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RESUMEN

Introducción

En la mayoría de los hospitales, los modelos habituales para la dispensación 
de medicamentos a pacientes ingresados, en función de la unidad de enfer-
mería, son la dispensación por stock y la dispensación por dosis unitaria. En 
ambos casos se distribuyen los medicamentos a distintas localizaciones del 
hospital donde se almacenan, en el caso del modelo por stock, hasta su utili-
zación en el momento establecido en la prescripción médica de cada pacien-
te, o durante 24 horas en el caso del sistema de dispensación y distribución 
de medicamentos en dosis unitaria. Esta dispensación y distribución previas 
origina ineficiencias, como errores en el control de inventario y caducidades 
en los diferentes almacenes del hospital, falta de medicamentos en situa-
ciones de urgencia o cambios de prescripción y devoluciones al Servicio de 
Farmacia Hospitalaria (SFH) de medicamentos no administrados. Asimis-
mo, en el ciclo de utilización del medicamento también ocurren errores de 
medicación asociados a errores humanos. Para intentar superar estas limita-
ciones, los SFH disponen de sistemas automáticos (o semiautomatizados) de 
almacenamiento y dispensación (carruseles), y las Unidades o controles de 
Enfermería hospitalarias –y, en algunos casos específicos, también los Servi-
cios de Farmacia– disponen de sistemas automatizados (o semiautomatiza-
dos) de dispensación (SAD).

Objetivos

Evaluar la seguridad, eficacia y efectividad de las tecnologías de almacena-
miento y dispensación de medicamentos en los SFH con el fin de orientar 
a los directivos en la toma de decisiones sobre las inversiones hospitalarias. 
Secundariamente, conocer la disponibilidad de equipamientos automáticos 
tipo carrusel y/o SAD en los hospitales del Sistema Nacional de Salud.

Metodología

Se realizó una revisión sistemática de la literatura de documentos publica-
dos entre 1995 y 2019 en las bases de datos PubMed, Google Scholar y Web 
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of Science. Se complementó la evidencia analizando artículos contenidos en 
una evaluación publicada en 2009 por la Canadian Agency for Drugs and 
Technologies in Health (CADTH) sobre el tema que ocupa este informe. La 
síntesis de la evidencia y la evaluación de su calidad se realizó a través del 
método GRADE. Adicionalmente, se coordinó, junto con el Grupo TECNO 
de la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria, una encuesta en línea a 
los hospitales españoles para conocer la disponibilidad de equipamientos 
automatizados tipo carrusel o SAD. Se entrevistó de forma no estructurada 
a dos profesionales del sector: una supervisora de enfermería y una especia-
lista en tecnología sanitaria de un SFH. Para consensuar las variables críticas 
e importantes para la toma de decisiones, se solicitó un ejercicio de prioriza-
ción a dos profesionales supervisores de enfermería y dos de SFH.  

Resultados

Se seleccionaron 28 estudios de acuerdo con los criterios de inclusión y ex-
clusión establecidos en el protocolo. La evidencia identificada fue de calidad 
baja y mayoritariamente procedía de centros hospitalarios grandes (más de 
500 camas). En cuanto a efectividad, en el caso de los carruseles, se observó 
que su implantación en SFH contribuyó a reducir los errores de inventario, 
de llenado de los carros y en la preparación de dosis, y permitió reducir 
la necesidad de recursos humanos y los costes. En cuanto a seguridad, se 
observó que los carruseles permitieron reducir los errores de dispensación, 
así como la tasa de potenciales efectos adversos. En el caso de los SAD, por 
lo que respecta a efectividad, se observó que su implantación en unidades 
médicas, quirúrgicas, unidades de cuidados intensivos (UCI) y servicios de 
urgencias contribuyó a la reducción de los casos de falta de existencias de 
medicamentos, de los costes en cuanto a recursos humanos y generales, así 
como en la disminución de los tiempos de enfermería, farmacéuticos, téc-
nicos de farmacia y auxiliares. En cuanto a seguridad, se observó que los 
SAD contribuyeron a reducir los errores de medicación, errores en la selec-
ción y preparación de medicamentos y el número de eventos adversos. No 
se identificaron estudios que reportaran resultados de eficiencia ni para los 
carruseles ni para los SAD. Por otro lado, se observaron diferencias entre 
comunidades autónomas y entre tipos de centros hospitalarios en cuanto 
a disposición de equipamientos de automatización del almacenamiento y 
dispensación de medicamentos, y se detectaron centros de más de 500 camas 
sin equipamientos de este tipo. 
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Recomendaciones
•	 Se recomienda incorporar carruseles en los Servicios de farmacia 

hospitalaria, especialmente en aquellos hospitales con más de 500 
camas que no disponen de los mismos. Grado 1C.

•	 Se recomienda incorporar SAD en servicios de urgencias, UCI y qui-
rófanos, especialmente en aquellos hospitales con más de 500 camas 
que no disponen de los mismos. Grado 1C.

•	 Se recomienda que al adquirir por primera vez un sistema automá-
tico de almacenamiento o dispensación de fármacos, dentro del pro-
ceso de compra, se solicite a los proveedores un estudio que incluya 
la evaluación del retorno de la inversión a partir de datos del propio 
centro. Grado 1C.
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ENGLISH ABSTRACT

Introduction

In most hospitals, the usual models for dispensing medication to hospitalised 
patients, depending on the nursing unit, are stock dispensing and unit dose 
dispensing systems. In both cases, medication is distributed to different lo-
cations of the hospital where it is stored. In the case of the stock dispensing 
model, the medication is stored until it is used according to the moment esta-
blished in each patient’s medical prescription, and for 24 hours in the case of 
unit dose dispensing and distribution system. This prior dispensing and dis-
tribution causes inefficiencies, such as errors in the inventory and expiry date 
control in the different warehouses of the hospital, lack of medication in 
emergency situations, or changes of prescription and returns to the Hospital 
Pharmacy Services (HPS) of non-administered medication. Likewise, there 
are also medication errors associated with human mistakes in the cycle of 
use of the drug. To try to overcome these limitations, HPSs have automated 
(or semi-automated) storage and dispensing systems (carousels), and Hospi-
tal Nursing Units or Controls —and also Pharmacy Services in some specific 
cases— have automated (or semi-automated) dispensing systems (ADS).

Objectives

To evaluate the safety, efficacy, and effectiveness of HPS drug storage and 
dispensing technologies in order to guide executives in hospital investment 
decision-making. Secondly, to know the availability of carousels and/or ADS 
automatic equipment in the hospitals belonging to the National Health Sys-
tem.

Methodology

A systematic review of the literature published between 1995 and 2019 was 
carried out in PubMed, Google Scholar and Web of Science databases. The 
evidence was complemented by analysing articles from an evaluation publi-
shed in 2009 by the Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health 
(CADTH) on the subject of this report. A synthesis of the evidence and an 
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evaluation of its quality were carried out by using the GRADE method. 
Additionally, an online survey was coordinated together with the TECNO 
Group of the Spanish Society of Hospital Pharmacy (Grupo TECNO de la 
Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria) in Spanish hospitals to find 
out the availability of carousel or ADS automated equipment. Two profes-
sionals of the field (a nursing supervisor and a HPS health technology spe-
cialist) were interviewed in a non-structured way. To reach an agreement 
on the critical and important variables for decision-making, a prioritisation 
exercise was requested to two nursing supervisors and two HPS professio-
nals.

Results

28 studies were selected according to the inclusion and exclusion criteria 
established in the protocol. The identified evidence was of low quality and 
mostly from large hospitals (more than 500 beds). In terms of effectiveness 
of carousels, it was observed that their implantation in HPS had helped to 
reduce inventory errors, filling of trolleys, and dosage preparation, as well 
as it had helped to reduce the need of human resources and costs. In terms 
of safety, it was observed that carousels had helped to reduce dispensing 
errors, as well as the potential side effects rate. In terms of effectiveness of 
ADS, it was observed that their implementation in emergency services and 
in medical, surgical, and intensive care units (ICUs) had helped to reduce 
the number of cases of lack of medication, the human resource costs and 
overhead costs, as well as the time spent on nursing, pharmacists, pharmacy 
technicians and assistants.Regarding safety, it was observed that ADS had 
helped to reduce medication errors, errors in the selection and preparation 
of medication, and the number of adverse events. Studies that reported effi-
ciency results for either carousels or ADS were not identified. Additionally, 
differences were observed between autonomous communities and between 
different types of hospitals in terms of the availability of medication dispen-
sing and storage automated equipment. Centres with more than 500 beds 
without such equipment were detected.

Recommendations
•	 It is recommended to incorporate carousels in Hospital Pharmacy 

Services, especially in those hospitals with more than 500 beds that 
do not have them. Grade 1C.
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•	 It is recommended to incorporate ADS in emergency services, ICUs 
and operating rooms, especially in those hospitals with more than 
500 beds that do not have them. Grade 1C.

•	 When purchasing an automated medication storage or dispensing 
system for the first time, it is recommended to ask the providers for a 
study that includes an evaluation of the return on investment based 
on data from the hospital itself. Grade 1C. 





23SISTEMAS AUTOMÁTICOS DE ALMACENAMIENTO Y DISPENSACIÓN DE MEDICAMENTOS  
EN LOS SERVICIOS DE FARMACIA HOSPITALARIA. SEGURIDAD, EFECTIVIDAD Y EFICIENCIA

RESUM EN CATALÀ

Introducció

A la majoria d’hospitals, els models habituals per a la dispensació de me-
dicaments a pacients ingressats, en funció de la unitat d’infermeria, són la 
dispensació per stock i la dispensació per dosi unitària. En tots dos casos 
es distribueixen els medicaments a diferents localitzacions de l’hospital on 
s’emmagatzemen; en el cas del model per stock, fins que s’utilitzen en el 
moment establert a la prescripció mèdica de cada pacient, o durant 24 hores 
en el cas del sistema de dispensació i distribució de medicaments en dosi 
unitària. Aquesta dispensació i distribució prèvia origina ineficiències, com 
ara errors en el control d’inventari i de caducitats en els diferents magatzems 
de l’hospital, falta de medicaments en situacions d’urgència o canvis de pres-
cripció i devolucions al Servei de Farmàcia Hospitalària (SFH) de medica-
ments no administrats. Així mateix, en el cicle d’utilització del medicament 
també hi ha errors de medicació associats a errors humans. Per intentar su-
perar aquestes limitacions, els SFH disposen de sistemes automàtics (o se-
miautomatitzats) d’emmagatzematge i dispensació (carrusels), i les Unitats 
o controls d’infermeria hospitalaris –i, en alguns casos específics, també els 
Serveis de Farmàcia– disposen de sistemes automatitzats (o semiautomatit-
zats) de dispensació (SAD).

Objectius

Avaluar la seguretat, eficàcia i efectivitat de les tecnologies d’emmagatze-
matge i dispensació de medicaments dels SFH amb la finalitat d’orientar els 
directius en la presa de decisions sobre les inversions hospitalàries. Secun-
dàriament, conèixer la disponibilitat d’equipaments automàtics tipus carru-
sel i/o SAD als hospitals del Sistema Nacional de Salut.

Metodologia

Es va dur a terme una revisió sistemàtica de la literatura de documents pu-
blicats entre 1995 i 2019 a les bases de dades PubMed, Google Scholar i Web 
of Science. Es va complementar l’evidència analitzant articles continguts en 
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una avaluació publicada el 2009 per la Canadian Agency for Drugs and Te-
chnologies in Health (CADTH) sobre la temàtica d’aquest informe. La sín-
tesi de l’evidència i l’avaluació de la qualitat es van dur a terme a través del 
mètode GRADE. Addicionalment, es va coordinar, juntament amb el Grup 
TECNO de la Societat Espanyola de Farmàcia Hospitalària, una enques-
ta en línia als hospitals espanyols per saber la disponibilitat d’equipaments 
automatitzats tipus carrusel o SAD. Es van entrevistar de forma no estruc-
turada dues professionals del sector: una supervisora d’infermeria i una 
especialista en tecnologia sanitària d’un SFH. Per consensuar les variables 
crítiques i importants per a la presa de decisions, es va sol·licitar un exercici 
de priorització a dos professionals supervisors d’infermeria i dos de SFH.  

Resultats

Es van seleccionar 28 estudis d’acord amb els criteris d’inclusió i exclusió 
establerts al protocol. L’evidència identificada va ser de qualitat baixa i majo-
ritàriament provenia de centres hospitalaris grans (més de 500 llits). Quant a 
efectivitat, en el cas dels carrusels, es va observar que la seva implantació en 
SFH havia contribuït a reduir els errors d’inventari, d’ompliment dels carros i 
en la preparació de dosis, a més de la reducció de la necessitat de recursos hu-
mans i dels costos. Quant a seguretat, es va observar que els carrusels havien 
permès reduir els errors de dispensació, així com la taxa d’efectes adversos 
potencials. En el cas dels SAD, pel que fa a efectivitat, es va observar que la 
seva implantació en unitats mèdiques, quirúrgiques, unitats de cures intensi-
ves (UCI) i serveis d’urgències havia contribuït a la reducció dels casos de 
falta d’existències de medicaments, dels costos pel que fa a recursos humans i 
generals, així com la disminució dels temps d’infermeria, farmacèutics, tècnics 
de farmàcia i auxiliars. Quant a seguretat, es va observar que els SAD havien 
contribuït a reduir els errors de medicació, errors en la selecció i preparació 
de medicaments i el número d’esdeveniments adversos. No es van identificar 
estudis que reportessin resultats d’eficiència ni per als carrusels ni per als 
SAD. A més, es van observar diferències entre comunitats autònomes i entre 
tipus de centres hospitalaris quant a disposició d’equipaments d’automatit-
zació de l’emmagatzematge i dispensació de medicaments, i es van detectar 
centres de més de 500 llits sense equipaments d’aquest tipus. 

Recomanacions
•	 Es recomana incorporar carrusels als Serveis de farmàcia hospi-

talària, especialment en aquells hospitals amb més de 500 llits que 
no en disposen. Grau 1C.
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•	 Es recomana incorporar SAD en serveis d’urgències, UCI i quirò-
fans, especialment en aquells hospitals amb més de 500 llits que no 
en disposen. Grau 1C.

•	 Es recomana que en adquirir per primera vegada un sistema automà-
tic d’emmagatzematge o dispensació de fàrmacs, dins del procés de 
compra, se sol·liciti als proveïdors un estudi que inclogui l’avaluació 
del retorn de la inversió a partir de dades del propi centre. Grau 1C.
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1.  INTRODUCCIÓN

1.1.  Dispensación hospitalaria  
de medicamentos 

La administración de fármacos en los hospitales conlleva entre 20 y 30 pasos 
desde la prescripción hasta la administración y el seguimiento (1). Pocos 
cambios relevantes se han producido en este proceso en las últimas décadas, 
a excepción de la implementación del sistema de dispensación y distribu-
ción de medicamentos en dosis unitaria (SDMDU) (1,2). Actualmente, en 
la mayoría de hospitales, los modelos habituales de dispensación de medica-
mentos son la dispensación por stock y el SDMDU para 24 horas. En ambos 
casos se distribuyen los medicamentos a las distintas localizaciones del hos-
pital donde se almacenan, en el caso del modelo por stock, hasta su utiliza-
ción en el momento establecido en la prescripción médica de cada paciente, 
o durante 24 horas en el caso del SDMDU. Dichos almacenamiento y distri-
bución previos originan distintos tipos de problemáticas, como ineficiencias 
derivadas del control de inventario y caducidades en los diferentes almace-
nes repartidos por el hospital, carencias de medicamentos en situaciones de 
urgencia o cambios de prescripción, devoluciones al Servicio de Farmacia 
Hospitalaria (SFH) de medicamentos no administrados, etc.

A los problemas logísticos hay que añadir los distintos errores que se 
pueden producir en el circuito tradicional. Los Análisis Causa-Raíz (ACR) 
y Análisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE) son herramientas que han 
sido utilizadas para identificar dichos errores y sus causas. Aunque existen 
pocas publicaciones sobre seguridad de medicamentos, con resultados muy 
variables debido principalmente a la metodología empleada y, por tanto, di-
fícilmente comparables, la mayoría se centran en reducir los errores de pres-
cripción y dispensación (3,4). 

1.2.  Los sistemas de automatización  
en la farmacia hospitalaria 

Una medida adoptada comúnmente para facilitar los procesos logísticos y 
reducir los errores inherentes a los circuitos de medicación en los hospita-



28 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN

les es la implementación de sistemas automatizados (o semiautomatizados1, 
según se mire, puesto que la mayoría de estos sistemas requieren manejo 
manual) en determinadas etapas del proceso. Algunos ejemplos son la im-
plantación de la prescripción electrónica, el reenvasado de medicamentos 
con código de barras, los sistemas de trazabilidad en la preparación de me-
dicamentos, el uso de código de barras o datamatrix en la administración de 
medicamentos, etc. Asimismo, los programas informáticos también han ido 
evolucionando para integrarse en mayor o menor medida y con mayor o 
menor éxito en los sistemas logísticos de los hospitales.

