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Estandarizacién de medicamentos de
infusion en bomba intravenosa y de alto
riesgo, como practica de seguridad
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RESUMEN

Describimos la elaboraciéon de un protocolo de Estandariza-
ciéon de medicamentos de infusion intravenosa en bomba y
medicamentos de alto riesgo, en un hospital de nivel 2 en
Espana, como préctica de seguridad.

Para ello, primero se elabor¢ el listado de farmacos con
concentraciones y diluciones estandarizadas, por un equipo
multidisciplinar; y teniendo en cuenta las dosis habituales,

estabilidad y viales disponibles. De cara a ponerlo en mar-
cha, se realizé difusion del mismo, se incluyd en el sistema
de prescripcion electronica y en la librerfa de farmacos de
las bombas de infusién, se dio formacion del personal y se
cre6 normativa al respecto.

Nuestra experiencia demuestra que es factible llevarlo a
cabo, pudiendo servir de gufa o ejemplo a otros hospitales.
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Standardization of intravenous pump infusion
medications and high-risk medications,

as a safety practice

the usual doses, stability and avai-
lable vials. With a view to putting it
into operation, it was spread, it was
included in the electronic prescrip-
tion system and in the infusion pump

SUMMARY

We describe the development of a
standardization protocol for intrave-
nous pump infusion medications and
high-risk medications, in a level 2 hos-

pital in Spain, as a safety practice.

For this, first the list of drugs with
standardized concentrations and di-
lutions was prepared by a multidisci-
plinary team; and taking into account

drug library, staff training was provi-
ded, and regulations were created.
Our experience shows that it is feasi-
ble to carry it out, and can serve as a
guide or example to other hospitals.
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La via intravenosa (IV) es la principal via de administra-
cion de medicamentos en el hospital, estimandose que
hasta el 80% de los pacientes ingresados en los hospita-
les reciben medicacion por via IV'.

Los errores relacionados con la administracion
IV de medicamentos pueden aparecer en cualquier
fase del proceso, desde la prescripcion inicial hasta la
administracion final. Asi una reciente revision sistematica
sobre errores de medicacién IV en Reino Unido, estima
una incidencia de 101 errores por 1000 administraciones
de medicacion IV (95% Cl 84 - 121), ocurriendo estos
en un 32% de los casos durante la administraciéon, un
8.65% durante la preparacion y un 0.05% durante la
prescripcion?.

Se han propuesto diferentes estrategias para dismi-
nuir la tasa de errores: la supervisién o colaboracién de
un farmacéutico en la prescripcion, la formacion del pa-
ciente y del personal tanto médico como de enfermeria,

el desarrollo de la prescripcion electrénica, la automati-
zacion del proceso de dispensacion de medicamentos,
el registro electrénico de la administracion, la adminis-
tracién de medicamentos con cédigo de barras, el uso
de bombas de infusién inteligentes para administraciéon
de la terapia intravenosa, el uso de presentaciones pre-
cargadas o la estandarizacion de las concentraciones de
medicamentos®*.

Respecto a este ultimo punto, desde 2003, la Joint
Commission recomienda estandarizar las concentracio-
nes de los medicamentos, asi como limitar el nimero de
concentraciones disponibles al minimo posible®. Siendo la
American Society of Health-System Pharmacists (ASHP),
la primera organizacion interprofesional que ha promovi-
do una iniciativa a nivel nacional conocida como “Stan-
dardize 4 Safety”, enfocada a lograr la estandarizacion
de la concentracion de medicamentos intravenosos®. A
ello se suma que en 2016, el Institute for Safe Medication
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Practices (ISMP) publicé la guia de las mejores practicas
seguras en la medicacion para hospitales, donde en la
recomendacion 8 aparece la administracion de las perfu-
siones de medicamentos mediante bombas de infusién
programables con sistemas de reduccion de errores’.

Aunque son pocos, la mayoria de los estudios reali-
zados sobre los beneficios de la estandarizacion de medi-
camentos de infusion IV han sido realizados en poblacién
pediatrica, aunque pueden ser extrapolados a poblacion
adulta. Asi Bullock et al.® demostraron que, tras estanda-
rizar 27 medicaciones habitualmente usadas en perfusion
|V continua en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
pediatricos, se disminuian los errores relacionados con
una dosis inadecuada de estos farmacos en un 50% (del
52% pre- al 25% post-intervencion), desapareciendo los
errores relacionados con una concentracién inadecuada
(del 23% al 0%). Tras estandarizar las concentraciones de
32 medicamentos usados en infusién continua en las UCI
pediatricas de su hospital, junto con el uso de bombas de
jeringa inteligentes y de mejoras en las etiquetas identifi-
cativas de medicamentos, Larsen et al.° observaron una
disminucion del 73% en los errores notificados asociados
a los medicamentos usados en infusién continua IV. En su
estudio realizado en 10 UCls neonatales, Campino et al.°
observaron que, tras estandarizar 4 farmacos de alto ries-
go habitualmente usados en infusién IV en estos pacien-
tes (vancomicina, gentamicina, fenobarbital y citrato de
cafeina), desaparecieron los errores de dosis relacionados
con estos medicamentos.

