usados previamente, colocados bien en su puesto de 
trabajo, o dispuestos en algún lugar de la sala, o en el monitor de su orde-
nador, para así escanearlos en lugar de leer el código de barras asociado 
a la dosis del medicamento que se le administre al paciente. Esto también 
crea un riesgo innecesario, ya que el medicamento administrado puede no 
coincidir con el código de barras sustituto del medicamento escaneado.  
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La detectabilidad de este tipo de error sería baja y la identificación de estas 
desviaciones en los procesos es importante para que los responsables ins-
truyan al personal hacia un flujo de trabajo seguro en el escaneado de los 
envases de medicamentos que se administren al paciente. 

Etiquetas de código de barras colocadas  
a medicamentos incorrectos 

Para implementar completamente la BCMA y maximizar los beneficios 
de seguridad de esta tecnología, cada medicamento debe tener un códi-
go de barras escaneable. No todos los medicamentos suministrados por el 
fabricante contienen un código de barras, por lo tanto, el proceso de dis-
pensación de la farmacia puede implicar un proceso manual, reetiquetado o 
reempaquetado de medicamentos para incorporar una etiqueta de código 
de barras. En algunas farmacias la tecnología del código de barras verifica 
que se ha seleccionado el medicamento correcto durante el proceso de dis-
pensación; sin embargo, el uso de estas tecnologías en el ámbito hospitalario 
es muy limitado. La mayoría de las farmacias seleccionan medicamentos 
para dispensar usando un proceso manual. En ocasiones, las farmacias han 
colocado etiquetas con códigos de barras equivocados a medicamentos, y 
éstos se han dispensado erróneamente a las unidades de hospitalización. La 
detectabilidad de estos errores puede ser baja, ya que la etiqueta añadida 
con el código de barras puede cubrir toda o parte de la información original 
del producto. Asimismo, cuando la enfermera escanea una etiqueta con un 
código de barras aplicada por la farmacia a un medicamento incorrecto, el 
sistema no alertaría sobre este error. 

Cuando los códigos de barras se colocan manualmente a los medi-
camentos, se debe implementar un proceso que verifique la aplicación 
correcta de la etiqueta indicada al producto al que debe ir asociada. Esto 
requeriría una doble verificación independiente por parte de un segundo 
profesional, o bien se puede emplear el sistema de verificación de la tecno-
logía de código de barras para garantizar que la etiqueta se ha colocado 
en el medicamento correcto19. 

La tabla 1 resume las prácticas de seguridad prioritarias que se reco-
mienda implementar en los hospitales para lograr el máximo beneficio de 
la BCMA1,15,20.

Bombas de infusión inteligentes
Las bombas de infusión inteligentes deberían ser el estándar de cuidado 

al paciente cuando hay que administrarle medicamentos y fluidos intrave-
nosos. El programa informático que contienen estas bombas, que es lo que 
las hace “inteligentes”, permite a la bomba ayudar a detectar y prevenir 
errores de programación irreversibles. 

La forma en que infundimos medicamentos intravenosos ha tenido una 
gran evolución. Esto abarca desde el cálculo de la ratio y ritmo de goteo, 
el uso de bombas de infusión electrónicas para administrar en mililitros por 
hora, hasta las bombas inteligentes con cable que contienen una bibliote-
ca de fármacos y sistemas informáticos para reducir los errores de dosis 

(SRED), o las bombas inteligentes inalámbricas con bibliotecas de fármacos 
y SRED, o la interoperabilidad de bombas inteligentes con la historia clínica 
electrónica (HCE) (Figura 1)21. Este reciente avance de interoperabilidad 
establece una comunicación bidireccional entre la bomba de infusión y la 
HCE. Una vez asociada la bomba con el paciente en la HCE, la informa-
ción de infusión desde la orden de prescripción de medicamentos llega a 
la bomba, y parte de esa información vuelve a la HCE para registrarla. 
El número de pasos necesarios para programar la bomba se reduce signi
ficativamente, mientras que la seguridad aumenta eliminando el número 
de pulsaciones de botones que habría que realizar y facilitando el registro de 
la información actualizada en la HCE21. 