Actualmente, los sistemas de almacenamiento y dispensación imple-
mentados con más frecuencia en los SFH son:

a)	Sistemas de almacenamiento automáticos (carruseles) ubicados en 
los propios SFH (5):

	¡ de almacenamiento vertical: carruseles con bandejas provistas 
de cajetines donde se almacenan los medicamentos y con movi-
miento rotativo vertical, utilizados preferentemente para la pre-
paración de la medicación para dispensarse a través del SDMDU 
(p. ej. comprimido) y también en algunos casos para dispensación 
por stock;
	¡ de almacenamiento horizontal: carruseles provistos de un siste-
ma de columnas con bandejas que tienen un movimiento rotativo 
horizontal. Se basan en el concepto de almacenamiento dinámico, 
de forma que el medicamento se acerca al usuario y evita des-
plazamientos innecesarios. Se utilizan mayoritariamente para el 
almacenamiento y/o preparación de stocks.

b)	Sistemas Automatizados de Dispensación (SAD), gestionados des-
de los SFH, instalados en las zonas de atención al paciente (unidades 
de hospitalización, unidad de cuidados intensivos (UCI), quirófanos 
y urgencias) y que facilitan al personal médico y de enfermería la 
disponibilidad de medicamentos cuando requieran su uso.

1.	  Para facilitar la comprensión del texto y respetar el título del informe, se utilizarán en todo 
el documento los términos “automático” y “automatizado” para referirse a los dispositivos 
estudiados.
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Figura 1. Ejemplos de sistemas automatizados de almacenamiento y dis-
pensación. Imágenes extraídas de Google no sujetas a derechos de autor.

Los carruseles están provistos de un sistema de columnas con bandejas, 
que se basan en el concepto de almacenamiento dinámico, de forma que el 
medicamento se acerca al usuario y se evitan desplazamientos innecesarios. 
Están diseñados para optimizar el espacio de almacenamiento de medica-
mentos en los SFH, facilitar las actividades de dispensación realizadas por 
el personal del SFH y disminuir los errores de medicación de los procesos 
logísticos. Los carruseles suelen estar conectados al sistema informático de 
farmacia. En los sistemas de reposición por stock, estos equipos facilitan la 
preparación de las unidades a reponer en los distintos almacenes, botiquines 
de planta o incluso los propios SAD. Y en los SDMDU, facilitan la prepara-
ción de la medicación necesaria para cada uno de los pacientes, una vez la 
prescripción médica ha sido validada por el farmacéutico. Por su parte, los 
SAD, pueden estar además conectados a la prescripción médica, limitando 
así la extracción del medicamento en función de la prescripción activa del 
paciente. 

Todos estos sistemas ofrecen ventajas tanto en aspectos logísticos 
como de seguridad del personal y de los pacientes, ya que racionalizan y 
controlan con exactitud los inventarios de medicamentos y evitan errores 
de medicación. Todos ellos tienen una configuración flexible y están con-
trolados electrónicamente e integrados dentro de la red del hospital. Sin 
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embargo, la incorporación de estas tecnologías no elimina completamente 
los errores, muchas veces los sustituye por otros que se sistematizan, por lo 
que es imprescindible incorporar criterios de calidad en la planificación de 
su incorporación y realizar una evaluación y seguimiento de su funciona-
miento.

1.3.  Los errores de medicación y la farmacia 
hospitalaria

En 1995, Bates y colaboradores (6) y Leape y colaboradores (7) publicaron 
una distribución de errores de medicación según las distintas fases de utili-
zación de los medicamentos (figura 2). Concretamente, se contemplan seis 
fases2: 1) prescripción médica, 2) transcripción/validación farmacéutica (re-
visión de la orden), 3) selección, 4) preparación/dispensación de las unidades 
(adquisición y almacenamiento, elaboración de los medicamentos, dispensa-
ción o envío), 5) administración del medicamento, y 6) seguimiento y/o mo-
nitorización del tratamiento. La fase de prescripción la realiza el médico, las 
fases de transcripción, validación y dispensación las realiza el farmacéutico, 
y la de administración, el profesional de enfermería. 

Figura 2. Tipos de errores de medicación identificados por Bates et al. (6) 
y Leape et al. (7), 1995. 

En 2009, Pastó-Cardona y colaboradores analizaron 1.500 administra-
ciones a pacientes ingresados en 6 hospitales de Cataluña con diferente nivel 
asistencial y detectaron 16,94 errores de medicación por cada 100 pacientes 
y día y 0,98 errores por paciente (8). La figura 3 muestra la distribución que 
observaron según la fase del proceso de medicación.

2.	  Las fases de selección y seguimiento no siempre son consideradas en los estudios.
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Figura 3. Tipos de errores de medicación encontrados por Pastó-Cardo-
na et al. (8), 2009.

Varios estudios han reportado que la fase con más frecuencia de erro-
res es la de dispensación, que alcanza tasas de hasta el 31 % en el modelo de 
dispensación por stock (1,9,10). No obstante, la incorporación de sistemas 
automatizados a la dispensación por stock ha demostrado reducir la tasa de 
error entre un 2 y un 20 % (3,4,11–13). 

El proceso de dispensación a nivel hospitalario que se lleva a cabo en 
los servicios de farmacia o en las unidades donde se dispensan los fárma-
cos, según la revisión de James y colaboradores publicada en 2009 (14), son: 
1) recepción de la prescripción médica, 2) validación de la información del 
paciente, 3) registro de la prescripción, 4) verificación legal/técnica, 5) ver-
ificación clínica, 6) generación de etiqueta, 7) selección de stock, 8) prepa-
ración de la medicación, 9) etiquetado del producto, 10) compleción de los 
registros, 11) auto-verificación/aprobación, 12) verificación final de precisión, 
13) expedición de la medicación, 14) tratamiento. Los conceptos asociados a 
los distintos tipos de errores de dispensación son similares a los de adminis-
tración: medicación, paciente, hora, dosis y vía de administración. En la mis-
ma revisión, James y colaboradores también definieron los distintos tipos de 
errores de dispensación e indicaron que se pueden producir antes o después 
de la administración del medicamento, pueden ser prevenibles o no, y que se 
pueden asociar a pérdida/omisión, exceso/deceso en la dosis médica, forma, 
medicación rota, etiquetado erróneo o paciente erróneo, entre otros (14). 

Los motivos por los que ocurren dichos errores son múltiples, incluso 
tras la implementación de sistemas automatizados. Rodríguez-González y 
colaboradores publicaron en 2012 la prevalencia de errores de administra-
ción en dos unidades con prescripción electrónica y dispensación automa-
tizada (15). Se observaron errores en el 22 % de las 2.314 administraciones 
analizadas (13 % de preparación y 87 % de administración). Los distintos 
errores de administración fueron debidos a técnicas de administración erró-
neas (13,9 %), a una mala reconstitución o dilución del fármaco (1,7 %), 
a omisión (1,4 %) o a una velocidad errónea de la infusión (1,2 %). Los 
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errores fueron clasificados en “sin daño” (95,7 %), “sin daño pero requiere 
monitorización” (2,3 %) y en “daño temporal” (0,4 %), y en un 1,6 % de los 
casos no fue posible evaluar la gravedad. 

Por otro lado, también se pueden producir errores en el almacenamien-
to de medicamentos en los armarios de tipo carrusel ubicados en los SFH 
y/o en la reposición de los SAD ubicados en las unidades o controles de en-
fermería. En este sentido, la figura 4 muestra los tipos de errores agregados 
que se obtuvieron en un estudio publicado en 2010 por Álvarez-Díaz y cola-
boradores que revisó todas las fases de la dispensación de medicamentos de 
distintos sistemas implantados en un hospital general de 1.070 camas (3). Tal 
y como se puede observar en la figura, los procesos de llenado contribuyen 
de forma marcadamente importante al porcentaje de errores que se dan en 
cada sistema de dispensación de medicamentos.

Figura 4. Tipos de errores según opciones aplicadas por Álvarez-Díaz et 
al. (3).

SDMDU: Sistema de dispensación y distribución de medicamentos en dosis unitaria. SAD: Sistema automa-
tizado de dispensación. PEA: Prescripción electrónica asistida. Stock: incluye preparación del pedido, llenado 
del almacén robotizado (AR) horizontal y mantenimiento de la base de datos de la aplicación informática del 
AR. SDMDU sin PEA: incluye llenado del almacén robotizado vertical, llenado del carro, mantenimiento de la 
aplicación informática, transcripción y validación. SDMDU con PEA: incluye llenado del AR vertical, llenado del 
AR horizontal, llenado del carro, mantenimiento de la aplicación informática del AR y validación. SAD sin PEA: 
incluye llenado del SAD, llenado del AR horizontal, mantenimiento de la aplicación informática del AR, man-
tenimiento de la base de datos de medicamentos del SAD y preparación del pedido. SAD con PEA: incluye 
llenado del SAD, llenado del AR horizontal, mantenimiento de la aplicación informática del AR, mantenimiento 
de la base de datos de medicamentos del SAD, preparación del pedido y validación.
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1.4.  ¿Qué mejoras puede proporcionar  
la implantación de sistemas automatizados 
de almacenamiento y dispensación de 
medicamentos en los SFH?

El listado de productos incluido en la guía farmacoterapéutica de un hos-
pital puede llegar a alcanzar las 2.000 referencias –según el tamaño, com-
plejidad y cartera de servicios de cada hospital–, lo que supone movimien-
tos de entre 4.602.246 y 22.400.000 unidades de fármaco/año en hospitales 
medianos y grandes, respectivamente. Estos medicamentos son adquiridos, 
recepcionados, almacenados y dispensados por el SFH. Es precisamente en 
estos procesos donde el papel de los sistemas de almacenamiento y dispen-
sación resulta clave. De hecho, el almacenamiento y la dispensación de me-
dicamentos representan el mayor porcentaje de la producción de un SFH 
medida en Unidades Relativas de Valor (URV). Y es esencialmente en estas 
actividades donde las nuevas tecnologías están teniendo un mayor impacto, 
puesto que han permitido optimizar las funciones logísticas y liberar tiempo 
del personal para dedicarlo a funciones clínicas (16,17).

Por ejemplo, por lo que respecta a la automatización del almacena-
miento, en un estudio de Rabuñal-Álvarez y colaboradores (18) compararon 
la preparación de carros de unidosis de forma manual frente a la prepa-
ración mediante carrusel vertical u horizontal. Así, por lo que respecta al 
proceso de almacenamiento y dispensación, observaron que la preparación 
mediante carrusel resultó en ahorro en los tiempos de preparación, ahorro 
en el espacio de almacenamiento, disminución en los recursos humanos 
requeridos y en reducción del número de errores, especialmente aquellos 
derivados de confusión de medicamento, puesto que el sistema de almace-
namiento identificaba con una luz la posición de la bandeja de la cual debía 
retirarse el fármaco para llenar el cajetín del paciente. De entre los errores, 
los prácticamente inexistentes fueron de omisión, ubicación, medicamento y 
presentación, mientras que los frecuentes fueron por exceso (el sistema in-
dicaba una cantidad superior a la real del fármaco) y por defecto (el sistema 
indicaba una cantidad inferior a la real del medicamento). 

Por lo que respecta a los SAD, existen publicaciones de hace más de 20 
años que ya evaluaron el efecto del uso de SAD en hospitales. Por ejemplo, 
Ray y colaboradores (19), en 1995, compararon los errores de almacena-
miento de medicamentos antes y después de la implementación de SAD y 
observaron una reducción significativa en el índice de errores (en términos 
de porcentaje de dosis dispensadas): 0,61 % con SAD vs. 0,89 % previamen-
te a su implantación (p = 0,04). Ese mismo año, Borel y colaboradores (20) 
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compararon los errores de medicación tras la implantación de SAD en 3 uni-
dades de enfermería que previamente realizaban la dispensación de fárma-
cos mediante el SDMDU tradicional. En este caso, tras la implementación 
de los SAD, el índice de errores se redujo del 17 % al 10,4 % (p = 0,001). 
Relacionado con la eficiencia, también en 1995, Schwarz y colaboradores 

(21) estudiaron el impacto de los SAD en una UCI quirúrgica y en una UCI 
cardíaca, y compararon también con el SDMDU tradicional y observaron 
una reducción estadísticamente significativa de la media de dosis omitida/
día en ambas UCI. 

Otros ejemplos más recientes son la revisión sistemática que Tsao y co-
laboradores publicaron en 2014 (22) o el estudio observacional de Fanning 
y colaboradores publicado en 2016 (23). Tsao y colaboradores (22) revisa-
ron el impacto clínico y económico de los SAD descentralizados a partir de 
8 estudios (7 estudios antes-después de la implementación de los SAD y 
un estudio aleatorizado y controlado de 4 meses de duración). Los autores 
concluyeron que, aunque la comparación entre estudios es complicada debi-
do a las distintas metodologías de recogida de datos, los SAD disminuirían 
los errores de almacenamiento, aunque esta disminución estaría sujeta a las 
características del hospital, los medicamentos que se deciden almacenar y 
a los procesos de dispensación previos a la implantación de los SAD. Por 
otra parte, no observaron diferencias significativas por lo que respecta a los 
errores que pueden causar daño o la muerte del paciente, aunque solamente 
uno de los estudios incluidos en la revisión hizo un análisis entre los subgru-
pos de errores. Por su lado, el estudio prospectivo observacional de Fanning 
y colaboradores (23) comparó los errores de selección y preparación de la 
medicación en dos unidades de un servicio de urgencias, antes y después de 
la implantación de un SAD. Tras la implantación, observaron una reducción 
de más de un punto de dichos errores (de un 1,96 % a un 0,69 %, p = 0,017). 
El mayor impacto se produjo en los errores relacionados con la forma de 
dosificación, y el menor, en los relacionados con la selección del medica-
mento. Los autores concluyeron que los SAD poseen características que les 
confieren seguridad, como son la separación física de los medicamentos, la 
utilización de alertas, la identificación de la ubicación donde se encuentra el 
fármaco que debe retirarse y la ubicación separada de medicamentos de as-
pecto o nombre parecidos. Sin embargo, la implementación de los SAD, por 
sí sola, no tendría la capacidad de prevenir todos los errores de medicación 
ni todas las causas por las que se producen. Por lo tanto, es necesario que el 
impacto de la implementación de SAD sea evaluado continuamente.

En relación con el posible impacto económico de la introducción de 
sistemas automatizados de almacenamiento y dispensación en los hospitales, 
algunos estudios españoles hacen referencia a un potencial menor consumo 
de fármacos tras la adopción de tecnologías de automatización de la dispen-



35SISTEMAS AUTOMÁTICOS DE ALMACENAMIENTO Y DISPENSACIÓN DE MEDICAMENTOS  
EN LOS SERVICIOS DE FARMACIA HOSPITALARIA. SEGURIDAD, EFECTIVIDAD Y EFICIENCIA

sación. En este sentido, en primer lugar, es clave conocer a cuánto corres-
ponde el volumen de ahorro potencial según el perfil de gasto farmacéutico 
de un hospital. Por ejemplo, el Hospital Virgen del Rocío, que en 2017 se 
encontraba en proceso de implantación de un sistema de dispensación au-
tomatizada de medicamentos en las Unidades de hospitalización, tuvo ese 
mismo año un gasto farmacéutico de 17 millones de euros en oncología, 15 
en hematología, 15 en enfermedades infecciosas, microbiología y medicina 
preventiva, 7 en patologías del aparato digestivo, 6 en urología y nefrología, 
5 en neurología, 1 en cirugía general y 0,4 en urgencias (24). Otro ejemplo 
es el trabajo de Martínez Cutillas y colaboradores, un estudio observacional 
retrospectivo realizado en 2015 en el que participaron 7 hospitales españoles 
que tenían implantados sistemas de automatización del almacenamiento y 
dispensación de medicamentos (5). En este estudio se estimó que, el año 
anterior a la implantación de dicho sistema, el consumo en dos unidades de 
urgencias fue, aproximadamente, de 1,0 y 0,4 millones de euros, de 0,4 en una 
unidad de reanimación, de 0,6 en una UCI de neonatos, de 0,2 en una unidad 
de corta estancia y de 0,3 millones de euros en una de quirófanos (5). 

La implantación de sistemas automatizados de almacenamiento y dis-
pensación de fármacos parecen contribuir a la reducción de los costes far-
macéuticos hospitalarios. Concretamente, una prueba piloto de tres meses 
de automatización de la dispensación de estupefacientes resultó en la dismi-
nución de 0,5 a 0,4 millones de euros el coste de farmacia en el servicio de 
urgencias (25), y la sustitución de los botiquines tradicionales por 6 unidades 
principales SAD en las unidades del bloque quirúrgico de Cirugía Vascular, 
Torácica y Cardíaca resultó en la reducción del gasto farmacéutico de 0,3 
a 0,1 millones de euros (26). Dichas reducciones parecían estar asociadas 
a factores como la presencia de gran cantidad de medicación en la unidad, 
pérdidas por caducidad y uso “no hospitalario” abusivo de los medicamen-
tos. Pinilla y colaboradores, en 2006, publicaron un estudio sobre el potencial 
menor gasto asociado a errores evitados en 172 pacientes en España (86 
casos y 86 controles) de una muestra de unidades médicas y quirúrgicas, así 
como generales y UCI de un mismo hospital terciario, en el cual estimaron 
un error anual de 76.000 € (27). Por último, en el estudio de Martínez Cuti-
llas y colaboradores mencionado anteriormente, también calcularon un po-
tencial menor gasto asociado a tiempo dedicado a la reposición de botiqui-
nes de planta al implantar un SAD, bajo la argumentación de poder pasar de 
4,26 profesionales de enfermería y 3 de farmacia a solo 4,41 profesionales de 
farmacia, lo que conllevaría un ahorro de 87.000 €. Asimismo, Monzón y co-
laboradores (2016) (28), compararon el stock, la organización, la caducidad y 
el consumo de medicamentos en un año de un SAD instalado en una unidad 
de Medicina Interna de un hospital español con otra unidad de Medicina 
Interna que disponía del sistema tradicional de stock en planta. También 
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realizaron una evaluación del tiempo necesario para amortizar el coste de 
la implantación del SAD. Los resultados mostraron que el SAD reducía de 
12.889 a 5.080 € el stock necesario anual de medicamentos y de 68.686 uni-
dades consumidas (86.240 €) a 29.884 unidades (73.490 €). Además, teniendo 
en cuenta este ahorro se avalaba que se podía amortizar la inversión realiza-
da de 45.000 € (y de un coste anual adicional de mantenimiento de 2.000 € 
del equipamiento y de 2.000 € del servidor) en 4,4 años.