Ademas de disminuir los errores de medicacién, la
estandarizacién de las perfusiones IV de medicamentos,
puede reducir la variabilidad en la practica médica, fa-
cilitar el traslado de pacientes de unas unidades a otras
(ya sean dentro de un mismo hospital o entre diferentes
hospitales), mejorar la trasmisién de informacion entre
profesionales y poner en alerta a los profesionales que
trabajan con farmacos de alto riesgo sobre sus riesgos.
Sin poder minusvalorar otros beneficios potenciales como
son el poder realizar de forma centralizada las diluciones
de medicamentos en los servicios de Farmacia, ahorro en
gasto de medicamentos, reducir los tiempos de dispensa-
cion y administracion de determinados medicamentos de
urgencia vital, permitir la movilidad del personal dentro
del hospital o interhospitalaria de una forma segura o
la disponibilidad de bases de datos predefinidas de las
mezclas que nos puedan aportar informaciéon de dichos
medicamento' 12,

En base a estas recomendaciones, y con la intencion
de disminuir los errores de medicacion habidos hasta
entonces, en 2013 se plante6 el trabajo de elaborar un
protocolo de “Estandarizacién de Perfusiones de Medica-
mentos de Alto Riesgo y otros (administracion en Bom-
ba)” en adultos en el Hospital Universitario Principe de
Asturias, un hospital de 507 camas de nivel 2 en Espafa,
con 22 camas de pacientes adultos criticos en UCI.

El listado de farmacos a estandarizar se cre6 median-
te un equipo multidisciplinar del hospital que incluia a
médicos especialistas en Anestesiologia, Cardiologia, Gi-
necologia y Obstetricia, Medicina Intensiva, Medicina In-
terna, Hematologia y Urgencias, asi como Farmacéuticos;
teniendo en cuanta el listado de medicamentos de alto
riesgo del ISMP”.

Las concentraciones de farmacos se unificaron en
base a:

- Estabilidad del farmaco en funcion de la
concentracion maxima y suero diluyente, segun
informacién en ficha técnica disponible en la pagina
web de la Agencia Espanola de Medicamentos y
Productos Sanitarios'.

- Dosis habituales, ajustadas a un peso habitual de 70
kg en adultos.

- Duracién esperada de la perfusion en base a su esta-
bilidad y velocidad/dosis, para no tener que desechar
la perfusion por fin de la estabilidad de la misma.

- Viales disponibles en el mercado y en concreto, en
el hospital, para no desechar farmaco al cargar la
perfusion.

- Maxima concentraciéon posible, para no aumentar el
volumen total infundido dado que podrian ser utili-
zadas en pacientes con restriccion hidrica.

- Dosis maximas y minimas de los farmacos con alar-
mas de seguridad de dosis.

En el sistema de prescripcion electrénica, se anadio
informacién de cara a Enfermeria sobre necesidad de fo-
to-proteccion, conservaciéon y duracion de la perfusion
una vez preparada, necesidad de uso de sistemas de in-
fusion sin polivinilo, asi como aviso de “Medicamento de
alto riesgo”. E informacion de cara a Facultativos sobre
dosis de carga si precisara, dosis habituales y rango de
velocidad de la infusién para un peso estimado de 70 kg,
y avisos de monitorizacién a tener en cuenta durante su
administracion.

Se implementaron las siguientes medidas:

- Creacion del listado de farmacos a estandarizar, en
base al listado de medicamentos de alto riesgo del
ISMP7 y los farmacos mas consumidos en el hospital
segun datos del Servicio de Farmacia del hospital.

- Creacion de protocolos en el sistema de prescripcion
electrénico usado en nuestro hospital, el sistema
HCIS, para ayuda a la prescripcion.

- Inclusiéon de la informacion relevante sobre la dilu-
cion en el sistema de prescripcion electrénico HCIS
(estabilidad, concentracién, dosis habitual, etc.).

- Compra de bombas de infusion inteligentes.

- Actualizacion y/o introduccion del listado de farma-
cos en la librerfa de farmacos dentro del software de
las bombas de infusion inteligentes.

- Actualizacion y/o introduccion de las alarmas de dosis
méximas y minimas de infusién en los listados de
farmacos en las bombas de infusion de medicamentos.

- Formacion del personal de enfermeria en el uso de
las bombas de infusién inteligentes, en especial del
uso de libreria de farmacos.

- Formacion del personal facultativo en el uso de la
prescripcion de protocolos en el sistema de prescrip-
cion electrénico HCIS.

- Creacion de posters con las diluciones estandariza-
das de los farmacos y la informacion mas relevante,
asi como su colocacion en las paredes de las diferen-
tes unidades de Enfermerfa en la zona de prepara-
cion de los medicamentos.

- Creacion de un manual de bolsillo con los listados de
los farmacos estandarizados.

- Creacion y actualizacion de la “NORMATIVA PARA
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LA ADMINISTRACION SEGURA DE LOS MEDICA-
MENTOS"” del hospital, con difusion de la misma e
inclusion en la intranet del hospital.