Los SRED advierten a los usuarios de una posible sobre o infradosifica-
ción de medicamentos y fluidos al verificar la información programada con 
los límites preestablecidos. Los responsables de la biblioteca de fármacos 
deben establecer en la misma los absolutos y relativos en la dosis, duración y 
concentración de cada medicamento y fluido intravenoso. Los límites relativos 
son advertencias que el personal clínico puede anular; estas alertas advier-
ten a los usuarios de que la infusión programada se está ejecutando fuera 
del rango normal establecido. Los límites absolutos son advertencias que el 
personal no puede anular; estos límites proporcionan una función obligatoria 
de parada de la infusión desde su programación y que se ejecute fuera de 
los parámetros establecidos22. 

Como con toda la tecnología, se debe dedicar tiempo y atención a la im-
plementación de bombas de infusión inteligentes, así como su mantenimiento 
continuo. Dado que la biblioteca de fármacos es un componente clave del 
SRED, se debería motivar a los profesionales y establecer el procedimiento 
para que informen cuando falten medicamentos en la biblioteca, o cuando 
surjan otros problemas con la programación de la bomba de infusión inte-
ligente. El objetivo de seguridad de las bombas de infusión inteligentes es 
evitar la administración accidental de una infusión en una velocidad o dosis 
incorrecta. Al igual que con la BCMA, también se pueden dar desviaciones 
alternativas de la forma de utilizar las bombas de infusión inteligentes23. Las 
organizaciones deberían controlar el cumplimiento de los indicadores para 
el uso de la biblioteca de fármacos, y los datos deberían ser puestos en 
conocimiento de la dirección del hospital. Sin embargo, hay que considerar 
que aunque las bombas de infusión inteligentes juegan un papel importante 
en la seguridad de los medicamentos, no eliminarán todos los tipos de erro-
res de administración y no pueden reemplazar el criterio clínico.

A continuación, se describe cómo las desviaciones en los procesos, el 
flujo de trabajo deficiente y las limitaciones tecnológicas al usar bombas de 
infusión inteligentes pueden permitir que surjan errores de infusión. 

La bomba de infusión inteligente no se usa  
cuando está disponible

Incluso cuando las bombas de infusión inteligentes están disponibles en 
una organización, hay momentos en los que el personal puede optar por 
administrar medicamentos sin ningún dispositivo de infusión electrónico, es 

Tabla 1. Las 10 prácticas de seguridad prioritarias para la administración de medicamentos con código de barras (BCMA)1,15,20

1.	 Implemente BCMA en todas las salas médicas quirúrgicas, de cuidados intensivos y salas de parto.
2.	 Asegúrese de que todos los medicamentos tengan un código de barras escaneable. 
3.	 Recopile métricas y establezca el objetivo de lograr un cumplimiento del 95% con el escaneo de pacientes y de medicamentos.
4.	 Tenga un mecanismo (por ejemplo, un formulario en papel o electrónico, un servicio de asistencia o un correo electrónico) para que el 

personal informe de problemas o complicaciones de la BCMA. 
5.	 Realice observaciones en tiempo real y efectúe un seguimiento de las desviaciones alternativas de los procesos que se hagan para salir del 

paso, como el escaneo posterior o el escaneo de pulseras de identificación que no estén colocadas en los pacientes.
6.	 Efectúe una verificación doble independiente o emplee la tecnología para comprobar que los códigos de barras que se aplican 

manualmente se colocan en el medicamento correcto.
7.	 Haga que la jefatura de enfermería y farmacia se reúnan regularmente para revisar los datos de BCMA y abordar problemas y desafíos.

8.	 Comparta historias de éxito de seguridad, como el número de medicamentos incorrectos y de escaneos equivocados que se detectan cada 
mes. 

9.	 Informe al personal de enfermería de que el pitido audible del escáner sólo significa que se ha escaneado un código de barras.

10.	 Comunique a todos los profesionales el tipo de errores que no se detectarán con la BCMA.
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decir, por gravedad. Hay algunas condiciones clínicas en las que se nece-
sita infundir medicamentos y fluidos por gravedad (por ejemplo, cuando el 
ritmo de infusión necesario para la infusión es mayor que el que la bomba 
puede administrar), en otras ocasiones se necesita un ritmo controlado para 
prevenir reacciones en la infusión y reacciones adversas a medicamentos 
(por ejemplo, cloruro de potasio, fenitoína, vancomicina). 