1.5.  La seguridad en el uso de los sistemas 
automatizados de almacenamiento  
y dispensación 

Por lo que respecta a la seguridad del uso de los sistemas automatizados 
de dispensación y almacenamiento, la American Society of Health System 
Pharmacists (ASHP) publicó en 2010 una guía para el uso seguro de los 
SAD (29), en la que se apoya la utilización de los SAD siempre que estos 
sirvan para liberar al farmacéutico del SFH de funciones de distribución de 
medicamentos, ayuden a mejorar el cuidado de los pacientes tanto por parte 
del farmacéutico como del personal de enfermería, mejoren el inventario y 
almacenamiento de medicamentos así como la precisión y el tiempo para 
la disponibilidad de la medicación. Este mismo informe indica que la expe-
riencia disponible sobre el uso de los SAD sugiere que dichos beneficios se 
consiguen solamente cuando estos sistemas son utilizados correctamente, de 
manera que, cuando no es así, su complejidad, diseño, requerimientos de for-
mación y de mantenimiento, junto con otros factores, pueden tener efectos 
indeseables y comprometer la seguridad del paciente (29). Por ello, la utili-
zación de los SAD, al igual que cualquier otra tecnología, debe ir acompaña-
da de un importante sistema de evaluación de riesgos y la implementación 
de estrategias para minimizar o prevenir tales errores. Las recomendaciones 
de esta guía fueron adaptadas en 2011 por el Instituto para el Uso Seguro de 
los Medicamentos, delegación española del ISMP (Institute for Safe Medi-
cation Practices), y el Grupo TECNO3 de la Sociedad Española de Farmacia 
Hospitalaria (SEFH), lo que resultó en el documento titulado “Recomen-
daciones para el Uso Seguro de los Sistemas Automatizados de Dispensa-
ción”(30,31), y en el “Cuestionario de autoevaluación de la seguridad de los 
Sistemas Automatizados de Dispensación de Medicamentos” (32). 

3.	  Grupo de Trabajo de las Nuevas Tecnologías de la SEFH.
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Posteriormente, el ISMP publicó la “Guidance on the Interdisciplinary 
Safe Use of Automated Dispensing Cabinets”, con el objetivo de promover 
la implantación de prácticas seguras en la utilización de los SAD (33). Ade-
más, para conocer el grado de implantación en los hospitales americanos 
de las prácticas recomendadas en la guía, en el año 2009 el ISMP elaboró 
el cuestionario de autoevaluación “Medication Safety Self Assessment© for 
Automated Dispensing Cabinets” (34). 

1.6.  Puntos a tener en cuenta para la 
planificación de incorporación de sistemas 
automatizados4

En cuanto a la instalación de sistemas automatizados de almacenamiento y 
dispensación en los SFH, hay que tener en cuenta distintos aspectos logísti-
cos. Así, para cada hospital hay que dimensionar el tamaño de los carruseles 
en función del consumo de medicamentos, número de referencias a incluir, 
volumen unitario de las presentaciones comerciales y rotación de stock. Por 
otro lado, el número de armarios en una unidad de enfermería y su configu-
ración vienen determinados fundamentalmente por el tipo de unidad donde 
se implanta el SAD (médica, quirúrgica, pediátrica, etc.), el número de pa-
cientes atendidos, el sistema de dispensación y distribución de medicamen-
tos que pretende reemplazar o completar, la periodicidad de reposición de 
stock de los medicamentos y el nivel de control de acceso a los medicamen-
tos. Y, además, otro aspecto a considerar es el peso unitario de las referencias 
a almacenar, para hacer el estudio de transmisión de carga (kg/m2), tanto en 
el supuesto de armarios llenos al 100 % como a mitad de carga. En el caso 
de los armarios tipo carrusel (vertical y/o horizontal) se precisa también un 
informe técnico del servicio de ingeniería del hospital de la posibilidad de 
resistencia de dicha carga por parte de la estructura del servicio de farma-
cia. Además, hay que tener en cuenta que si en el carrusel se incluyeran los 
medicamentos termolábiles, uno de los armarios debería estar refrigerado. 

Así, por ejemplo, para un hospital general de 1.700 camas que gestiona 
1.500 referencias de medicamentos se necesitarían dos carruseles horizon-
tales con 35  m3 de almacenamiento y uno vertical refrigerado con 11  m3. 
Se incluirían en el almacén automatizado todos los medicamentos excepto 
sueros, antisépticos, contrastes radiológicos, nutrición enteral y anestésicos 
generales para inhalación. El sistema automatizado gestionaría 1.244 refe-

4.	  Información extraída del formulario de solicitud de evaluación de Tecnologías Sanitarias 
recibido para esta tecnología.
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rencias, de las que 164 serían termolábiles, con un stock medio para 10 días. 
El dimensionado anterior correspondería a la utilización de carruseles ho-
rizontales con una visión centrada exclusivamente en el almacenamiento. 
Adicional y preferentemente, también se utilizarían los carruseles verticales 
para el SDMDU y en algunos casos para stocks. 

1.7.  Situación de los sistemas automatizados  
de farmacia hospitalaria en España  
y necesidad del informe

La legislación establece la obligatoriedad de disponer de un SFH en los 
hospitales con más de 100 camas, por lo que se estiman no menos de 400 
potenciales usuarios de este informe en el SNS. Según el Informe sobre la 
situación de los servicios de farmacia hospitalaria realizado en 2015 por la 
SEFH (35): 

•	 de los hospitales de más de 500 camas, un 44,3 % disponen de al 
menos un sistema automatizado de almacenamiento horizontal, un 
81,9 % de al menos un sistema automatizado de almacenamiento 
vertical y un 73,9 % de al menos SAD.5 

•	 los porcentajes en hospitales de entre 251 y 500 camas son de 21,4 %, 
40,3 % y 36,9 %, respectivamente. 

Es difícil estimar las necesidades específicas dentro del Sistema Na-
cional de Salud (SNS) dado que no se sabe cuántos sistemas automatizados 
de cada tipo hay por centro, ni su tamaño, su nivel de obsolescencia, ni si 
comparten espacio (16,17,36). La situación actual de la implantación de estas 
tecnologías automatizadas en los SFH se reivindica como desigual en las 
distintas comunidades autónomas o incluso entre los distintos hospitales de 
una misma comunidad autónoma, por lo que es necesaria una evaluación de 
dichas tecnologías con el fin último de incorporarlas (o no) de la forma más 
eficiente posible en el SNS.

La implantación de esta tecnología en los SFH es finalmente una de-
manda habitual en los planes de necesidades y/o renovación tecnológica de 
los hospitales. La tabla 1, correspondiente a datos de un hospital del SNS, 

5.	  El informe de la SEFH incluye datos sobre sistemas robotizados. El informe actual se 
ha focalizado en los sistemas automatizados no robotizados, puesto que ya se realizó 
previamente un informe sobre los robotizados. Asimismo, el informe actual se ha focalizado 
en la gestión de pacientes ingresados no externos (los robots suelen estar asociados a la 
gestión de la dispensación a pacientes externos).
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muestra que dicha demanda viene acompañada de una evolución al alza de 
la carga de atención farmacéutica a los pacientes hospitalizados. Esta evo-
lución está relacionada con el envejecimiento de la población y la tenden-
cia de las enfermedades a la cronificación, aunque también es cierto que 
mientras el número de ingresos tiende a crecer, la duración de las estancias 
tiende a disminuir. Asimismo, idealmente los hospitales de nivel 3 deberían 
ir progresivamente centrándose en el tratamiento agudo y por tanto estas 
cifras deberían reducirse. Esto posiblemente afectaría a la planificación de 
necesidades de sistemas automatizados y dicha reducción derivaría en una 
redistribución de las necesidades farmacéuticas en otros tipos de centros.

Tabla 1. Atención a los pacientes hospitalizados en el Hospital Virgen de 
la Macarena (2014-2017) (37).

2014 2015 2016 2017

Camas con prescripción electrónica 637 637 695 750

Pacientes con validación del tratamiento 
por el farmacéutico

16.833 22.970 24.145 31.532

Intervenciones farmacéuticas 1.336 1.509 2.234 2.671

Líneas de dispensación de medicamentos 
a unidades de enfermería

282.657 273.487 267.349 312.569*

*10 % de crecimiento respecto a 2014. Este valor coincide con la evolución en otros hospitales. Por ejemplo, 
entre 2014 y 2017, en el Hospital Gregorio Marañón la evolución fue de 2.603.339 a 2.858.859 (+10 %) de 
dispensaciones a pacientes ingresados.

El presente informe de evaluación ayudaría a orientar a los di-
rectivos en la toma de decisiones sobre las inversiones hospitalarias y 
contribuiría a reducir las desigualdades de acceso a la automatización 
entre los hospitales.
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2.  OBJETIVOS Y ALCANCE

2.1.  Objetivos

El objetivo principal fue evaluar la eficacia, seguridad y rentabilidad de las 
tecnologías de almacenamiento y dispensación de medicamentos en los Ser-
vicios de Farmacia Hospitalaria con el fin de orientar a los directivos en la 
toma de decisiones sobre las inversiones hospitalarias. 

De forma específica se analizó en qué grado estos sistemas permiten:

•	 mejorar la distribución del personal, 
•	 incrementar la calidad del trabajo y del servicio prestado, 
•	 mejorar las condiciones de trabajo del personal del SFH,
•	 rediseñar de forma óptima los circuitos de trabajo y reingeniería de 

procesos.

Secundariamente también se tuvo por objetivo conocer la disponibili-
dad de equipamientos automatizados tipo carrusel o SAD en los hospitales 
del SNS.

2.2.  Alcance

La población diana a cubrir por parte del presente informe de evaluación es: 

Servicios de Farmacia Hospitalaria 
Departamento de Enfermería Hospitalaria 
Gerencias de Hospitales del SNS o afines
Responsables de innovación, ordenación y planificación

Este informe complementa al informe publicado anteriormente sobre 
robots de dispensación en el ámbito de pacientes hospitalarios externos, 
puesto que los carruseles y muy especialmente los SAD se utilizan para la 
gestión de los medicamentos de administración intra-hospitalaria (38).
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3.  METODOLOGÍA

3.1.  Priorización de variables de resultado

Para conocer las variables de resultado más relevantes para la toma de deci-
siones relacionadas con la automatización de los procesos de farmacia hospi-
talaria, se llevó a cabo un proceso de priorización mediante un cuestionario 
que respondieron 4 profesionales del sector: 2 profesionales de enfermería y 
2 profesionales de farmacia de la Comunidad de Madrid y de Cataluña (ver 
Anexo 1). Las variables planteadas se basaron en una búsqueda preliminar. 
Las variables que obtuvieron una puntuación media superior a 7 fueron con-
sideradas como críticas para la toma de decisiones.

3.2.  Revisión de la literatura

3.2.1.  Proceso de búsqueda y revisión de la 
evidencia científica
Se llevó a cabo una revisión exhaustiva de la literatura científica basada en 
la evidencia teniendo en cuenta las variables de resultado priorizadas. La 
estrategia de búsqueda (ver Anexo 2) se realizó de acuerdo a los criterios 
PICOS que se presentan en la tabla 2.

Tabla 2. Criterios PICOS para la selección de literatura.

Conceptos PICOS Detalle

Población Servicios de Farmacia Hospitalaria

Intervención Sistemas automatizados de almacenamiento y preparación 
(carruseles) diferenciados de los Sistemas automatizados de 
dispensación (SAD)*

Comparador Almacenamiento en estanterías y/o armario no automatizados y 
SDMDU convencional (vs. carruseles).

Dispensación de la dosis unitaria no automatizada (vs. SAD).
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Conceptos PICOS Detalle

Outcome (Desenlace 
o resultado)*

Valoraciones cuantitativas de seguridad (p. ej. errores de 
medicación), efectividad y eficacia clínica, resultados en salud, 
eficiencia y uso de recursos.

El Anexo 1 muestra la puntuación asignada a los distintos 
desenlaces.

Horizonte temporal Estudios publicados entre 1995 y 2019.

Diseño de estudio Ensayos pre-post, estudios observacionales pre-post, metaanálisis 
y estudios económicos pre-post. Para los datos económicos se 
aceptan modelizaciones y simulaciones, no para los datos clínicos.

*En caso de saberse que el modelo de SAD no se comercializa actualmente en España, no se consideró la 
referencia. 

Los criterios de exclusión en la estrategia de búsqueda fueron:
	- documentos en cualquier idioma que no fuera el inglés, francés, cas-

tellano o catalán, 
	- ensayos que aún estuvieran en diseño o desarrollo,
	- estudios asociados a un medicamento específico,
	- estudios contrarios a la definición establecida a través de los criterios 

PICOS (por ejemplo, variable de resultado: percepción de enferme-
ría, satisfacción de enfermería, conciliación, errores técnicos, etc.).

La principal fuente de información utilizada en la búsqueda fue Pub-
Med/Medline y se incluyó también literatura gris6. No obstante, también se 
utilizaron las bases de datos Google Scholar y la librería Cochrane. 

La selección de publicaciones se realizó a partir de la lectura de títulos 
y resúmenes por parte de un técnico de AQuAS, siguiendo los criterios PI-
COS y los criterios adicionales de exclusión de soporte. Asimismo, se iden-
tificaron estudios primarios adicionales mediante una búsqueda manual de 
la bibliografía incluida en los artículos y revisiones seleccionados, concreta-
mente en un informe publicado en 2009 por la Canadian Agency for Drugs 
and Technologies in Health (CADTH) (39). 

El análisis y síntesis de los resultados se llevó a cabo siguiendo, con el 
máximo rigor posible, los principios definidos en la “Guía para la elabora-
ción y adaptación de informes rápidos de evaluación de tecnologías sanita-
rias” de RedETS (40).

6.	  Se incluyeron presentaciones en congresos, siempre que se dispusiera de la presentación 
completa.
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3.2.2.  Evidencia procedente de la industria
Se solicitó información sobre sistemas de almacenamiento y dispensación de 
fármacos a empresas comercializadoras de los mismos a través de la Federa-
ción Española de Empresas de Tecnología Sanitaria (FENIN). Se recibieron 
estudios, notas de prensa y fichas técnicas de dispositivos BlisPack, Kardex® 
y Pyxis® de la compañía Grifols (Barcelona, España). De los estudios re-
cibidos, se incluyeron en el análisis de la evidencia solamente aquellos que 
cumplían los criterios de inclusión y exclusión.

3.2.3.  Evaluación de los sesgos, aplicabilidad  
y calidad de la evidencia identificada
El análisis de la evidencia se realizó bajo el contexto del marco GRADE 
(41), que incluye la evaluación de la calidad de la evidencia, la presencia de 
sesgos y la aplicabilidad.

3.2.4.  Extracción de datos
La información de todos los documentos seleccionados se recogió en formu-
larios de extracción en formato tabla. Así, cada tabla contenía al menos los 
siguientes apartados para cada estudio: fecha de publicación, fecha de bús-
queda, fuente(s) bibliográfica(s) utilizada(s) para encontrar la referencia, 
población de estudio, caracterización de la muestra, variables de resultado y 
medidas del efecto reportadas para los desenlaces seleccionados.

3.3.  Proceso de recogida de datos adicionales 

Las recomendaciones derivadas del informe se trabajaron con el fin de que 
pudieran ser utilizadas para la adquisición de sistemas automatizados de al-
macenamiento y dispensación de fármacos. Con este objetivo, y como fuen-
te de datos adicionales, se solicitó información a dos miembros del Grupo 
TECNO de la SEFH, a través de entrevistas informales no estructuradas 
(entre septiembre y noviembre de 2019), para intentar definir grupos de 
hospitales en función de los tipos de necesidades no cubiertas que poten-
cialmente se cubrirían con las tecnologías evaluadas en el presente informe. 
El aprendizaje adquirido con estas entrevistas permitió hacer estimaciones 
económicas para la cobertura de las necesidades según parámetros como la 
obsolescencia inmediata, el aprovechamiento de economías de escala o el 
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ajuste a las fusiones hospitalarias y de aumento de la demanda, entre otros. 
También, con el fin de conocer su opinión sobre el uso de sistemas auto-
matizados, se realizó una entrevista no estructurada a dos profesionales de 
farmacia hospitalaria y de enfermería de un hospital de la Comunidad de 
Madrid.

Por último, se realizó una encuesta a los hospitales españoles que 
distribuyó la SEFH con el objetivo de describir la disponibilidad de equi-
pamientos de almacenamiento y dispensación automatizada de farmacia 
hospitalaria en España (ver Anexo 4) para así poder hacer un análisis más 
profundo del contexto actual que el que permite la encuesta que la SEFH 
realizó entre 2012 y 2013 para el Libro Blanco de Farmacia Hospitalaria7 
(35). De esta manera, se consiguieron datos sobre los distintos tipos de sis-
temas automatizados (cantidad de carruseles por hospital, número de SAD 
por hospital según tipos de unidades, etc.) por comunidad autónoma y por 
tamaño del hospital. La recolección de información se realizó en octubre 
de 2019. Los datos fueron recibidos por la SEFH, quien facilitó la matriz de 
datos a AQuAS para su análisis, y solicitaron poder hacer una publicación 
científica paralela con la información recogida para el presente informe. 