- Presenciade unFarmacéuticoenlaUClduranteelinicio
de la implementacion para resolver dudas al personal
de la UCI, verificar que funciona correctamente el
sistema de prescripcion electrénica asi como de las
dosis usadas (ajustadas a insuficiencia renal y/o
hepética, e interferencias con otras medicaciones.

- Realizacion de un nomograma de dosis en funcién
del peso y los mililitros/hora infundidos.

Inicialmente se elaboré un primer protocolo de es-
tandarizacién de medicamentos de infusion IV en bomba
y medicamentos de alto riesgo, con 44 farmacos; que fue
revisado y ampliado con inclusién de nuevos farmacos en
el ano 2021, hasta un total de 57 farmacos en la Ultima
revision (listado completo de farmacos estandarizados
disponible en tabla 1 del material suplementario).

Como describimos, la estandarizacion de medica-
mentos de infusidon en bomba intravenosa en bomba y
medicamentos de alto riesgo, es una herramienta factible

de implementar en un hospital, incluida la UCI; pudiendo
llegar a ser una herramienta til a la hora de la disminuir
los errores de medicacion (relacionados con la dosis, con-
centracion, diluyente o velocidad de infusién).

A nivel de nuestra UCI, nos ha permitido evitar la
variabilidad de las concentraciones de los diferentes far-
macos disminuyendo asf las probabilidades de comisiéon
de errores de medicacién, facilitando los calculos de las
dosis al personal tanto médico como de enfermeria, dis-
minuir la cantidad de medicacién que se desecha (ya sea
por aprovechamiento de las perfusiones iniciadas fuera
de nuestra UCI ya que mantenemos la misma concen-
tracién, o por mejor aprovechamiento de los viales de
medicacién, o por inestabilidad de las diluciones una vez
hechas). Asi mismo la informacion incluida en el sistema
de prescripcion electronica (sobre dosis, concentracion,
estabilidad y necesidad de foto-proteccién), ha sido bien
recibida por el personal de la UCI.

Conflictos de intereses: Los autores declaran no tener
conflictos de intereses.

Tabla 1. Estandarizacion de perfusiones. Material suplementario.

PRINCIPIO
ACTIVO

Presentacion: amp 1 mg (1 mg/ml) 1 ml

Perfusion: 0,01 — 10 mcg/Kg/min.
Flujo (70 Kg): 2 — 2.100 ml/h

50 ml de API).

TEP:
- 10 mg en bolo en 1 -2 min
-90 mg en 2 horas. Flujo (70 Kg): 45 ml/h

ICTUS:
0,9 mg/Kg (Maximo 90 mg)

Administracion PERFUSION INTRAVENOSA

Perfusion estandar: 5 mg (5 amp) en 250 ml Suero Glucosado 5% (20 mcg/ml)

OBSERVACIONES

- Monitorizar tensién arterial y ECG.

- Bvitar cargas de “Perfusion en Y".

- No parar perfusién si paciente inestable.

- Administrar preferentemente acceso central.

- Necrosis por extravasacion.

- Estabilidad diluido 24 h a T° ambiente.

- Utilizar sistema de fotoproteccion y libre de PVC.
- Puede aumentarse la concentracién al doble o al
cuadruple en algunos casos.

Presentacion: vial 20 mg (reconstituir con 20 ml API) y vial 50 mg (reconstituir con

Perfusion estandar: Dosis por peso en 100 ml Suero Fisiologico (1 mg/ml < 0,9)

- Vigilar nivel de consciencia y sangrado.
- Estabilidad reconstituido 24h en nevera y estabi-
lidad diluido 24 h en neveray 8 h a T* ambiente.

- El 10% de la dosis se administra en bolo IV durante 1 min. o : ., )
- El 90% de la dosis restante en 60 min mediante una bomba de perfusion continua - Utilizar sistema de fotoproteccion y libre de PVC.
IV tras dilucion en 100 ml de suero fisiolégico (se extrae el volumen de suero fisiold-

gico equivalente al volumen de farmaco que se va a administrar, para conseguir un

ritmo de 100 ml/h)

IAM:

- 15mg en bolo en 1 -2 min

- 50 mg en 30 min. Flujo (70 Kg): 100 ml/h
-35mgen 1 h. Flujo (70 Kg): 35 ml/h

Presentacion: amp 150 mg (50 mg/ml) 3 ml

Perfusion estandar: 900 mg en 250 ml Suero Glucosado 5% (3,6 mg/ml)
Carga: 5 -7 mg/Kg en 30 — 60 min
Dosis mantenimiento: 900 mg/24h.

- Monitorizar ECG y tension arterial.
Flujo (70 Kg): 11 ml/h

- Estabilidad diluido 24 h a T ambiente.

- Utilizar sistema de fotoproteccién y libre de PVC.
600 mg en 250 ml Suero Glucosado 5% (2,4 mg/ml)

Carga: 5 -7 mg/Kg en 30 — 60 min

Dosis mantenimiento: 400 — 600 mg/dia.

Flujo (70 Kg): 7 — 11 ml/h
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Continuacién Tabla 1. Estandarizacion de perfusiones. Material suplementario.
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