Las ventajas de seguridad de las bombas de infusión inteligentes no pue-
den alcanzarse si no se utiliza la tecnología. Las organizaciones deberían 
evaluar las necesidades de infusión de medicamentos para asegurarse de 
que disponen de suficientes bombas, además de combinarlas con un proceso 
de distribución funcional de las mismas de forma que las enfermeras y otros 
profesionales tengan acceso a estos dispositivos. Debe existir una clara ex-
pectativa acerca de que todas las infusiones se administrarán con una bomba 
con SRED (infusiones continuas, infusiones intermitentes y secundarias, dosis 
intravenosa en bolo y dosis de carga, infusiones de analgesia controlada por 
el paciente e infusiones epidurales o de bloqueo nervioso). Para abordar y eli-
minar las barreras que excluyan el uso de las bombas de infusión inteligente, 
los directores de departamento y los líderes deben acudir a las unidades de 
hospitalización para observar cómo se administran las infusiones y entrevistar 
al personal para comprender las limitaciones22. También es necesario el se-
guimiento del uso de las bombas de infusión inteligentes con SRED, revisando 
periódicamente los datos de cumplimiento de los parámetros de la biblioteca 
que muestra el número de veces que se realizaron las infusiones usando esta, 
en comparación con el número total de infusiones ejecutadas en la bomba. 

Confusión de las líneas de infusión intravenosa
Existen limitaciones en los tipos de errores que los SRED de una bomba 

de infusión inteligente pueden detectar y prevenir. Al configurar o cambiar 
más de una infusión a la vez, un tipo de error que suele ocurrir es que 
se intercambien las líneas de infusión intravenosa en la bomba. Duran-
te la administración de medicamentos, las enfermeras pueden realizar un 
escaneado de verificación de código de barras para garantizar que el 
paciente y las infusiones sean correctas según el registro de administración 
de medicamentos del paciente; sin embargo, si se coloca la línea de infu-
sión de un medicamento en la bomba de infusión que se programó para 
un medicamento diferente, se producirá un error. Incluso con el beneficio 
adicional de la interoperabilidad con la HCE, este tipo de error puede 
suceder. Lamentablemente, la detectabilidad de una confusión de las líneas 
de infusión es baja, y a menudo ocurre sólo después de que el error haya 
alcanzado al paciente ocasionándole daño. 

La completa utilización de la tecnología de seguridad de medicamen-
tos no previene todos los errores. Mientras haya un factor humano en un 
proceso, existe la posibilidad de error humano. Para ayudar a prevenir 

errores de confusión de las líneas de infusión durante la administración de 
medicamentos, el personal debe seguir el trazado de la línea de infusión 
del tubo intravenoso desde la bolsa/frasco intravenosa, a través de la bom-
ba de infusión hasta el punto de inserción en el paciente, para asegurarse 
de que las infusiones estén colocadas correctamente24,25. Una estrategia 
de práctica segura adicional es realizar el trazado del tubo de infusión 
cada vez que se accede a una línea intravenosa. Compartir errores de 
este tipo ayuda al personal a comprender el potencial de error al usar 
bombas de infusión inteligentes. Las evaluaciones periódicas del proceso 
de administración de medicamentos por parte de los líderes de enfermería 
deben incluir la traza de la línea de conexión intravenosa.

Bomba de un hospital diferente 
Cuando los pacientes se transfieren de un hospital o centro de atención 

a otro, sus bombas de infusión pueden moverse con ellos. Si la bomba de 
infusión es del mismo fabricante, marca y modelo que las utilizadas en la 
organización receptora, puede confundirse fácilmente como una que per-
tenece a su stock. Esto, sin embargo, puede representar un gran riesgo de 
seguridad. Las bibliotecas inteligentes de fármacos de las bombas de infu-
sión se definen según los estándares de práctica específicos de cada orga-
nización. El uso de la bomba de una instalación distinta puede causar que 
se administre una sobredosis o que el paciente reciba dosis menores. Por 
ejemplo, una infusión que se dosifica en μg/min en una organización puede 
dosificarse en μg/kg/min en otra. La capacidad de detección de este tipo 
de error puede ser baja, ya que las bombas de infusión del mismo fabri-
cante pero de diferentes hospitales pueden tener un aspecto casi idéntico. 