3.4.  Proceso de elaboración  
de recomendaciones 

El presente informe no puede considerarse como una actualización de la 
cartera básica de servicios del SNS de forma explícita ya que, por un lado, 
no constan en ella directamente los equipamientos de soporte al almacena-
miento y a la dispensación de farmacia hospitalaria y, por otro lado, varios 
hospitales de las distintas comunidades autónomas ya disponen de la tecno-
logía. Así, las recomendaciones están dirigidas fundamentalmente a orientar 
a los directivos en la toma de decisiones sobre las inversiones hospitalarias. 

Finalmente, las recomendaciones se elaboraron y clasificaron basándo-
se en la evidencia disponible recogida en las tablas de síntesis construidas 
siguiendo la metodología GRADE (42) (ver Anexo 5). 

7.	  En el momento en que se planteó el informe, la versión publicada del Libro Blanco de Far-
macia Hospitalaria era del 2015.
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4. RESULTADOS

4.1. Revisión de la literatura

La figura 5 describe el flujo de selección de las referencias incluidas en la 
revisión de la literatura del presente informe.  

Figura 5. Esquema PRISMA de los resultados encontrados en la revisión 
de literatura. Las referencias incluidas, desglosadas al final, no son ex-
cluyentes entre sí.
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Se seleccionaron 28 estudios (Tabla 3), 23 de los cuales correspondían a estudios 
observacionales. Además, 11 de las publicaciones fueron estudios realizados en países europeos 
(incluyendo 1 en el Reino Unido), de los cuales 5 correspondían a estudios españoles. Por último, 
todos los estudios excepto 1 presentaron calidad baja.  

En el presente informe no se reportan resultados de eficiencia puesto que no se identificaron 
estudios al respecto. Aun así, se recogieron los resultados sobre costes, coste-efectividad y 
ahorro de las publicaciones seleccionadas para el informe. 
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Se seleccionaron 28 estudios (Tabla 3), 23 de los cuales correspondían 
a estudios observacionales. Además, 11 de las publicaciones fueron estudios 
realizados en países europeos (incluyendo 1 en el Reino Unido), de los cua-
les 5 correspondían a estudios españoles. Por último, todos los estudios ex-
cepto 1 presentaron calidad baja. 

En el presente informe no se reportan resultados de eficiencia puesto 
que no se identificaron estudios al respecto. Aun así, se recogieron los resul-
tados sobre costes, coste-efectividad y ahorro de las publicaciones seleccio-
nadas para el informe.

Tabla 3. Características de los estudios incluidos en el informe.

Primer Autor País Año Diseño Dispositivo evaluado

Álvarez Díaz España 2010 Estudio observacional 4 carruseles 
horizontales y 2 
carruseles verticales

Borel EE. UU. 1995 Estudio observacional 1 SAD Pyxis®

Bourcier Francia 2015 Estudio observacional 3 SAD Pyxis®

Buchanan EE. UU. 2003 Modelo computacional SAD Pyxis® (nº no 
especificado)

Chapuis Francia 2010 Estudio observacional 1 SAD Omnicell®

Chapuis Francia 2015 Estudio observacional 3 SAD Omnicell®

Cottney Reino Unido 2014 Estudio observacional 1 SAD

De-Carvalho Brasil 2017 Estudio observacional 1 SAD Pyxis®

Dib Arabia 
Saudita

2006 Estudio observacional 1 SAD

Fanning Australia 2016 Estudio observacional 3 SAD Omnicell®

Findlay EE. UU. 2015 Estudio observacional 12 SAD

Guerrero EE. UU. 1996 Estudio observacional SAD Baxter, Sure-Med

Higgins EE. UU. 2010 Estudio observacional 1 SAD Pyxis®

Jiménez-
Guerrero

España 2019 Estudio observacional 2 SAD ATHOS 
Dosys®

Kheniene Francia 2008 Estudio observacional 1 SAD Omnicell®
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Primer Autor País Año Diseño Dispositivo evaluado

McCarthy EE. UU. 2016 Estudio observacional 30 SAD Omnicell®

Monzón España 2016 Estudio observacional 1 SAD Omnicell®

Oswald EE. UU. 2007 Estudio observacional 1 carrusel

Perras Canadá 2009 Estimación/modelo SAD (nº no 
especificado)

Poon EE. UU. 2006 Estudio observacional 1 carrusel Kardex®

Poveda España 2003 Análisis coste-beneficio SAD (nº no 
especificado)

Rabuñal-
Álvarez

España 2014 Estudio observacional 1 carrusel vertical y 1 
carrusel horizontal

Ragan EE. UU. 2005 Estudio observacional 1 carrusel vertical 
MedCarousel®

Ray EE. UU. 1995 Estudio observacional 1 SAD Pyxis®

Risør Dinamarca 2017 Modelo 1 SAD

Schwarz EE. UU. 1995 Estudio financiero 1 SAD Pyxis®

Temple EE. UU. 2010 Estudio observacional 1 carrusel

Wise EE. UU. 1996 Estudio observacional 1 SAD Pyxis®
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4.2.  Evidencia sobre efectividad

4.2.1.  Resultados sobre efectividad de los carruseles 
Los cambios observados a nivel de fiabilidad de inventario8 y de recursos 
humanos9 al implementar un sistema de carrusel se reúnen en la tabla 4. 
Dado que la información sobre efectividad de los carruseles se extrajo prin-
cipalmente del estudio de Rabuñal y colaboradores (18), realizado en un 
hospital del SNS, se consideró de interés recoger, en la tabla de síntesis, datos 
sobre precisión en cuanto a la preparación y llenado de los carruseles, a pe-
sar de que estas variables no constaron en el cuestionario de priorización de 
variables y su evaluación no fue solicitada por ninguno de los profesionales 
participantes en dicha priorización. El número de estudios identificado fue 
limitado y la calidad, al no tratarse de estudios comparativos, fue baja. No se 
encontraron resultados sobre los años potenciales necesarios para el retorno 
de la inversión, y la valoración sobre la conectividad con los sistemas infor-
máticos del centro fue cualitativa (ambas variables puntuadas como críticas 
en el proceso de priorización). El estudio de Rabuñal-Álvarez (18) se realizó 
en un complejo hospitalario grande (1.342 camas), mientras que el de Tem-
ple (43) se realizó en un hospital mediano (de 471 camas).

8.	  Variable crítica: entre las tres más puntuadas en la priorización de variables; ver Anexo 1.

9.	  Variable importante: puntuación igual o superior a 7; ver Anexo 1.
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Tabla 4. Análisis GRADE y magnitud del efecto observado en la evidencia seleccionada para el análisis de efectividad sobre los carruseles en la farmacia hospitalaria.

Número de estudios (primer 
autor, año)

Diseño y dispositivo 
evaluado

Riesgo  
de sesgo 

Inconsistencia Comparación 
indirecta

Imprecisión Sesgo de 
publicación

Número 
analizado

Efecto Calidad Importancia Detalles

Fiabilidad del inventario en el proceso de entrada de fármacos con un carrusel horizontal (Servicio de Farmacia Hospitalaria)

1 (Rabuñal-Álvarez, 2014) (18) Observacional descriptivo.

1 carrusel vertical + 1 carrusel 
horizontal

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

No se indica Objetivo: < 15 %

Obtenido: 6,5 %

Baja Crítica n > 800; 
no análisis 
estadístico

Fiabilidad del inventario en la preparación de pedidos de planta con un carrusel horizontal (Servicio de Farmacia Hospitalaria)

1 (Rabuñal-Álvarez, 2014) (18) Observacional descriptivo.

1 carrusel vertical + 1 carrusel 
horizontal

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

No se indica Objetivo:< 10 %

Obtenido: 
1,97 %

Baja Crítica n > 800; 
no análisis 
estadístico

Recursos humanos necesarios y coste de inventario (Servicio de Farmacia Hospitalaria)

1 (Temple, 2010) (43) Observacional descriptivo

1 carrusel

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

No claro Reducción neta 
de 2,0 FTEs de 
un técnico 
Reducción 
del coste del 
inventario de 
25.059 $

Baja Crítica n = 471; 
no análisis 
estadístico

Precisión del llenado de los carros de unidosis en un sistema vertical* (Servicio de Farmacia Hospitalaria)

1 (Rabuñal-Álvarez, 2014) (18) Observacional descriptivo.

1 carrusel vertical + 1 carrusel 
horizontal

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

No se indica Objetivo: < 15 %

Obtenido: 
11,5 %

Baja Crítica n > 800; 
no análisis 
estadístico

Precisión en la preparación de pedidos de las unidades clínicas utilizando un sistema horizontal* (Servicio de Farmacia Hospitalaria)

1 (Rabuñal-Álvarez, 2014) (18) Observacional descriptivo.

1 carrusel vertical + 1 carrusel 
horizontal

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

No se indica Objetivo: < 10 %

Obtenido: 
10,4 %

Baja Crítica n > 800; 
no análisis 
estadístico

n: número de camas. FTE: Full-time equivalent. *Variables extraídas de Rabuñal-Álvarez et al. 2014 (18).

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20479105
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4.2.2.  Resultados sobre efectividad de los SAD
No se obtuvieron resultados sobre las variables consideradas críticas10: co-
nectividad, fiabilidad del inventario y precisión en la reposición y/o extrac-
ción. Sin embargo, para la variable “fiabilidad del inventario”, se encontraron 
resultados sobre los cambios en los casos de falta de existencias que conlleva 
la implantación de SAD. Por este motivo, se consideró relevante realizar una 
interpretación laxa de dicha variable e incorporar estos resultados al análisis. 
Las variables valoradas como importantes11 sobre las que se encontró evi-
dencia (tabla 5) estaban asociadas al retorno de la inversión general o por 
partidas (recursos humanos y consumo de medicamentos) y al análisis de 
coste-efectividad (coste por error evitado). Sin embargo, hay que destacar 
que solamente en uno de los estudios se estimó el retorno de la inversión. 
Asimismo, la mejora del tiempo por dosis solamente fue analizada por uno 
de los estudios. Al tratarse de estudios sin comparador, su calidad es baja. 
Todos los estudios, excepto 4 (44–47), se realizaron en hospitales grandes 
(de más de 500 camas). 

10.	 Variable crítica: entre las tres más puntuadas en la priorización de variables; ver Anexo 1. 

11.	 Variable importante: puntuación igual o superior a 7; ver Anexo 1.
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Tabla 5. Análisis GRADE y magnitud del efecto observado en la evidencia seleccionada para el análisis de efectividad sobre los SAD en la farmacia hospitalaria.

Número de estudios 
(autor, año)

Diseño y dispositivo 
evaluado

Riesgo  
de sesgo 

Inconsistencia Comparación 
indirecta

Imprecisión Sesgo de 
publicación

Número analizado Efecto Calidad Importancia Detalles

Falta de existencias (Unidades médicas/quirúrgicas. Descartadas: Unidades pediátricas, UCI, Unidades clínicas, Áreas de procedimientos)

1 (Findlay, EEUU, 2015) (48) Observacional 
descriptivo

12 SAD

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

No se indica Reducción media de casos de falta 
de existencias diarios: de 5,9 a 2,5; 
p < 0,001 (grupo A) y de 4,1 a 2,8; 
p = 0,01 (grupo B.

Reducción media de casos de falta 
de existencias diarios ajustados por 
1000 dispensaciones: de 6,6 a 3,6; 
p = 0,01 (grupo A) y de 9,2 a 4,4; 
p = 0,045 (grupo B).

Reducción media de la duración de 
los casos de falta de existencias: de 

8,1 a 5,0; p = 0,003 (grupo A) y de 
6,0 a 3,9; p = 0,001 (grupo B)

Baja Crítica n = 592+87 camas

Estudio en 2 fases. 
Grupo A: Fase 1 = 
impl. de alerta de 
inventario bajo. Grupo 
B: Fase 1 = impl. de 
sistema dinámico de 
inventario.

Fase 2 = impl. de 
ambos sistemas.

Recursos Humanos

Valor económico (Unidad de cardiología (45); UCIq (49))

1 (De-Carvalho, Brasil, 
2017) (45)

Estudio observacional 
descriptivo antes-
después

1 SAD Pyxis®

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

No se indica Reducción carga laboral de 
enfermería (-3,75 h/día) y auxiliares 
administrativos (-3 h/día): 

-15.730,67 $ y -4.426,49 $.

Incremento auxiliares de farmacia 
(6,5 h/día): 4.888,87 $

Variación total de costes/año: 

-14.444,72 $

Retorno de la inversión (88.592 $) en 
5 años.

Baja Crítica n = 11 camas 
de cardiología: 7 
semicríticos + 4 
cuidados intensivos); 
no análisis estadístico



54 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN

Número de estudios 
(autor, año)

Diseño y dispositivo 
evaluado

Riesgo  
de sesgo 

Inconsistencia Comparación 
indirecta

Imprecisión Sesgo de 
publicación

Número analizado Efecto Calidad Importancia Detalles

1 (Chapuis, Francia, 2015) 
(49)

Estudio observacional 
descriptivo antes-
después

1 SAD Omnicell® por 
UCI (3 UCI)

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

No se indica Tiempo medio de enfermería en 
actividades de medicación: 

-14,7 h/día). 

Tiempo medio de técnicos de 
farmacia: +3,5 h/día. 

Coste del almacenamiento: 

-44.298 €.

Coste por caducidades: 

-14.772 €/año. 

Flujo de caja tras 5 años: 148.229 €.

Baja Crítica n = 33 (3 UCIq); no 
análisis estadístico

Tiempo de enfermería (Unidad de cirugía cardiovascular (21,50), UCI cardiovascular (21), UCIq y Unidad médica (46), UCI, Reanimación y Urgencias (51))

4 (Kheniene, 2008; 
Schwarz, 1995; Poveda, 
2003, Guerrero, 1996)  
(21,46,50,51) 

Estudio observacional 
descriptivo antes-
después (21,46,50)

Análisis coste-beneficio 
(51)

1 SAD Omnicell® (50)

1 SAD Pyxis® (21)

SAD (número no 
indicado) (51)

1 SAD (Baxter

Sure-Med) (46)

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

No se indica

50 observaciones

No se indica

7797 
observaciones 
de actividades de 
enfermería

De 4,4 a 2,5 h/día. Baja Crítica n = 12; n = 44; 

n = no indicado

Solo análisis estadístico 
en ref. 46

Tiempo medio obtención dosis: de 
107 a 48 s.

Reducción de 2.117 horas de 
enfermería (-18%) 
Reducción de 1.496 horas de auxiliar 
clínica (-10%) 
Reducción de 164,2 horas de auxiliar 
administrativo (-22%)

Actividades de enfermería: de 20,7% 
a 18,4%, no sig. (unidad médica) y 
10,8% a 11%, no sig. (UCI)

Tiempo por dosis (Hospital de salud mental)

1 (Cottney, 2014) (52) Estudio observacional 
descriptivo antes-
después

1 SAD

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

1.542 
observaciones

Reducción tiempo administración por 
dosis: de 2,94 a 2,37 min (p=0,006) 

Baja Crítica n = 21

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26734256
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Número de estudios 
(autor, año)

Diseño y dispositivo 
evaluado

Riesgo  
de sesgo 

Inconsistencia Comparación 
indirecta

Imprecisión Sesgo de 
publicación

Número analizado Efecto Calidad Importancia Detalles

Tiempo de farmacéuticos y técnicos de farmacia (Unidad de cirugía cardiovascular (50), UCIq y Unidad médica (46))

4 (Wise, 1996; Kheniene, 
2008; Buchanan, EEUU, 
2003; Guerrero, 1996) 
(46,50,53,54)

Observacional 
descriptivo antes-
después (46,50,53)

Modelo computacional 
(54)

1 SAD Pyxis® (53)

1 SAD Omnicell® (50)

SAD (número no 
indicado) Pyxis® (54)

1 SAD (Baxter

Sure-Med®) (46)

No serio Poco seria No seria No seria No se 
observa

No se indica

No se indica

No se indica

7797 
observaciones 
de actividades de 
enfermería

Reducción del tiempo farmacéutico: 
de 45 a 5 min 

(-8.807$ anual/unidad) 

Baja Crítica n = 52, n = 12, n = ?

n = no indicado

Solo análisis estadístico 
en ref. 46Reducción del tiempo de auxiliar de 

enfermería: 0,8 a 0,4 horas

De 27 a 25 y de 33 a 19 FTE de 
los farmacéuticos y técnicos, 
respectivamente 

Incremento de las actividades clínicas 
de farmacia de 36,5% a 49,1%, 
p < 0,05 (unidad médica) y 27,9% a 
35,1%, no sig. (UCIq)

Auxiliar Técnico en Farmacia (ahorro) y desabastecimientos (Hospital)

1 (McCarthy, 2016) (44) Observacional 
descriptivo

30 SAD Omnicell®

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

No se indica Reducción carga laboral técnico 
farmacéutico: $2.728 anual

Reducción en porcentaje semanal de 
casos de falta de existencias: de 3,2% 
a 0,5% 
Ahorro por potencial reducción de 
productos caducados: 19.660 $ 

Baja Crítica n = 240; no análisis 
estadístico

Consumo de unidades de medicamento

Valor económico (UCI, Reanimación y Urgencias (51), Unidad de Cirugía y UCI cardiovascular (21))

2 (Poveda, 2003; Schwarz, 
1995) (21,51)

Análisis coste-beneficio 
(51)

Estudio financiero (21)

SAD (número no 
indicado) (51)

1 SAD Pyxis® (21)

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

No se indica Cambio en coste anual: -65.546,19 € 
en UCI; +33.305,84 en Reanimación; 
-16.780,86 en Urgencias. 
Ahorro de 108.000 $ en 5 años por 
reducción consumo de narcóticos

Baja Crítica Pyxis®, 

Pyxis®; n = 44

No análisis estadístico 
en ningún caso

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27646814
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Número de estudios 
(autor, año)

Diseño y dispositivo 
evaluado

Riesgo  
de sesgo 

Inconsistencia Comparación 
indirecta

Imprecisión Sesgo de 
publicación

Número analizado Efecto Calidad Importancia Detalles

Valor económico (Unidades de medicina interna)

1 (Monzón, 2016) (28) Observacional 
descriptivo antes-
después

1 SAD Omnicell®

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

No se indica Reducción del stock anual de 
fármacos de 12.889 € a 5.080 €.

