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La complejidad y variabilidad en la gestion de cada una de las etapas
del sistema de utilizacion de medicamentos es cada vez mayor, lo cual
entrafia un incremento del riesgo de que se produzcan incidentes y de que
éstos, a su vez, causen efectos adversos en los pacientes.

Los incidentes relacionados con la medicacién pueden fener lugar en
cualquiera de las etapas del proceso de utilizacion de los medicamentos,
desde la prescripcién hasta la administracién; sin embargo, pese a que
muchos de estos incidentes son prevenibles', los que se producen en la fase
de administracién son los més dificiles de interceptar?.

La repercusién que un incidente relacionado con la administracion de
un medicamento puede tener en un paciente depende de tres factores
fundamentales: via de administracién, tipo de medicamento administrado
y caracteristicas del pacienfe. De este modo, el empleo de la via intrave-
nosa para la administracién de farmacos de alto riesgo o estrecho margen
terapéutico en pacientes criticos y/o pedidtricos planfea un escenario de
maximo riesgo en el que hay que emplear fodos los recursos que fengamos
a nuestra disposicién para garantizar la seguridad del proceso.

la via infravenosa conlleva un riesgo elevado de causar dafio en
caso de producirse un error. Algunos estudios indican que el ©0% de los
efectos adversos que comprometen la vida del paciente estén relacio-
nados con la administracién intravenosa de farmacos®. Sin embargo, la
practica de la medicina no se concibe sin el uso de la via endovenosa,
que se considera esencial y, en ocasiones, el Gnico acceso disponible
en muchos fipos de pacientes y procedimientos, fanto para diagnéstico y
moniforizaciéon clinica como para el abordaje de miltiples indicaciones
terapéuticas. Por fanto, garantizar la seguridad en el proceso de manejo
de la medicacién intravenosa debe constituir una prioridad en fodas las
organizaciones sanitarias.

Existe evidencia de que la implantacién e infegracion de tecnologias
en las distintas fases del proceso de utilizacién de medicamentos puede
confribuir a reducir los incidentes relacionados con la medicacion?, y en
este sentido, organizaciones nacionales e internacionales recomiendan la
adopcién de estas herramientas para mejorar la seguridad y los esténdares
de calidad de las instituciones sanifarias®. Asi, el desarrollo de la pres-
cripcién electrénica, la automatizacion del proceso de dispensacion de
medicamentos y la implantacién de tecnologias que afectan direciamente
a la fase de administracién, fales como el registro electrénico de la admi-
nistracion, la administracion de medicamentos con cédigo de barras o el

uso de bombas de infusion inteligentes para administracién de la terapia
intravenosa, son algunas de las tecnologias que han demostrado aumentar
la seguridad en el proceso de utilizacién de los medicamentos®.

La implantacién de nuevas tecnologias, si bien constituye una esfrategia
que aumenta la seguridad en el uso de la medicacién, puede venir acom-
pafiada de la aparicién de nuevos tipos de errores que antes no se produ-
cfan, en ocasiones derivados de la propia tecnologia, y en ofras situacio-
nes debido a que los usuarios tienden a obviar los circuitos de seguridad
establecidos, comprometiendo asi la capacidad que estas herramientas
fienen para defectar incidentes. Michalek y col. indica que, a pesar de
disponer de tecnologias como la administracién de medicamentos con
codigo de barras o el uso de bombas de infusion inteligentes, la falta de
procedimientos estdndares de obligado cumplimiento en una organizacién,
asf como una baja adherencia a los mismos, pueden mermar la seguridad
que estos dispositivos ofrecen cuando se utilizan de forma adecuada”. Por
tanto, estandarizar procesos y fomentar la incorporacion de los mismos en
nuestra préctica asistencial es crucial para garantizar la seguridad en la
organizacion.

Si ponemos el foco en el manejo de la medicacién intravenosa, una me-
dida bésica, clave para la puesta en marcha de actuaciones posteriores,
serfa la estandarizacion global de su preparacién mediante la adopcién
de las mismas concentraciones y unidades de dosificacion dentro de cada
organizacién sanitaria en una primera aproximacion y quizds, en un futuro,
a nivel nacional. Esta esfrategia permitiria minimizar la variabilidad en la
elaboracién y administracién por parte del personal sanitario y aportaria
mayor seguridad tanto dentro de los servicios de farmacia como en las
propias unidades de hospitalizacién®.
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Existe evidencia en la literatura cientifica que demuestra que la falta
de estandarizacién de las concentraciones de farmacos intravenosos, asi
como la falia de uniformidad a la hora de seleccionar las unidades de
dosificacion de determinados farmacos de alio riesgo, aumenta la proba-
bilidad de error®. Es frecuente ver cémo en disfintas unidades de una misma
organizacion se preparan mezclas infravenosas del mismo férmaco a con-
centraciones variables, incluso que la dosificacién de los mismos farmacos
se realiza, en unas ocasiones, en unidades basadas en peso y en ofras no,
en miligramos o microgramos, o en unidades de dosis por hora o minuto,
indistintamente, entre ofros ejemplos. Estos escenarios aumentan mucho el
riesgo de error, especialmente en las fransiciones asistenciales.