Los hospitales deben tener una política y un procedimiento estándar sobre 
cómo manejar el material transferido al hospital con los pacientes22. Debe es-
tablecerse un proceso mediante el cual cualquier bomba que se detecte que 
provenga de otra organización se retire del uso, colocándose en cuarentena 
para ser enviada de vuelta al hospital u organización a la que pertenece.

Números invertidos durante la programación  
de la bomba

Algunos medicamentos se prescriben, elaboran, dispensan y adminis-
tran siguiendo una concentración estándar; sin embargo, hay otros que 
se dosifican de una manera que no admite una concentración o dosis 
estándar. Por ejemplo, los hospitales pueden preparar una concentración 
de infusión estándar para un medicamento como dopamina, pero el hierro 
dextrano se dosificará de manera diferente según los parámetros específi-
cos del paciente. Los límites del SRED incorporados en las bibliotecas de 
medicamentos de las bombas de infusión inteligente para aquellos cuyas 

Años anteriores a la  
década de 1970:

Gravimétrico

Década de 1970: 
Bombas electrónicas  

de control de  
velocidad 
(solo ml/h)

Finales de la década  
de 1990:

Bomba inteligente  
con biblioteca de 

fármacos

2003:
Bombas inteligentes  

con tecnología 
inalámbrica

Década de 2000:
Bomba inteligente
Interoperabilidad

Figura 1. Historia de la tecnología de bombas de infusión: ¿por dónde empezamos? Adaptado de: Vanderveen21.
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La implementación de la administración de medicamentos con código de barras y las bombas de infusión inteligentes  
es sólo el comienzo del camino seguro para prevenir los errores de administración

concentraciones y dosis varían entre los pacientes deben advertir sobre el 
potencial de infusión excesiva o insuficiente, pero al mismo tiempo deben 
ser lo suficientemente flexibles como para permitir dosis y concentraciones 
de medicamentos en función de diferentes parámetros del paciente. Para 
medicamentos sin concentraciones estándar, la biblioteca de la bomba de 
infusión requiere incluir la dosis total y el volumen de infusión del paciente 
para cada administración. Puede ocurrir fácilmente que durante esta pro-
gramación manual una enfermera pueda invertir los números que represen-
ten la dosis y el volumen totales. Por ejemplo, si una enfermera introduce 
una dosis de 1.500 (mg) en el campo de volumen de fluido y el volumen de 
diluyente de 250 (ml) en el campo de dosis, el medicamento se infundiría 
mucho más rápido de lo previsto. Dependiendo de cómo estén configura-
dos los límites de la biblioteca, la bomba de infusión inteligente puede no 
alertar al personal de enfermería sobre el error de programación. 

Los centros deben evaluar los límites de SRED en medicamentos que no 
tienen una dosis estándar y/o concentración incorporada en la biblioteca, 
además de agregar unos límites de concentración mínima estrictos. Los 
límites relativos proporcionan alertas que informan al usuario de que la 
cantidad programada está a punto de infundirse fuera de los parámetros 
establecidos por la organización, mientras que los límites absolutos tienen 
una función obligada no reemplazable que evita que un medicamento se 
programe fuera de los límites establecidos22,26. Otra forma de prevenir este 
tipo de error de transcripción es utilizar la interoperabilidad de la bomba. 
Si la información desde la prescripción se puede enviar directamente a la 
bomba, la oportunidad de programar la concentración erróneamente se 
reduce o se elimina significativamente. 

El uso de la bomba como reloj de alarma
Algunas enfermeras han utilizado la práctica rutinaria de programar 

las bombas inteligentes con una duración limitada para actuar como un 
recordatorio (o como reloj alarma) para ir junto al paciente y evaluar sus 
puntos de acceso intravenoso. Esta práctica, junto con la no utilización de 
los SRED de la bomba, puede causar errores de programación accidenta-
les. Las bombas de infusión no detectan automáticamente lo que se está 
infundiendo, por lo que no pueden proporcionar ninguna verificación de 
seguridad para una posible programación incorrecta si la infusión se ejecu-
ta fuera de la biblioteca de fármacos. Por ejemplo, si un medicamento está 
programado para infundir a 5 ml/h con un volumen de infusión de 100 ml, 
la bomba pasará por defecto a una infusión de 20 horas; sin embargo, si 
una enfermera intenta cambiar la duración a 2 horas para que sirva de re-
cordatorio para visitar al paciente y controlarle, la bomba de infusión cam-
biará la velocidad de 5 ml/h a 50 ml/h. Aunque algunas bibliotecas de 
fármacos pueden alertar sobre este error en función de los límites relativos 
y/o absolutos de SRED establecidos, otras bibliotecas pueden no ser capa-