Reducción de unidades expedidas 
de 68.686 (87.240 €) a 29.884 
(73.490 €).

Retorno de la inversión en 4,4 años

Baja Crítica n > 1200 camas (dato 
no indicado en el 
artículo); no análisis 
estadístico.

Valor económico (Unidad de Neurología)

1 (Jiménez-Guerrero, 2019) 
(55)

EADR

2 SAD ATHOS Dosys®

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

53.773 (pre) y 
40.129 (post)

Reducción consumo global fármacos: 
-25%; de 14.812 a 10.600 € 

El 43% de los medicamentos 
analizados redujeron un 50% su 
consumo

Baja Crítica Hospital de 1,6M 
habitantes; no análisis 
estadístico. 

Valor económico (18 Unidades de enfermería y 7 Servicios ambulatorios)

1 (Dib, 2006) (47) EADP

1 SAD

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

15.894 (antes) y 
18.352 (después)

Reducción unidades dispensadas:

UCI cardíaca: -48% y -717 $

UCI quirúrgica -17% y -1.241 $

UCI médica -54% y -4.184 $

Hemodiálisis -34% y -9.932 $

Baja Crítica  n = 390 (Unidades de 
enfermería); no análisis 
estadístico.

Tiempo de circuito de medicación estéril (CME), número de órdenes urgentes y ahorro. Valor económico (UCI)

1 (Bourcier, 2015) (56) Observacional 
descriptivo antes-
después

3 SAD Pyxis®

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

No se indica Tiempo de CME: de 7,3 a 4,8 horas

Reducción órdenes urgentes: de 6% 
a 1% del total de órdenes

Ahorro (stock + rellenado): 55.000 €

Baja Crítica n = 26; no análisis 
estadístico.

Valor económico (UCI cardiovascular)

1 (Kheniene, 2008) (50) Observacional 
descriptivo antes-
después

1 SAD Omnicell®

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

No se indica Reducción del stock anual de 
fármacos: 14.742€. Reducción de 
unidades expedidas: 9.086 €.

Baja Crítica Omnicell®; n = 12; no 
análisis estadístico



57SISTEMAS AUTOMÁTICOS DE ALMACENAMIENTO Y DISPENSACIÓN DE MEDICAMENTOS  
EN LOS SERVICIOS DE FARMACIA HOSPITALARIA. SEGURIDAD, EFECTIVIDAD Y EFICIENCIA

Número de estudios 
(autor, año)

Diseño y dispositivo 
evaluado

Riesgo  
de sesgo 

Inconsistencia Comparación 
indirecta

Imprecisión Sesgo de 
publicación

Número analizado Efecto Calidad Importancia Detalles

Retorno de la inversión general

Impacto Económico anual (19 Unidades asistenciales y 2 UCI)

1 (Perras, 2009) (39) Estimación/ modelo

SAD (número no 
indicado)

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

No se indica Sobrecoste de 17.000 $ por UCI 
y ahorro de 34.000 $ por Unidad 
asistencial

Baja Crítica Hospital hipotético 
n = 400 

Costes (2 Unidades de hematología)

1 (Risør, 2017) (57) Modelo. Horizonte 
temporal: 6 meses 
Unidad control /
intervención

1 SAD

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

46-49.000 dosis 
por tramo de 6 
meses

Coste adicional de: 16.843 € 
2,01 € por error de administración 
evitado 
2,91 por error de procedimiento 
evitado

19,38 € por error clínico evitado

Baja Crítica Sin comentarios 
adicionales

EADP: Estudio antes-después prospectivo. EADR: Estudio antes-después retrospectivo. FTE: Full-time equivalent. UCIq: UCI quirúrgica. CME. Circuito de medicación estéril. Impl.: implementación. No sig.: No estadísticamente significativo. n: número de camas.
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4.3.  Evidencia sobre seguridad

4.3.1.  Resultados sobre seguridad de los carruseles 
Los resultados correspondientes a la principal variable de seguridad valorada como crítica12, errores de medicación, se muestran en la tabla 6. Los errores de medicación se pueden con-
siderar una variable inherente a los potenciales efectos adversos asociados a la implementación de carruseles y, por ello, los resultados relacionados con estos también se recogen en la 
tabla de resultados. No se encontró evidencia sobre las otras dos variables consideradas críticas sobre seguridad: accesibilidad restringida del usuario y garantía de conservación. Todos 
los estudios fueron realizados en hospitales de más de 500 camas.

Tabla 6. Análisis GRADE y efecto observado en la evidencia seleccionada para el análisis de seguridad sobre los carruseles en la farmacia hospitalaria.

Estudios (primer autor, 
año)

Diseño y dispositivo 
evaluado

Riesgo 
sesgo 

Inconsistencia Comparación 
indirecta

Imprecisión Sesgo de 
publicación

Número 
analizado

Efecto Calidad Importancia Detalles

Errores de llenado de la primera dosis o de dosis perdida (Hospital terciario)

1 (Oswald, 2007) (58) EADP

1 carrusel

Poco serio* No seria No seria No seria Co-autor 
trabaja en 
Omnicell®

442 órdenes 
(1.352 dosis) pre 
y 387 órdenes 
(1.283 dosis) post 

Reducción de errores de llenado: de 
2,1% a 1,8%

Baja Crítica n = 613; no análisis 
estadístico

Errores de llenado

1 (Oswald, 2007) (58) EADP

1 carrusel

Poco serio* No seria No seria No seria Co-autor 
trabaja en 
Omnicell®

1.112 órdenes 
(18.404 dosis) pre 
y 1.954 órdenes 
(20.248 dosis) 
post

Reducción de errores de llenado: de 
1,6% a 0,4%

Baja Crítica n = 613; no análisis 
estadístico

Errores en la dispensación de la primera dosis o de dosis perdida (Hospital terciario)

1 (Oswald, 2007) (58) EADP

1 carrusel

Poco serio* No seria No seria No seria Co-autor 
trabaja en 
Omnicell®

442 órdenes 
(1.352 dosis) pre 
y 387 órdenes 
(1.283 dosis) post

Cambios en errores de dispensación: 
de 0,47% a 0,51%

Baja Crítica n = 613; no análisis 
estadístico

Errores de dispensación en el llenado automatizado (Servicio de Farmacia Hospitalaria (18), Hospital terciario (58))

1 (Oswald, 2007) (58) EADP

1 carrusel

Poco serio* No seria No seria No seria Co-autor 
trabaja en 
Omnicell®

1.112 órdenes 
(18.404 dosis) pre 
y 1.954 órdenes 
(20.248 dosis) 
post

Reducción en errores de 
dispensación: de 0,4% a 0,3%

Baja Crítica n = 613; no análisis 
estadístico

12.	 Variable crítica: entre las tres más puntuadas en la priorización de variables; ver Anexo 1.
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Estudios (primer autor, 
año)

Diseño y dispositivo 
evaluado

Riesgo 
sesgo 

Inconsistencia Comparación 
indirecta

Imprecisión Sesgo de 
publicación

Número 
analizado

Efecto Calidad Importancia Detalles

1 (Rabuñal-Álvarez, 2014) 
(18)

Observacional 
descriptivo

1 carrusel vertical + 1 
carrusel horizontal

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

No se indica Objetivo: <1,6%

Obtenido: 1,03%

Baja Crítica n > 800; no análisis 
estadístico

Estudios (primer autor,  
año)

Diseño y dispositivo 
evaluado

Riesgo 
sesgo 

Inconsistencia Comparación 
indirecta

Imprecisión Sesgo de 
publicación

Número analizado Efecto Calidad Importancia

Errores de dispensación y errores por semana (Servicio de farmacia hospitalaria (3,13), UCI (59)

2 (Poon, 2006; Ragan, 
2005) (13,59)

EADP

1 carrusel Omnicell 
® (13)

1 carrusel vertical 
MedCarousel® (59)

Poco serio* No seria No seria No seria No se 
observa

115.164 (pre) y 
253.984 (post) 
dosis dispensadas

No se indica

Reducción errores dispensación: de 
0,88% a 0,57%   
Reducción en errores de 
dispensación: de 42 a 1,8 errores

Baja Crítica n = 735; no disponible 
n = 640; no análisis 
estadístico

1 (Álvarez Díaz,  2010) (3) EADP

4 carruseles horizontales 
+ 2 carruseles verticales 
Kardex®

Poco serio* No seria No seria No seria Estudio 
financiado 
por MAPFRE

54189 
observaciones

Tasa de error:

Sistema de dispensación por stock (c. 
horizontal): 10,7% 
SDMDU (c. vertical y horizontal) sin/
con PEA:  3,7%/2,2% 
SAD (+ c. horizontal) sin/con PEA: 
20,7%/2,9%

Baja Error de 
dispensación

n = 1070**

Tasa de potenciales efectos adversos (Servicio de farmacia hospitalaria)

1 (Poon, EEUU, 2006) (13) EADP

1 carrusel Omnicell ®

Poco serio* No seria No seria No seria No se 
observa

115.164 (pre) y 
253.984 (post) 
dosis dispensadas

Disminución de 0,19% a 0,07% Baja Crítica n = 735; no análisis 
estadístico

EADP: Estudio antes-después prospectivo. PEA: Prescripción electrónica asistida. SDMDU: sistema de distribución de medicamentos en dosis unitaria. c.: carrusel. n: número de camas. 

*Ensayos no aleatorizados. ** Limitaciones: no se han tenido en cuenta pedidos urgentes, solicitud de medicamentos restringidos, dispensaciones en días festivos. 
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4.3.2.  Resultados sobre seguridad de los SAD
La tabla 7 muestra los resultados sobre errores de medicación. Sin embargo, cabe destacar que los errores identificados en la literatura estuvieron relacionados con el “registro de inciden-
tes” y no con la existencia / no existencia del registro ni con la implantación de medidas correctoras, parámetros esenciales en la definición de dicha variable. Todos los estudios, excepto 
4 (19,23,45,47), fueron realizados en centros hospitalarios grandes (de más de 500 camas).

Tabla 7. Análisis GRADE y magnitud del efecto observado en la evidencia seleccionada para el análisis de seguridad sobre los SAD en la farmacia hospitalaria.

Número de estudios 
(primer autor, año)

Diseño y dispositivo 
evaluado

Riesgo 
sesgo 

Inconsistencia Comparación 
indirecta

Imprecisión Sesgo 
publicación

Número 
analizado

Efecto Calidad Importancia Detalles

Errores de dispensación (Unidad médica de adultos)

1 (Ray, 1995) (19) EADP

1 SAD Pyxis®

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

No se indica Reducción de la tasa de error de 0,89 
a 0,61% (p = 0,04)

Baja Crítica n = 26 

Número de estudios (primer 
autor, año)

Diseño y dispositivo 
evaluado

Riesgo 
sesgo

Inconsistencia Comparación 
indirecta

Imprecisión Sesgo 
publicación

Número analizado Efecto Calidad Importancia Detalles

Total de errores de medicación (2 Unidades de enfermería)

1 (Borel, 1995) (20) EADP

1 SAD Pyxis®

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

873 (antes) y 
929 (después) 
observaciones

Reducción de 16,9% a 10,4%; 
p = 0,001

Baja Crítica n = 600

Errores de medicación (Unidad cirugía cardiovascular y UCI cardiovascular)

1 (Schwarz, 1995) (21) Observacional 
descriptivo antes-
después

1 SAD Pyxis®

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

No se indica Media errores/mes: de 6,5 a 4,3; no 
sig. (Unidad cirugía vascular); de 1 a 
1,7; no sig. (UCI)

Baja Crítica n = 44

Eventos adversos asociados a medicación (18 Unidades de enfermería y 7 Servicios ambulatorios)

1 (Dib, 2006) (47) EADP

1 SAD

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

15.894 (antes) y 
18.352 (después)

Reducción de un 27,00% Baja Crítica n = 390 (Unidades de 
enfermería); no análisis 
estadístico

Errores de medicación (Centro hospitalario)

1 (Higgins, 2010) (60) EADR

1 SAD Pyxis®

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

Media de dosis 
mensuales = 
510.541

Incremento errores: de 20,11 a 38,35 
por 106 dosis (p < 0,05)  
Reducción errores que llegan al 
paciente: de 3,26 a 0,8 por 106 dosis 
(p < 0,05)

Baja Crítica n = 655 
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Número de estudios 
(primer autor, año)

Diseño y dispositivo 
evaluado

Riesgo 
sesgo 

Inconsistencia Comparación 
indirecta

Imprecisión Sesgo 
publicación

Número 
analizado

Efecto Calidad Importancia Detalles

Eventos adversos (Unidad de cardiología)

1 (De-Carvalho, 2017) (45) Observacional 
descriptivo antes-
después

1 SAD Pyxis®

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

No se indica Reducción eventos farmacológicos 
adversos: de 2,25 eventos/mes a 
1,46 eventos/mes (p = 0,32)

Baja Crítica n = 11 camas 
de cardiología: 7 
semicríticos + 4 
cuidados intensivos

Errores de selección y preparación (Servicio de Urgencias)

1 (Fanning, 2016) (23) Observacional 
descriptivo antes-
después

3 SAD Omnicell®

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

2087 
preparaciones y 
selecciones en 
808 pacientes

Reducción de tasa de errores de 
1,69% a 0,69% (p = 0,017)

Baja Crítica n = 377

Errores de administración y tiempo por dosis (Hospital de salud mental)

1 (Cottney, 2014) (52) Observacional 
descriptivo antes-
después

1 SAD

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

1.542 
observaciones

Reducción de ratio de errores de 
8,9% a 7,2% (p = 0,065) 
Reducción tiempo de administración 
de dosis de 2,94 a 2,37 min 
(p = 0,006)

Baja Crítica n = 21

Errores de medicación (UCI)

1 (Chapuis, 2010) (61) Observacional 
descriptivo antes-
después

1 SAD Omnicell®

No serio No seria No seria No seria No se 
observa

1.476 
medicaciones en 
115 pacientes

Reducción de errores:

Grupo intervención: 20,4% a 13,5% 
(p < 0,01) 
Grupo control: 19,3% a 18,6%

Alta Crítica 2 UCI de 8 y 10 camas; 
Omnicell®

EADP: Estudio antes-después prospectivo. EADR: Estudio antes-después retrospectivo. n: número de camas. PEA: Prescripción electrónica asistida. 

** Limitaciones: no se han tenido en cuenta pedidos urgentes, solicitud de medicamentos restringidos, dispensaciones en días festivos.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26734256
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4.4.  Resultados de la encuesta sobre 
disponibilidad de sistemas automatizados de 
almacenamiento y dispensación realizada en 
los centros hospitalarios españoles

Se elaboró una encuesta que fue enviada a los SFH de los centros hospita-
larios españoles, a través de la lista de distribución de los socios de la SEFH, 
para conocer la disponibilidad, distribución territorial y características de 
los sistemas automatizados de almacenamiento y dispensación de fármacos 
en España (ver Anexo 4). La encuesta fue completada por 205 centros de 17 
comunidades autónomas (no se recibieron respuestas de ningún hospital de 
Ceuta ni de Melilla). Respondieron un 52,7 % de los hospitales públicos con 
los que se contactó y un 23,3 % de los privados y concertados. La mayoría de 
respuestas procedieron de hospitales públicos de tercer nivel y de entre 100 
y 250 camas (figura 6). 

Figura 6. Características de los hospitales que participaron en la encues-
ta según titularidad (A), nivel (B) y número de camas del centro (C). 

La distribución de la titularidad entre los centros respondedores de 
menos de 500 camas fue muy distinta a la distribución real descrita en el 
Catálogo Nacional de Hospitales (CNH), actualizado el 31 de diciembre del 
2018 (62). De los hospitales que respondieron la encuesta dentro de dicha 
categoría, un 72,6 % era público, un 19,7 % era concertado y un 7,6 % era 
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privado, mientras que, de acuerdo con el CNH, el 39,5  % de los hospita-
les con menos de 500 camas son públicos, el 33,8 % son concertados y el 
26,7 % son privados (62). Este sesgo se deriva del método de envío de la 
encuesta, puesto que los socios de la SEFH son farmacéuticos de hospitales 
mayoritariamente públicos. De todos modos, en el caso de los hospitales de 
más de 500 camas, la distribución se ajustó más a la realidad, puesto que la 
titularidad de 42 (87,5 %) de los 48 centros que respondieron a la encuesta 
era pública y el resto (12,5 %) era concertada, y las proporciones reales para 
esta categoría corresponden a un 82,7 % de hospitales públicos, un 14,7 % 
de concertados y un 2,7 % de privados (62). También la distribución de cen-
tros según el número de camas fue distinta a la real. Se observó que la pro-
porción de centros con más de 500 camas que respondieron el cuestionario 
fue del 23,4 %, más del doble de la proporción real obtenida a partir de los 
datos del CNH, según los cuales solo el 8,1 % de los hospitales españoles 
pertenecen a esta categoría (62). 