ces de detectar el error. Este tipo de error a menudo no se reconoce hasta 
que el paciente sufre un daño o la infusión finaliza antes de lo esperado. 

El personal no debería programar las bombas como un reloj alarma, ya 
que puede causar consecuencias no deseadas. Se debería establecer que 
la biblioteca de fármacos de la bomba inteligente se utilizará para todas 
las infusiones, incluidos los fluidos. Las organizaciones deben monitorizar 
regularmente la tasa de cumplimiento de los indicadores de la biblioteca 
de fármacos, tanto para medicamentos como para infusiones de fluidos, 
con un objetivo establecido del 95%22. 

La tabla 2 muestra las prácticas de seguridad que se recomienda esta-
blecer en los hospitales para optimizar la implementación y el uso seguro 
de las bombas de infusión inteligentes22,24-26.

Conclusión
La tecnología sanitaria ha incrementado sus tasas de implementación de-

bido a su capacidad para mejorar la seguridad, la accesibilidad y prevenir 
errores médicos. El uso de la tecnología de administración de medicamen-
tos, más concretamente la BCMA y las bombas de infusión inteligentes con 
sistemas informáticos de prevención de errores de dosis, ayuda a detectar 
y prevenir errores de medicamentos antes de que alcancen al paciente. 
Sin embargo, los estudios también han demostrado que la nueva tecnolo-
gía puede generar nuevos tipos de errores. Los hospitales deben conocer 
bien la tecnología, cómo está diseñada para funcionar, qué errores intenta 
prevenir y cómo cambiará el flujo de trabajo del personal. Para lograr los 
máximos beneficios de su uso, la implementación de estas tecnologías debe 
lograrse de manera significativa. Por estas razones, es esencial que la direc-
ción del hospital establezca los indicadores de seguimiento, y realizarlo re-
gularmente para garantizar un uso óptimo. También es importante identificar 
y evitar desviaciones alternativas de los procesos que eliminen o disminuyan 
los beneficios de seguridad para los que se diseñó esta tecnología. Los 
comentarios del personal que trabaja con ellas se deben recopilar periódi-
camente para conocer cualquier problema con su utilización. Posteriormente 
deberán comunicarse al personal los sistemas evaluados o corregidos. Los 
hospitales deben recabar información sobre los riesgos de seguridad de la 
tecnología de administración y tomar medidas para evitar errores similares. 
Los líderes también deben entender que incluso con la implementación com-
pleta de la tecnología aún pueden surgir errores de medicación. 

Financiación
Sin financiación.

Conflicto de intereses
Sin conflicto de intereses.

Tabla 2. Las 10 prácticas de seguridad prioritarias para las bombas de infusión inteligentes22,24-26

1.	 Asegúrese de que haya suficientes bombas en la organización junto con un proceso funcional de distribución de bombas.
2.	 Establezca el objetivo de que todas las infusiones se administren mediante bombas con SRED (infusiones continuas, infusiones intermitentes 

y secundarias, dosis de bolo intravenoso y dosis de carga, infusiones de analgesia controlada por el paciente e infusiones epidurales/ 
de bloqueo nervioso).

3.	 Haga un seguimiento de las métricas de cumplimiento de las bombas con los objetivos establecidos en el 95%, tanto para el cumplimiento  
de la biblioteca como para la programación automática de la bomba.

4.	 Tenga una política y un procedimiento estándar sobre cómo manejar los equipos que pueden ser transferidos al hospital con pacientes  
(por ejemplo, bombas de infusión).

5.	 Cada vez que acceda a una vía intravenosa y durante las transferencias de cada turno, trace la línea de infusión intravenosa desde  
la bolsa intravenosa hasta el lugar de inserción en el paciente para asegurarse de que están colocadas correctamente. 