De las variables consideradas en la encuesta, las que se analizaron para 
el presente informe fueron el número de almacenes automatizados hori-
zontales (p. ej. Kardex®), el número de almacenes automatizados verticales 
(p. ej. Kardex®), el número de almacenes automatizados refrigerados (p. ej. 
Kardex®), el número de SAD para control de estupefacientes en el SFH 
(p. ej. Pyxis®), número de SAD para pacientes externos (p. ej. Rowa®), el 
número de SAD (p. ej. Pyxis®, Omnicell®) en Unidades de Hospitalización 
convencional, el número de SAD en Unidades de Hospitalización de críticos 
(UCI, Grandes quemados, Coronarias, Neonatos), el número de SAD para 
estupefacientes en Unidades de Hospitalización de pacientes convenciona-
les y críticos, el número de SAD en Unidades sin hospitalización (Urgencias, 
quirófanos, Radiología, Hospital de Día, etc.).
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Figura 7. Distribución de la presencia de sistemas automatizados de al-
macenamiento y dispensación de los centros que respondieron a la en-
cuesta. 
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Tal y como se observa en la figura 7, de los centros hospitalarios que respondieron a la encuesta, 
el 60 % disponía de carruseles para el almacenamiento de fármacos, más del 50 % no tenían 
ningún tipo de SAD y solamente un 39 % disponía de ambos tipos de sistemas automatizados. 
Asimismo, solamente un tercio de los hospitales respondió tener SAD para estupefacientes y 
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La categoría “con carruseles” incluye carruseles verticales, horizontales y refrigerados. La categoría “con 
SAD” incluye todos los tipos de SAD analizados en la encuesta. Los SAD para estupefacientes corresponden 
a SAD para control de estupefacientes en SFH y SAD para control de estupefacientes en unidades de hospi-
talización de pacientes convencionales y de pacientes críticos. Los SAD para otros fines corresponden a SAD 
para la dispensación de fármacos en general en Unidades de hospitalización de pacientes convencionales, 
SAD en Unidades de hospitalización de críticos y SAD en Unidades sin hospitalización.

Tal y como se observa en la figura 7, de los centros hospitalarios que 
respondieron a la encuesta, el 60 % disponía de carruseles para el almacena-
miento de fármacos, más del 50 % no tenían ningún tipo de SAD y solamen-
te un 39 % disponía de ambos tipos de sistemas automatizados. Asimismo, 
solamente un tercio de los hospitales respondió tener SAD para estupefa-
cientes y menos de la mitad afirmó disponer de SAD para dispensación ge-
neral de fármacos (“otros fines”). La categoría con peores resultados fueron 
los SAD para pacientes externos, ya que solo el 8,8 % de los centros indicó 
disponer de ellos. 
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Figura 8. Distribución de la presencia de sistemas automatizados de al-
macenamiento y dispensación en función del número de camas de los 
centros que respondieron a la encuesta. 
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La categoría “con carruseles” incluye carruseles verticales, horizontales y refrigerados. La categoría “con 
SAD” incluye todos los tipos de SAD analizados en la encuesta. Los SAD para estupefacientes corresponden 
a SAD para control de estupefacientes en SFH y SAD para control de estupefacientes en unidades de hospi-
talización de pacientes convencionales y de pacientes críticos. Los SAD para otros fines corresponden a SAD 
para la dispensación de fármacos en general en Unidades de hospitalización de pacientes convencionales, 
SAD en Unidades de hospitalización de críticos y SAD en Unidades sin hospitalización.

Diferenciando en función del número de camas, se distinguió que los 
centros con más de 500 camas –los cuales eran mayormente públicos– esta-
ban mejor dotados en lo que se refiere a sistemas automatizados, puesto que 
la proporción de centros de más de 500 camas con algún tipo de sistema au-
tomatizado, para casi todas las categorías, correspondía aproximadamente 
al doble de la de los centros con menos de 500 camas (figura 8). Asimismo, 
la mediana de sistemas automatizados en los hospitales de más de 500 ca-
mas –que disponían de los mismos– doblaba la de los centros de menos de 
500 camas para todas las categorías, a excepción de los SAD para control 
de estupefacientes y los SAD para pacientes externos (tabla 8). Aun así, en 
el caso de estos últimos, 17 (de 48) centros de más de 500 camas disponían 
de ellos, mientras que solamente uno (de 157) de los hospitales de menos 
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de 500 camas declaró tener un SAD para pacientes externos (tabla 8). Por 
último, es importante destacar la gran variabilidad entre centros dentro de 
cada categoría. Así, por ejemplo, por lo que respecta al número de SAD por 
centro, aunque la mediana fue de 7 en los hospitales de menos de 500 camas 
y de 10 en los de más de 500 camas (tabla 8), se reportaron 21 centros con 
solamente 1 o 2 SAD y, a la vez, 9 centros con más de 20 SAD e incluso uno 
con 65.

Tabla 8. Análisis descriptivo del número de sistemas automatizados de 
almacenamiento y dispensación en los centros hospitalarios que dispo-
nen de los mismos, en función del número de camas del centro.

Hospitales:* Menos de 500 camas Más de 500 camas

N Mediana 
(Min.-Máx.)

N Mediana 
(Min.-Máx.)

con carruseles 80 2 (1-6) 43 4 (1-11)

con SAD 64 7 (1-65) 36 10 (1-112)

con SAD para estupefacientes 44 3 (1-18) 23 2 (1-55)

con SAD para otros fines 60 5 (1-64) 34 9,5 (1-92)

con SAD para pacientes externos 1 1 17 1 (1-2)

Total centros 157 48

*Las categorías son equivalentes a las descritas en la figura 7.

La mediana fue calculada a partir del número de sistemas automati-
zados reportados por centro y considerando solamente los hospitales que 
reportaron disponer de los sistemas automatizados analizados.

Al diferenciar por la titularidad del centro, se apreció que los hospita-
les públicos presentaron mejor dotación en cuanto a sistemas automatizados 
para almacenamiento y dispensación de fármacos, seguidos de los concerta-
dos (figura 9, tabla 9). En casi todos los casos, la diferencia entre categorías 
por titularidad fue de aproximadamente diez puntos, siendo los carruseles 
los sistemas que presentaron mayor contraste. Las únicas excepciones fue-
ron los SAD para control de estupefacientes, que presentaron una distribu-
ción muy parecida en las tres categorías, y los SAD para pacientes externos, 
los cuales solamente se reportaron en hospitales públicos y concertados, y en 
proporciones similares (figura 9).
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Figura 9. Distribución de la presencia de sistemas automatizados de al-
macenamiento y dispensación en función de la titularidad de los centros 
que respondieron a la encuesta.
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Tabla 8. Análisis descriptivo del número de sistemas automatizados de almacenamiento y dispensación 

en los centros hospitalarios que disponen de los mismos, en función del número de camas del centro. 

	 Menos	de	500	camas	 Más	de	500	camas	
Hospitales:*	 N Mediana (Min.-Máx.) N Mediana (Min.-Máx.) 

con	carruseles	 80 2 (1-6) 43 4 (1-11) 

con	SAD	 64 7 (1-65) 36 10 (1-112) 

con	SAD	para	estupefacientes	 44 3 (1-18) 23 2 (1-55) 

con	SAD	para	otros	fines	 60 5 (1-64) 34 9,5 (1-92) 

con	SAD	para	pacientes	
externos	 1 1 17 1 (1-2) 

Total	centros	 157	
	

48	
	

*Las categorías son equivalentes a las descritas en la figura 7. 
La mediana fue calculada a partir del número de sistemas automatizados reportados por centro y considerando 
solamente los hospitales que reportaron disponer de los sistemas automatizados analizados. 

Al diferenciar por la titularidad del centro, se apreció que los hospitales públicos presentaron 
mejor dotación en cuanto a sistemas automatizados para almacenamiento y dispensación de 
fármacos, seguidos de los concertados (figura 9, tabla 9). En casi todos los casos, la diferencia 
entre categorías por titularidad fue de aproximadamente diez puntos, siendo los carruseles los 
sistemas que presentaron mayor contraste. Las únicas excepciones fueron los SAD para control 
de estupefacientes, que presentaron una distribución muy parecida en las tres categorías, y los 
SAD para pacientes externos, los cuales solamente se reportaron en hospitales públicos y 
concertados, y en proporciones similares (figura 9). 
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 La categoría “carruseles” incluye carruseles verticales, horizontales y refrigerados. La categoría “SAD” incluye 
todos los tipos de SAD analizados en la encuesta. Los SAD para estupefacientes corresponden a SAD para 
control de estupefacientes en SFH y SAD para control de estupefacientes en unidades de hospitalización 
de pacientes convencionales y de pacientes críticos. Los SAD para otros fines corresponden a SAD para la 
dispensación de fármacos en general en Unidades de hospitalización de pacientes convencionales, SAD en 
Unidades de hospitalización de críticos y SAD en Unidades sin hospitalización.

La estimación de la mediana de carruseles y de SAD en función de 
la titularidad del hospital confirmó que, en general, los centros públicos se-
rían los que dispondrían de un mayor número de estos sistemas (tabla 9). 
Además, de nuevo, los SAD fueron los dispositivos que más variabilidad 
presentaron, especialmente por lo que respecta a SAD para estupefacientes 
–en SFH y Unidades de pacientes convencionales y críticos– y los SAD para 
dispensación general de fármacos (“otros fines”) –en Unidades de hospita-
lización de pacientes convencionales y críticos y en Unidades sin hospitali-
zación. Concretamente, mientras 23 de los centros públicos reportaron 1 o 
2 SAD para control de estupefacientes, solo 3 hospitales de estos indicaron 
tener más de 30. Asimismo, 21 hospitales públicos informaron que disponían 
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solamente de 1 o 2 SAD para dispensación general de fármacos y, a la vez, se 
detectaron 8 centros públicos con 40 o más. Por último, cabe destacar el es-
caso número de sistemas automatizados tanto de almacenamiento como de 
dispensación en los hospitales privados, hasta el punto de que solamente un 
centro de esta categoría dispone de carruseles (4 concretamente) y ninguno 
de ellos posee SAD para pacientes externos (tabla 9).

Tabla 9. Análisis descriptivo del número de sistemas automatizados de 
almacenamiento y dispensación en los centros hospitalarios que dispo-
nen de los mismos, en función de la titularidad del centro.

Hospitales:* Públicos Concertados Privados

N Mediana 
(Min.-Máx.)

N Mediana 
(Min.-Máx.)

N Mediana 
(Min.-Máx.)

con carruseles 104 3 (1-11) 18 2 (1-9) 1 4

con SAD 80 8 (1-112) 16 5 (1-19) 4 9 (6-9)

con SAD para estupefacientes 49 3 (1-55) 13 1 (1-8) 4 3,50 (1-5)

con SAD para otros fines 76 6 (1-92) 14 4 (1-17) 4 5 (4-6)

con SAD para pacientes 
externos

14 1 (1-2) 4 1 (1-1) 0

Total centros 156 37 12

*Las categorías son equivalentes a las descritas en la figura 7.

La mediana fue calculada a partir del número de sistemas automatizados reportados por centro y consideran-
do solamente los hospitales que reportaron disponer de los sistemas automatizados analizados.

Tal y como se ha mencionado anteriormente, se recibieron respuestas 
de todas las comunidades autónomas menos de Ceuta y de Melilla, y de La 
Rioja respondió la encuesta un único hospital (de más de 500 camas). En 
general, los centros de los que se recibió información tenían menos de 500 
camas, excepto en el caso de La Rioja, las Islas Canarias y Galicia (figura 10). 
Además, en todas las comunidades autónomas la mayoría de los centros que 
respondieron eran públicos, exceptuando el caso de Cataluña, donde más 
del doble de los centros eran concertados (figura 11). De hecho, solo se re-
cibió información de centros concertados de Andalucía, Aragón, Cataluña, 
Madrid, Comunidad Valenciana, Islas Canarias y País Vasco, y de hospitales 
privados de Andalucía, Cantabria, Madrid, Navarra, Islas Baleares, País Vas-
co y Asturias (figura 11).
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Figura 10. Número de hospitales por comunidad autónoma que respon-
dieron la encuesta, clasificados según el número de camas.
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Figura 11. Número de hospitales por comunidad autónoma que respon-
dieron la encuesta, clasificados según su titularidad.
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Al analizar los datos por comunidades autónomas, en la mayoría de 
ellas, todos o casi todos los hospitales de más de 500 camas disponían de 
carruseles automatizados –tanto horizontales como verticales y refrigera-
dos– para el almacenamiento de fármacos (figura 12). Fue en el País Vasco, 
las Islas Canarias, Cataluña y Madrid donde se identificaron centros de más 
de 500 camas que no disponían de carruseles. Por el contrario, solo en dos 
comunidades autónomas (Galicia e Islas Canarias) la totalidad de centros 
de menos de 500 camas tenían carruseles. En las demás comunidades au-
tónomas, la disponibilidad reportada de estos sistemas fue variable, puesto 
que, por ejemplo, se reportaron en solamente un 37  % de los centros de 
Aragón y País Vasco, y en hasta un 75-77 % de los centros de Murcia y Cas-
tilla-La Mancha. Por otro lado, no se observó una variabilidad destacable en 
la mediana de carruseles por centro (tabla 10). En los hospitales de más de 
500 camas, la mediana observada se encontraba mayoritariamente entre 2 y 
5, con tres casos excepcionales: en la Comunidad Valenciana la mediana fue 
de 11 (puesto que los dos centros que respondieron la encuesta presentaban 
11 carruseles), en Asturias fue de 7 y en la Región de Murcia, de 6,5 (donde 
los dos centros que respondieron tenían 6 y 7 carruseles cada uno). En los 
hospitales de menos de 500 camas la variabilidad fue incluso menor, ya que 
en todas las comunidades autónomas la mediana de carruseles por centro 
fue de entre 1 y 3.

Figura 12. Proporción de hospitales con carruseles por comunidad au-
tónoma y según su número de camas. Incluye carruseles horizontales, 
verticales y refrigerados.
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Por lo que respecta a la disponibilidad de SAD para control de estupe-
facientes, tanto en SFH como en unidades de hospitalización de pacientes 
convencionales y de pacientes críticos, se observó una elevada variabilidad 
entre comunidades autónomas (figura 13, tabla 10). Por un lado, seis cen-
tros de más de 500 camas indicaron no disponer de SAD para control de 
estupefacientes –los cuales se encontraban en Aragón, Cantabria, Castilla y 
León, Castilla-La Mancha, Extremadura y Asturias–, y cinco centros de me-
nos de 500 camas respondieron no tener SAD de esta tipología –los cuales 
se encontraban en Aragón, Extremadura, Galicia, Canarias y Asturias. En 
consecuencia, ninguno de los hospitales de Aragón, Extremadura y Asturias 
que respondieron a la encuesta disponían de SAD para control de estupefa-
cientes. Por otro lado, de los centros con más de 500 camas que respondieron 
a la encuesta, solamente en la Comunidad Valenciana (n = 2), en la Región 
de Murcia (n = 2) y en La Rioja (n = 1) el 100 % tenían SAD para control 
de estupefacientes, aunque también es cierto que, tal y como se observa en 
la figura 13, en la mayoría de las comunidades autónomas con centros que 
disponían de este tipo de sistemas, la proporción superaba el 50 %. En rela-
ción con los hospitales de menos de 500 camas, solamente en Cantabria (n = 
1) el 100 % disponían de SAD para control de estupefacientes y, de hecho, 
en la mayoría de comunidades autónomas, la proporción de centros con es-
tos sistemas no llegaba al 40 %. En general, la mediana por centro de SAD 
para control de estupefacientes se encontraba entre 1 y 2 en los hospitales 
de más de 500 camas, con dos excepciones muy destacadas: la Comunidad 
Valenciana con una mediana de 12,5 y la Comunidad de Madrid con una 
mediana de 17. Esto es debido a que ambas comunidades autónomas tienen 
centros de más de 500 camas con un número muy elevado de SAD para 
control de estupefacientes. Concretamente, en la Comunidad Valenciana ha-
bía un centro con 23 SAD de esta tipología y en Madrid había uno con 33, 
otro con 47 y otro con 55. Por último, se observó que la mediana de SAD 
para control de estupefacientes en los hospitales de menos de 500 camas era 
bastante variable entre comunidades autónomas. Por un lado, en cinco de 
ellas (Castilla y León, Castilla-La Mancha, Cataluña, Navarra y Baleares) la 
mediana estaba entre 1 y 3, en otras cinco (Andalucía, Cantabria, Madrid, 
Comunidad Valenciana y País Vasco) la mediana estaba entre 4,5 y 6,5, y en 
Murcia se identificó un hospital de menos de 500 camas con 12 SAD para 
control de estupefacientes. 
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Figura 13. Proporción de hospitales con SAD para control de estupefa-
cientes por comunidad autónoma y según su número de camas.
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Incluye SAD para control de estupefacientes en SFH, en unidades de hospitalización de pacientes conven-
cionales y de pacientes críticos.

Por último, la encuesta reveló que la disponibilidad de SAD para “otros 
fines”, es decir, para dispensación de fármacos en general y no para control 
de estupefacientes, estaba más extendida en todo el territorio español. Sola-
mente en Cantabria y Castilla y León no se identificó ningún centro de más 
de 500 camas con este tipo de sistemas y solo en Extremadura y en Asturias 
no hubo centros de menos de 500 camas con SAD para dispensación general 
de fármacos (figura 14). De hecho, en ocho comunidades autónomas se ob-
servó un 100 % de centros de más de 500 camas con SAD para dispensación 
general de fármacos, aunque solamente en Cantabria el 100 % de los centros 
(n = 1) tenían este tipo de SAD. Asimismo, salvo excepciones (Cantabria y 
Castilla y León), en todas las comunidades autónomas, más del 50 % de los 
centros de más de 500 camas indicaron tener al menos un SAD destinado 
a fines distintos al control de estupefacientes. Por el contrario, solo en tres 
comunidades autónomas más del 50 % de los centros disponían de este tipo 
de SAD, y la mayoría se encontraban incluso por debajo del 40 %. La me-
diana de SAD para dispensación general de fármacos fue muy variable. Así, 
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en cinco comunidades autónomas, la mediana de los hospitales de menos de 
500 camas se encontraba entre 1 y 4, en otras cinco estaba entre 4,5 y 9, y en 
otras tres por encima de 10 (tabla 10). Del mismo modo, en tres comunida-
des autónomas, la media de SAD para fines distintos al control de estupefa-
cientes fue de 2, en otras tres estuvo entre 4 y 6, en cuatro entre 9 y 15, y en 
otras tres, concretamente en Asturias, Comunidad Valenciana y Madrid fue, 
respectivamente, de 19, 33,5 y 55.

Figura 14. Proporción de hospitales con SAD para otros fines, distintos al 
control de dispensación de estupefacientes, por comunidad autónoma y 
según su número de camas.
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extendida en todo el territorio español. Solamente en Cantabria y Castilla y León no se identificó 
ningún centro de más de 500 camas con este tipo de sistemas y solo en Extremadura y en 
Asturias no hubo centros de menos de 500 camas con SAD para dispensación general de 
fármacos (figura 14). De hecho, en ocho comunidades autónomas se observó un 100 % de 
centros de más de 500 camas con SAD para dispensación general de fármacos, aunque 
solamente en Cantabria el 100 % de los centros (n = 1) tenían este tipo de SAD. Asimismo, salvo 
excepciones (Cantabria y Castilla y León), en todas las comunidades autónomas, más del 50 % 
de los centros de más de 500 camas indicaron tener al menos un SAD destinado a fines distintos 
al control de estupefacientes. Por el contrario, solo en tres comunidades autónomas más del 
50 % de los centros disponían de este tipo de SAD, y la mayoría se encontraban incluso por 
debajo del 40 %. La mediana de SAD para dispensación general de fármacos fue muy variable. 
Así, en cinco comunidades autónomas, la mediana de los hospitales de menos de 500 camas se 
encontraba entre 1 y 4, en otras cinco estaba entre 4,5 y 9, y en otras tres por encima de 10 
(tabla 10). Del mismo modo, en tres comunidades autónomas, la media de SAD para fines 
distintos al control de estupefacientes fue de 2, en otras tres estuvo entre 4 y 6, en cuatro entre 
9 y 15, y en otras tres, concretamente en Asturias, Comunidad Valenciana y Madrid fue, 
respectivamente, de 19, 33,5 y 55. 
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Tabla 10. Análisis descriptivo por comunidad autónoma y número de camas de la situación en España de equipamientos automatizados de almacenamiento y dispensación de 
medicamentos.

Centros con carruseles Centros con SAD para estupefacientes Centros con SAD para otros fines

Menos de 500 camas Más de 500 camas Menos de 500 camas Más de 500 camas Menos de 500 camas Más de 500 camas

N Mediana (Min.-Máx.) N Mediana (Min.-Máx.) N Mediana (Min.-Máx.) N Mediana (Min.-Máx.) N Mediana (Min.-Máx.) N Mediana (Min.-Máx.)

Andalucía 5 1 (1-2) 6 4 (2-8) 2 6,5 (1-12) 2 1,5 (1-2) 2 8 (3-13) 5 9 (3-50)

Aragón 3 1 (1-6) 1 3 0 0 2 3 (1-5) 1 4

Cantabria 0 2 4,5 (4-5) 1 5 0 1 4 0

Castilla y León 4 2 (2-4) 3 2 (2-5) 1 1 0 2 33 (2-64) 0

Castilla-La Mancha 7 1 (1-2) 1 3 8 3 (1-5) 0 7 4 (2-7) 1 12

Cataluña 16 2 (1-4) 6 5 (1-9) 9 1 (1-3) 4 1,5 (1-9) 13 3 (1-11) 5 15 (7-92)

C. de Madrid 14 2,5 (1-4) 7 4 (2-6) 10 6 (1-18) 5 17 (1-55) 15 12 (2-28) 5 55 (18-56)

C.F. de Navarra 0 0 2 2 (1-3) 2 5,5, (5-6)

C. Valenciana 12 2,5 (1-6) 2 11 (11-11) 4 6 (1-9) 2 12,5 (2-23) 7 6 (1-13) 2 33,5 (19-48)

Extremadura 0 2 4 (4-4) 0 0 0 2 5 (5-5)

Galicia 3 1 (1-3) 3 4 (3-5) 0 2 2 (1-3) 1 1 3 2 (1-4)

Islas Baleares 2 3 (2-4) 0 1 1 1 10

Islas Canarias 2 1 (1-1) 3 2 (2-6) 0 3 1 (1-3) 0 3 6 (2-17)

La Rioja 0 1 4 1 2 1 2

País Vasco 7 2 (2-3) 3 5 (2-6) 4 4,5 (1-7) 2 1 (1-1) 6 4,5 (1-5) 3 2 (2-5)

P. de Asturias 2 1 (1-1) 1 7 0 0 0 1 19

Región de Murcia 3 2 (1-5) 2 6,5 (6-7) 1 12 2 1 (1-1) 1 9 2 11 (7-15)

N: número de centros con sistemas automatizados de almacenamiento y dispensación de fármacos. C.: Comunidad. C.F.: Comunidad Foral. P.: Principado. 

La mediana fue calculada a partir del número de sistemas automatizados reportados por centro y considerando solamente los hospitales que reportaron disponer de los sistemas automatizados analizados.

Los carruseles corresponden a la suma de carruseles horizontales, verticales y refrigerados. Los SAD para estupefacientes incluyen SAD para control de estupefacientes en SFH, en unidades de hospitalización de pacientes convencionales 
y de pacientes críticos. Los SAD para otros fines corresponden a SAD para la dispensación de fármacos en general en Unidades de hospitalización de pacientes convencionales, en Unidades de hospitalización de críticos y en Unidades sin 
hospitalización.
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5.  DISCUSIÓN 

5.1.  Discusión de los resultados

La evidencia, generalmente procedente de estudios realizados en hospitales 
grandes (n > 500 camas) y de calidad principalmente baja –por tratarse de 
estudios no comparativos–, sugiere que disponer de al menos un SAD pro-
porcionaría a los centros hospitalarios buenos resultados tanto de seguridad 
como de efectividad. Resultados y calidad equivalentes, pero con un menor 
número de estudios, se observaron en relación con la implementación de al 
menos un sistema automatizado de almacenamiento en los servicios de far-
macia, sea un carrusel vertical u horizontal. Concretamente, los beneficios se 
observaron a nivel de recursos humanos, inventario, caducidades y errores 
de dispensación y de medicación. Además, en el caso de los SAD se observó 
que el retorno de la inversión se produciría a medio plazo (entre 4 y 5 años).

En España, los hospitales mejor dotados con sistemas automatizados 
tanto de dispensación como de almacenamiento fueron los centros de más 
de 500 camas. La proporción de hospitales con carruseles fue siempre, tanto 
diferenciando por número de camas como por titularidad, superior al por-
centaje de centros con SAD –excepto en los hospitales privados. Por otro 
lado, en todas las comunidades autónomas, exceptuando Navarra, se detec-
taron centros con carruseles en una elevada proporción de hospitales por 
comunidad autónoma. Se identificaron 3 comunidades autónomas sin nin-
gún hospital con SAD para control de estupefacientes y, por el contrario, en 
todas las comunidades autónomas hubo al menos un hospital que reportó 
disponer de SAD destinados a medicación general. De nuevo, los centros 
mejor dotados en cuanto a disponibilidad de SAD de ambos tipos (para 
control de estupefacientes y de medicación general) fueron los de más de 
500 camas. Por último, cabe destacar que los centros con mejor dotación 
de sistemas automatizados de farmacia hospitalaria serían principalmente 
públicos, aunque este resultado puede estar sesgado por el hecho de que la 
tasa de respuesta entre los hospitales de más de 500 camas fue mayor en los 
de titularidad pública en comparación con los privados o concertados.

A la hora de implantar uno o más SAD en unidades de hospitalización, 
hay que tener en cuenta distintos factores. En primer lugar, es necesario 
basar el análisis en el número de camas, puesto que el peso asistencial de 
cada unidad dentro de un centro es un criterio de priorización primordial. 
Sin embargo, otras variables a tener en cuenta son el número de errores de 
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medicación, la necesidad de adaptación a la creciente demanda de pacientes 
agudos, la disposición estructural del centro y las desigualdades respecto a 
otros centros de una misma comunidad autónoma o, incluso, entre comuni-
dades. Finalmente, en unidades sin hospitalización de pacientes (p. ej. qui-
rófanos y servicios de urgencias), dado que tienen una estructura distinta, 
el eje principal del análisis de la necesidad y/o impacto de implantación de 
SAD debería realizarse por número de intervenciones (unidades quirúrgi-
cas) o por número de urgencias atendidas (servicios de urgencias). Otros 
aspectos también relevantes a considerar en este tipo de unidades son las 
características de las salas de reanimación o la duración media de las estan-
cias postquirúrgicas. De hecho, las unidades sin hospitalización son áreas tra-
dicionalmente de stock de medicamentos, sin imputación del consumo por 
paciente, donde los SAD servirían como apoyo logístico (reducción de stock, 
control de inventario y de caducidades) para reducir el consumo innecesario 
de fármacos o para mejorar la seguridad disminuyendo el número de errores 
de medicación. Criterios similares servirían para valorar la implantación de 
sistemas automatizados de almacenamiento en los SFH. En este caso es im-
portante, además de tener en cuenta el número de camas del hospital, anali-
zar la fiabilidad del inventario y los errores en la preparación de los pedidos.

De acuerdo con los resultados de este informe, no es posible inferir si 
la tecnología es coste-efectiva o eficiente, puesto que muchos de los estudios 
que pretenden analizar la eficiencia de los sistemas automatizados de alma-
cenamiento y dispensación son, en realidad, estudios de costes. No obstante, 
los resultados de los estudios incluidos sugieren que estos dispositivos po-
drían ser coste-efectivos, aunque la evidencia encontrada sobre esta relación 
coste-efectividad sería muy limitada en cuanto a beneficio clínico (57). Por 
consiguiente, para poder determinar la eficiencia de los sistemas automati-
zados de almacenamiento y dispensación de medicamentos, sería necesario 
disponer de algún estudio multicéntrico o realizado en varias unidades hos-
pitalarias, de carácter prospectivo, que comparase el hecho de disponer de 
dichos dispositivos con el hecho de no disponer de ellos, y que incluyera de 
forma robusta el ahorro que proporcionan estos dispositivos junto con resul-
tados clínicos de seguridad y efectividad a largo plazo. 

Por último, de acuerdo con los resultados de la evidencia científica y 
las entrevistas realizadas, no tendría sentido plantear un modelo de gestión 
hospitalaria de medicamentos totalmente centralizado en la farmacia hospi-
talaria o totalmente descentralizado, puesto que los resultados indican que 
determinadas unidades médicas, como las UCI, se beneficiarían de la im-
plementación de SAD, mientras que no existe evidencia para muchas otras 
y, además, presupuestariamente, sería inabarcable. De todas formas, no hay 
que olvidar que los estudios publicados pueden tener sesgos de publicación 
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por conflictos de interés más allá de los comerciales (p. ej. intereses profe-
sionales). 

5.2.  Limitaciones de la evaluación  
del presente informe

1.	 Los estudios que utilizan códigos de barras para realizar un seguimien-
to de la administración de los fármacos tampoco se incluyeron en este 
estudio, salvo que los resultados fueran presentados por fases de inter-
vención y pudieran diferenciarse del efecto del carrusel o del SAD por 
sí mismo. El motivo fue que este tipo de dispositivos contribuirían a mi-
nimizar el número de errores de medicación en un hospital, pero su foco 
está en el proceso de administración y no en el de almacenamiento o de 
dispensación de fármacos. Por ese motivo sí se incluyeron los estudios 
que analizaban el uso de códigos de barras asociados a los carruseles y a 
la dispensación. 

2.	 En la evaluación de la calidad de la evidencia se consideró que la recogi-
da de resultados a corto plazo (entre unas semanas y 8 meses) es suficien-
te. Esta visión podría ser limitada dado que presupone el mantenimiento 
del efecto a largo plazo, obviando, por ejemplo, un incremento del efecto 
debido al aprendizaje del uso de la tecnología por parte del personal del 
centro.

3.	 Se realizaron dos entrevistas no estructuradas a miembros del servicio 
de farmacia de un mismo hospital de la Comunidad de Madrid, una en-
trevista a una profesional de farmacia y otra a una profesional de enfer-
mería. Puesto que la muestra es marcadamente reducida, las opiniones 
recogidas en dichas entrevistas podrían no ser representativas de los res-
pectivos colectivos parcialmente o en su totalidad.
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6.  RECOMENDACIONES 

•	 Se recomienda incorporar carruseles en los SFH, especialmente en 
aquellos hospitales con más de 500 camas que no disponen de los 
mismos. Grado 1C.

•	 Se recomienda incorporar SAD en servicios de urgencias, UCI y qui-
rófanos, especialmente en aquellos hospitales con más de 500 camas 
que no disponen de los mismos. Grado 1C.

•	 Se recomienda que al adquirir por primera vez un sistema automa-
tizado de almacenamiento o dispensación de fármacos, dentro del 
proceso de compra, se solicite a los proveedores un estudio que in-
cluya la evaluación del retorno de la inversión a partir de datos del 
propio centro. Grado 1C.

Consideraciones de implementación:

•	 Se aconseja realizar contratos que garanticen la disponibilidad de 
servicios de mantenimiento sin requerir actualizaciones de los dis-
positivos durante más de 10 años, y en caso de no ser posible una re-
novación por un equipo equivalente al actual, cuando la innovación 
no es disruptiva, aplicar una lógica similar y un incremento de coste 
no superior al 10 %. 
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7.  ANEXOS 

Anexo 1.  Puntuación de la relevancia de las 
variables para la toma de decisiones

Las siguientes cuatro tablas resumen la priorización de variables que rea-
lizaron 4 profesionales hospitalarios (2 supervisores de enfermería y 2 far-
macéuticos de la SEFH) sobre la relevancia de las variables. La tabla inicial 
que se envió a los profesionales tenía 4 variables adicionales a las de esta 
tabla, pero se retiraron por considerarse ambiguas o porque alguno de los 
entrevistados hizo notar que estaban solicitadas dos veces con redactados 
similares.

Efectividad sistemas de almacenamiento (carruseles) Promedio Desviación  
estándar (DE)

Porcentaje de fiabilidad de inventario 8,3 1

 Conectividad con los sistemas informáticos del centro 8,3 1

Años (decimal) para retorno de la inversión 7,7 1,2

Posibilidad de disponer de un sistema de trazabilidad 7,5 1,7

Técnicos a jornada completa (sin horas extra) a medio-largo 
plazo para cubrir la demanda 

7,0 3,4

Número de productos caducados anualmente del stock 7,0 2,8

Stock medio de medicamentos en un mes promedio 7,0 2,2

Posibilidad de gestionar distintos lotes de un mismo 
medicamento 

6,8 1,5

Periodicidad de actualizaciones necesarias 6,3 2,2

Adaptabilidad a almacenar termolábiles 6,0 2,9

Casuística de bajas laborales por el uso repetido de 
movimientos 

6.0 2,6
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Efectividad en SAD Promedio DE

Conectividad con sistema de gestión/dispensación de medicamento 
de Farmacia y prescripción electrónica

8,5 1

Porcentaje de fiabilidad de inventario 8,0 1,2

Precisión en la reposición y/o extracción de medicamentos del sistema 7,8 1

Años (decimal) para retorno de la inversión 7,7 1,2

Adaptabilidad al espacio disponible 7,5 1,3

Detección de productos no incluidos 7,3 1,5

Adaptabilidad a almacenar termolábiles 6,8 1,7

Stock medio de medicamentos en un mes promedio 6,8 2,6

Técnicos a jornada completa (sin horas extra) a medio-largo plazo para 
cubrir la demanda 

6,8 2,6

Existencia de un plan de contingencia en caso de fallo técnico 6,5 1,9

Número de productos caducados anualmente del stock 6,5 2,5

Periodicidad de actualizaciones necesarias 6,3 2,5

Seguridad sistemas de almacenamiento (carruseles) Promedio DE

Errores de medicación (llenado, confusión, almacenamiento...) con 
daño o muerte (9; se pueden diferenciar puntuaciones entre al menos 
los 3 tipos del paréntesis anterior)

8,3 2,0

Accesibilidad restringida del usuario 8,0 1,0

Garantizar correcta conservación 8,0 0,8

Otros: evitar roturas de stock garantizando disponibilidad  
de tratamientos

7,0 -- 

Otros: control de caducidades 7,0 -- 

Otros: sistema de apertura manual 5,0 -- 
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Seguridad en sistemas de dispensación Promedio DE

Otros: Accesibilidad restringida del usuario 9,0  --

Disposición de procedimientos escritos de los procesos de utilización 
de los SAD 8,5 1,0

Establecer registros de incidentes con implantación de medidas 
asociadas 8,3 1,0

Aprobación de procedimientos generales que regulen la gestión/uso de 
los SAD en la fase inicial 8,0 1,4

Aprobación de procedimientos generales que regulen la gestión/uso de 
los SAD en revisiones posteriores 8,0 1,4

Determinar una auditoría periódica de (a) correspondencia entre 
la prescripción médica, la medicación retirada y la medicación 
administrada; (b) contenido de los SAD e inventario; (c) contenido y del 
proceso de preparación, distribución y reposición 8,0 1,7

Aviso de dosis máximas 8,0  --

Niveles de acceso diferenciados para medicamentos peligrosos 8,0  --

Inclusión de la evaluación de los SAD en el programa proactivo de 
gestión de riesgos del sistema de utilización de medicamentos del 
hospital 7,8 1,5

Otros: Limitación de salidas a medicamentos prescritos 7,0  --

Otros: Control devoluciones 7,0  --

Otros: Sistema de apertura manual 7,0  --

Otros: El SAD avisa de que se retira un medicamento no prescrito 5,0  --
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Anexo 2.  Conceptos utilizados y resultados de 
la búsqueda de evidencia 

La revisión incluía estudios que no se consideraron. Los estudios de Fitz-
patrick, Franklin, Klein y Slee se excluyeron por estar focalizados en tec-
nologías robóticas o que no aplican en España. Skibinski no se incluyó al 
evaluarse una intervención donde se sumaban un SAD, un point-of-care de 
apoyo y un módulo informático de prescripción electrónica, ya que no fue 
posible evaluar el efecto separado13. Asimismo, se excluyó el estudio de Kar-
non et al. puesto que se evaluaba una intervención para reducir errores que 
no incluía el establecimiento de un carrusel o un SAD. Otro estudio que solo 
evaluó la eficacia de implantar un código de barras fue el estudio de Mava-
glia et al14. Finalmente, Kratz et al. no se consideró por realizar la evaluación 
en un dispositivo que ya no está en el mercado.