6.	 Asegúrese de que haya límites de concentración mínima estrictos en la biblioteca de fármacos para medicamentos que no tienen 
concentraciones estándar.

7.	 Implemente la interoperabilidad de las bombas inteligentes-Historia clínica electrónica.

8.	 No utilice la programación de la bomba para establecer un recordatorio para otras actividades clínicas. 

9.	 Establezca responsables que visiten las salas para observar cómo se administran las infusiones y ayuden a eliminar las barreras  
que impiden el uso de bombas y bibliotecas de fármacos.

10.	 Comparta historias de errores con el personal para ayudarlos a comprender el impacto de la tecnología de seguridad.
SRED: sistema de prevención de errores de dosis.
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La implementación de la administración de medicamentos con código de barras y las bombas de infusión inteligentes  
es sólo el comienzo del camino seguro para prevenir los errores de administración

ANEXO. Definición de términos

Evento adverso por medicamentos (EAM): Daño experimentado por un paciente como resultado de la exposición a un medicamento. La aparición 
de un EAM no indica necesariamente un error o una atención médica de mala calidad. Los eventos adversos por medicamentos prevenibles son el 
resultado de un error de medicación que llega al paciente y causa cualquier grado de daño. En general, se estima que aproximadamente la mitad 
de los EAM son prevenibles. Un cierto porcentaje de pacientes experimentará EAM incluso cuando los medicamentos se prescriben y administran 
adecuadamente. Éstos se consideran reacciones adversas a medicamentos o EAM no prevenibles. 

Error de medicación: Cualquier incidente evitable que puede causar o conducir al uso inapropiado de la medicación o daño al paciente mientras 
la medicación está bajo el control del profesional de la salud, el paciente o el consumidor. Dichos incidentes pueden estar relacionados con la 
práctica profesional, los productos, los procedimientos y los sistemas de atención médica, incluida la prescripción, la comunicación de la orden 
de tratamiento, el etiquetado de productos, el envasado y la denominación, la preparación, la dispensación, la distribución, la administración, la 
educación, la monitorización y el uso27. 

Bomba inteligente: Bomba de infusión con programa informático integral que, como mínimo, es capaz de: 1) mantener una biblioteca de fármacos 
de concentraciones de medicación estándar, que cuando está habilitada se utiliza como soporte de los cálculos de dosis y alerta al usuario sobre 
prescripción incorrecta, errores de cálculo o errores de programación, que darían como resultado una administración excesiva o insuficiente de un 
medicamento o fluido; y 2) capturar los datos de infusión de manera sistemática y objetiva para apoyar la mejora en la administración segura de 
medicamentos. Si la dosis programada está fuera de los límites preestablecidos, la bomba alerta a los médicos y puede requerir confirmación antes 
de comenzar la administración (límite relativo) o no permitirla (límite absoluto)22. 

Interoperabilidad de bomba inteligente: También conocida como integración inteligente de la bomba de infusión, se refiere a tecnologías que 
permiten la creación de una conexión electrónica entre un canal de la bomba de infusión y un sistema de historia clínica electrónica. Esta conexión 
permite que el canal de la bomba, el paciente y la orden de medicación se asocien entre sí22. 

Tecnología de escaneo de código de barras: Consiste en el uso de un lector de los datos que figuran en los códigos de barras en los envases de 
medicamentos y en las pulseras de identificación del paciente para verificar que el paciente correcto esté recibiendo el medicamento correspon-
diente, se seleccione el fluido o medicamento correcto antes de elaborar un preparado, o el medicamento indicado se almacene en la ubicación 
exacta. El proceso implica el uso de un escáner de código de barras, un dispositivo eléctrico que puede leer y enviar códigos de barras impresos 
a un ordenador28. 

Proceso de uso de medicamentos: Proceso complejo que comprende los subprocesos de prescripción de medicación, validación de la orden de 
tratamiento, dispensación, administración y seguimiento de efectos1. 

Desviación alternativa: Desvío de los sistemas y procesos de una organización para realizar una actividad; se trata de una forma de eludir o “arre-
glar” temporalmente los obstáculos percibidos en el flujo de trabajo para alcanzar un objetivo o lograrlo más fácilmente29.
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