# Conceptos en PubMed/Medline Referencias

#1 #1 

“Automated Dispensing Cabinets”[title] or carrousel[title] or “Automated 
Dispensing Cabinet”[title] or “Automated drug dispensing system”[title] 
or “unit dose dispensing process”[title] or “automated dispensing 
System”[title] or “medication storage cabinets”[title] or “dispensing 
process”[title] or “medication-dispensing process”[title] or “automated 
medication storage”[title] or “unit-based drug-dispensing device “[title] 
or “automated medication System”[title] or “automated dispensing 
System”[title] or  “automated dispensing devices”[title] or pyxis[tiab] 
or kardex[tiab] or autodrugs[tiab] or omnicell[tiab] or “unit-dose drug 
distribution System”[title] 

Abstract Availability +Spanish/English

121

13.	 Se observaron reducciones en diferentes tipos de errores (pre-post): hora de la adminis-
tración no documentada (2,7 a 0,2 %), ruta incorrecta (5,5 a 2,7 %), dosis incorrecta (2,9 a 
1,6 %), hora de administración errónea (3,9 a 1,3 %), alergias no documentadas (7,8 a 0,1 %). 
Algún indicador ocasional fue a igual o peor con la intervención: forma de dosis incorrecta 
(1 a 1,1 %) o medicación incorrecta (0,2 a 0,2 %).

14.	  (2007, Estados Unidos). Estudio económico con un horizonte temporal de 5 años. Se incu-
rrió en un coste de 1,3 M€ 1er año y 0,34 M€ los sucesivos; se evitan 517 eventos anuales: 
2,2 M€ ahorros anuales y un efecto acumulado de ahorro de 5,7 M€, dado que el sistema no 
estuvo totalmente activo hasta el tercer año; el coste por efecto adverso evitado a lo largo de 
los años osciló entre 661 $ y 1.573 $; retorno de la inversión en 4,2 años; de 0,19 % de dosis 
dispensadas con errores con daño potencial a 0,07 %.
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# Conceptos en PubMed/Medline Referencias

#2 #2 

Effect[title] or Use[title] or Storage[title] or “Financial analysis”[title] or 
satisfaction[title] or functionality[title] or accuracy[title] or quality[title] 
or implementation[title] or “medication errors”[title] or optimising[title] 
or cost-benefit[title] or cost-effectiveness[title] or safety[title] or 
effectiveness[title] or efficiency[title] or experience[title] or “error 
analysis”[title] or “error rates”[title] or “medication administration 
time”[title] 

Abstract Availability +Spanish/English

1.097.535

#3 (#2 and #1) and hospital 32

17 documentos encontrados en Pubmed a 8 de octubre de 2019, y eliminados a razón de 
criterios de exclusión: 

Aulbach et al. (case report), Berdot et al. (robótica), Cassel-Choudhury G et al. (evaluación 
de un protocolo), Epstein et al. (reconciliación), Labrosse et al. (idioma: francés), Romero et 
al. (medicación específica), Zaidan et al. (percepción y satisfacción), Lo et al. (medicación 
específica), Rochais et al. (percepción), Shahrokhi et al. (percepción, factores), Juvany Roig 
et al. (indicadores de calidad), Schmidt et al. (encuesta sobre manejo de errores), Lorente 
et al. (evaluación de un protocolo sobre llenado de carros), Fitzsimons et al. (no es una 
intervención pre-post de una automatización), 4 documentos anteriores a 1995.

Primeros autores de los 15 documentos seleccionados para incluir en el informe: 

Chapuis, Bourcier, Findlay, McCarthy, Risor, Schwarz, Cottney, Guerrero, Wise (efectividad-
SAD), 

Ray, Borel, Higgins, Fanning (seguridad-SAD),

Rabuñal-Alvarez (efectividad y seguridad-carruseles),

Alvarez-Diaz (seguridad-carruseles).

Esta estrategia de búsqueda no identificó las publicaciones Monzón (2016) y Jiménez-Guerrero (2019) sobre 
efectividad de los SAD, los cuales fueron incorporados al análisis mediante búsqueda manual.
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 # Conceptos en Google Scholar Referencias

#1 “Automated Dispensing Cabinets” or carrousel or “Automated 
Dispensing Cabinet” or “Automated drug dispensing system”

4 (Tsao et al.*, 
Temple et al., 
Ahtianien et al.*, 
Marefat et al.)

#2 “unit dose dispensing process” “automated dispensing 
System” “medication storage cabinets” “dispensing process”

0

#3 “medication-dispensing process” or “automated medication 
storage” or “unit-based drug-dispensing device” or 
“automated medication System”

0

#4 “automated dispensing System” or “automated dispensing 
devices” or pyxis or kardex or autodrugs or omnicell or “unit-
dose drug distribution System”

0

#5 #1 and #2 and #3 and #4 4**

Temple (efectividad-
carrousel)

Dib (efectividad y 
seguridad SAD)

Poon (seguridad-
SAD)

De-Carvalho 
(seguridad-SAD)

*Revisiones sistemáticas. **Marefat et al. quedó excluido. De Ahtiainen et al. se extraen 3 documentos adi-
cionales.
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 # Conceptos en Web of Science Referencias

#1 (“Automated Dispensing Cabinets” or carrousel or “Automated 
Dispensing Cabinet” or “Automated drug dispensing system” 
or “unit dose dispensing process” or “automated dispensing 
System” or “medication storage cabinets” or “dispensing process” 
or “medication-dispensing process” or “automated medication 
storage” or “unit-based drug-dispensing device” or “automated 
medication System” or “automated dispensing System” or 
“automated dispensing devices” or pyxis or kardex or autodrugs or 
omnicell or “unit-dose drug distribution System”) 

282 (título)

#2 (Effect or Use or Storage or “Financial analysis” or satisfaction 
or accuracy or quality or implementation or “medication errors” 
or optimising or cost-benefit or cost-effectiveness or safety or 
effectiveness or efficiency or experience or “error analysis” or “error 
rates” or “medication administration time”)

8,520,042 (título)

#3 #1 AND #2 AND hospital 6

#4 Desde 1995 5

4 documentos encontrados en Web of Science cribados por criterios de exclusion a 8 de 
octubre de 2019: 

Se excluye Berdot por robótica, 1 documento de Risor (póster cuando hay un artículo), 1 
documento de un congreso sin el póster asociado y 1 artículo donde la tecnología eran 
Point-of-care para productos parenterales en SAD.

Primer autor del 1 documento seleccionado:  
Risor (efectividad-SAD)

Primeros autores de artículos adicionales a través de evaluación de Canadá de 2010

Poveda, Ragan, Kheniene (efectividad-SAD)

Oswald (seguridad-carousel)
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Anexo 3.  Ejemplos de licitaciones asociadas a 
sistemas automatizados de dispensación

Concepto de la 
licitación (duración 
del contrato)

Tecnología Hospital 
(Comunidad 
Autónoma)

Presupuesto 
base

Servicio de soporte 
y mantenimiento 
integral (12 meses)

Armarios dispensadores 
de medicamentos 
Pyxis® y sistema de 
almacenamiento y 
clasificación Kardex®

Hospital Universitario 
Infanta Leonor 
(Comunidad de 
Madrid)

72.510 € (sin 
IVA)

Mantenimiento Armarios dispensadores 
de medicamentos 
Pyxis® y sistema de 
almacenamiento y 
clasificación Kardex®

Hospital Universitario 
de Gran Canaria 
Doctor Negrín (Islas 
Canarias)

138.595 € 

Mantenimiento 
preventivo, 
correctivo y técnico 
legal 

Armarios dispensadores 
de medicamentos 
Pyxis® y sistema de 
almacenamiento y 
clasificación Kardex® 

Hospital Universitario 
Basurto (País Vasco)

87.167 € (sin 
IVA)

Integración Sistemas de dispensación 
automatizada de farmacia 
(Kardex®, Pyxis® y 
Rowa®) y el software 
de gestión de farmacia 
corporativo mira

Hospital Clínico 
Universitario Virgen 
de la Arrixaca 
(Murcia)

54.000 € (neto)

Mantenimiento Sistema de 
almacenamiento de 
farmacia mediante carrusel 
y armarios automatizados 
de dispensación Omnicell® 

Hospital Universitario 
del Tajo (Comunidad 
de Madrid)

33.800 € 
(sin IVA) (se 
separan entre 
la anualidad de 
2018 y 2019)
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Concepto de la 
licitación (duración 
del contrato)

Tecnología Hospital 
(Comunidad 
Autónoma)

Presupuesto 
base

Arrendamiento con 
opción de compra 
(4 años)

Actualización de la 
versión de los sistemas 
de dispensación de 
medicamentos Pyxis® 
Med3500 existentes; 
servicio de reparación y 
mantenimiento del sistema 
de almacenamiento 
automático y dispensación 
de medicamentos de 
farmacia y unidades 
hospitalarias, y de los 
software de prescripción 
electrónica

Centros hospitalarios 
dependientes de 
la Agencia Pública 
Empresarial Sanitaria 
Costa del Sol 
(Andalucía)

254.902 € (sin 
IVA)

Adquisición Tres unidades 
automatizadas de 
dispensación de 
medicamentos 

Xestión Integrada de 
A Coruña (Galicia)

84.000 € (sin 
IVA)

Adquisición Sistema automatizado 
de dispensación de 
medicamentos

Hospital Universitario 
Santa Cristina 
(Comunidad de 
Madrid)

58.211 €

Adquisición y 
suministro 

Sistema automáticos 
de dispensación de 
medicamentos

Fundación Pública 
Andaluza Progreso y 
Salud (Andalucía)

1.150.000 €

Mantenimiento y 
soporte (2 años)

Sistemas automáticos de 
dispensación Omnicell 
ubicados en quirófanos

Hospital Universitario 
y Politécnico La 
Fe (Comunidad 
Valenciana)

85.698 € (sin 
IVA)

https://www.juntadeandalucia.es/temas/contratacion-publica/perfiles-licitaciones/perfiles-contratante/detalle/SYBS13.html
https://www.juntadeandalucia.es/temas/contratacion-publica/perfiles-licitaciones/perfiles-contratante/detalle/SYBS13.html
https://www.juntadeandalucia.es/temas/contratacion-publica/perfiles-licitaciones/perfiles-contratante/detalle/SYBS13.html
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Anexo 4.  Encuesta on-line sobre el inventario 
de sistemas automatizados de almacenamiento 
y dispensación en hospitales españoles

La Red de Evaluación de Tecnologías Sanitarias está realizando un informe 
sobre la Evaluación de las tecnologías automatizadas de almacenamiento 
y dispensación de medicamentos en los Servicios de Farmacia Hospitalaria 
(SFH) con el fin de valorar su inclusión en la Cartera de Servicios del SNS.

Es preciso conocer la disponibilidad de estos sistemas en los distintos 
hospitales españoles ya que se estima a priori una variabilidad importante 
ligada a la disponibilidad de recursos. 

El cuestionario es muy corto y sencillo de responder, no te llevará más 
de 3 minutos. Gracias por la participación.

IMPORTANTE: RESPONDER 1 ENCUESTA POR HOSPITAL

*Obligatorio

CCAA*

Titularidad *

Nivel *

Nº camas*

Nº de almacenes automatizados horizontales (p. ej. Kardex®)*

Nº de almacenes automatizados verticales (p. ej. Kardex®) *
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Nº de almacenes automatizados refrigerados (p. ej. Kardex®) *

Nº de SAD para control estupefacientes en el SF (p. ej. Pyxis®) *

Nº de SAD para Pacientes Externos (p. ej. Rowa®) *

% camas con SAD (p. ej. Pyxis®, Omnicell®) *

Nº SAD (Pyxis®, Omnicell®) en Unidades de Hospitalización convencional *

Media del nº Camas por SAD en Unidades de Hospitalización convencional *

Nº SAD (Pyxis®, Omnicell®) en Unidades de Hospitalización críticos (UCI, 
Grandes quemados, Coronarias, Neonatos) *

Media del nº Camas por SAD en Unidades de Hospitalización críticos (UCI, 
Grandes quemados, Coronarias, Neonatos) *

Nº SAD para estupefacientes en Unidades de Hospitalización (convencio-
nal + críticos)*

Nº SAD en Unidades SIN Hospitalización (urgencias)
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Anexo 5.  Grados de recomendación según el 
sistema GRADE modificado

Tabla 11. Sistema de clasificación GRADE modificado. Grados de reco-
mendación. Tabla extraída de Manterola y colaboradores (2014) (42).

Grado de 
recomendación. 
Descripción

Beneficio vs. 
riesgo y cargas

Calidad metodológica 
que apoya la 
evidencia

Implicancias

1A. 
Recomendación 
fuerte, evidencia 
de alta calidad.

Los beneficios 
superan 
claramente los 
riesgos y cargas, 
o viceversa.

Ensayos clínicos 
sin importantes 
limitaciones o evidencia 
abrumadora de estudios 
observacionales.

Recomendación 
fuerte, puede aplicarse 
a la mayoría de los 
pacientes en la mayoría 
de las circunstancias, 
sin reserva.

1B. 
Recomendación 
fuerte, evidencia 
de moderada 
calidad.

Los beneficios 
superan 
claramente los 
riesgos y cargas, 
o viceversa.

Ensayos clínicos 
con importantes 
limitaciones (resultados 
inconsistentes, defectos 
metodológicos, 
indirectos o 
imprecisos) o pruebas 
excepcionalmente 
fuertes a partir 
de estudios 
observacionales.

Recomendación 
fuerte, puede aplicarse 
a la mayoría de los 
pacientes en la mayoría 
de las circunstancias, 
sin reserva.

1C. 
Recomendación 
fuerte, evidencia 
de baja o muy 
baja calidad.

Los beneficios 
superan 
claramente los 
riesgos y cargas, 
o viceversa.

Estudios 
observacionales o series 
de casos.

Recomendación fuerte, 
pero puede cambiar 
cuando se disponga 
de mayor evidencia de 
calidad.

2A. 
Recomendación 
débil, evidencia 
de alta calidad.

Beneficios 
estrechamente 
equilibrados con 
los riesgos y la 
carga.

Ensayos clínicos 
sin importantes 
limitaciones o evidencia 
abrumadora de estudios 
observacionales.

Recomendación débil, 
la mejor acción puede 
variar dependiendo de 
las circunstancias de 
los pacientes o de los 
valores de la sociedad.
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Grado de 
recomendación. 
Descripción

Beneficio vs. 
riesgo y cargas

Calidad metodológica 
que apoya la 
evidencia

Implicancias

2B. 
Recomendación 
débil, evidencia 
de moderada 
calidad.

Beneficios 
estrechamente 
equilibrados con 
los riesgos y la 
carga.

Ensayos clínicos 
con importantes 
limitaciones (resultados 
inconsistentes, defectos 
metodológicos, 
indirectos o 
imprecisos) o pruebas 
excepcionalmente 
fuertes a partir 
de estudios 
observacionales.

Recomendación débil, 
la mejor acción puede 
variar dependiendo de 
las circunstancias de 
los pacientes o de los 
valores de la sociedad.

2C. 
Recomendación 
débil, evidencia 
de baja o muy 
baja calidad.

Incertidumbre en 
las estimaciones 
de beneficios, 
riesgos y cargas; 
los beneficios, 
riesgos y la carga 
pueden estar 
estrechamente 
equilibrados.

Estudios 
observacionales o series 
de casos.

Recomendaciones 
muy débiles, otras 
alternativas pueden ser 
igualmente razonables.
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