Diversos estudios han demostrado que estandarizar concentraciones re-
duce los errores de administracion sin modificar significativamente la efec-
tividad del tratamienfo o el volumen tofal infundido, dato especialmente
relevante en pacientes criicos que requieren restriccion hidrica'®.

Aunque cada vez son mds los centros, tanto nacionales como inter-
nacionales, que comienzan a frabajar en este &émbito, todavia el margen
de mejora es amplio. Por este motivo, organismos de reconocido presti-
gio, como el Institute for Safe Medication Practices (ISMP), recomiendan
la estandarizacion del manejo de la medicacién intravenosa de alfo ries-
go como herramienta imprescindible para aumentar la seguridad en este
drea. En la misma linea, la American Society of Health-System Pharmacists
[ASHP), a la vista de los resultados obtenidos en una encuesta realizada
en 2008 en los hospitales americanos, que reveléd que la mayor parte de
los centros no utilizaban concentraciones estandares para la administracion
infravenosa de los farmacos de alfo riesgo de uso habitual en poblacion
adulia, pedidtrica y neonatal'’, ha sido la primera organizacién profesional
que ha promovido una iniciafiva a nivel nacional conocida como “Standar
dize 4 Safety”, enfocada a la consecucién del mismo objetfivo'?.

La finalidad de dicha iniciativa es consensuar, en el seno de un equipo
de trabajo multidisciplinar, integrado por médicos, farmacéuticos y perso-
nal de enfermeria, la estandarizacién de la terapia intravenosa de adminis-
fracién infermitente y continua tanto en pacientes adulios como pedidtricos,
asf como la estandarizacién de formulaciones liquidas de farmacos que se
administran por via oral. la adopcién de esfas recomendaciones en fodo
el territorio nacional contribuiria a reducir los errores de medicacién v a
aumentar la seguridad en las transiciones asistenciales, especialmente en
areas de mayor riesgo como unidades de criticos, quiréfanos, servicios de
urgencias, pediafria o neonatologia.

La filosoffa que subyace baijo este proyecto, completamente exportable
a ofros sistemas de salud, podria ser la piedra angular sobre lo que se
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sustentaria el desarrollo e implantacién de tecnologias utilizadas en la fase
de administracién, como las que hemos comentado con anterioridad, en las
que la frecuente falta de uniformidad en los procedimientos compromete su
capacidad de intercepcion de incidentes relacionados con la medicaciéon’®.

Sabemos que existen experiencias locales en distintas organizaciones
sanitarias que han abordado esta cuestion; no obstante, la falta de lideraz-
go a nivel nacional en relacién con este campo hace que nos enconfremos
todavia lejos de disponer de recomendaciones consensuadas vdlidas para
todos los centros sanitarios del territorio nacional.

Si se lograra coordinar un proyecto de estas caracteristicas a escala no-
cional y la propuesta de estandarizacién se adoptara de forma masiva en
fodas las organizaciones, no sélo aumentariamos la seguridad en la fase
de administracién, principal objetivo a conseguir, sino que se podrian sen-
far las bases para la elaboracion centralizada de las mezclas infravenosas
en los servicios de farmacia' y, quizd en un futuro, poder disponer de esas
presentaciones listas para administrar por parte de la industria farmacéu-
fica, cuyas presentaciones actuales y recomendaciones de manipulacion
relacionadas, en muchas ocasiones, no satisfacen las necesidades reales
de la préctica clinica asistencial.

De manera secundaria, ofras ventajas derivadas del proceso de es-
tandarizacién y adherencia a las propuestas resultantes que podemos
destacar serfan: la posibilidad de reducir los tiempos de dispensacion y
administracion de determinados medicamentos de urgencia vital; la dispo-
nibilidad de bases de dafos predefinidas para incorporaciéon directa en
determinadas herramientas tecnolégicas y sistemas de informacién; la po-
sibilidad de caracterizar mejor las propiedades fisicoquimicas de las mez-
clas, mediante la determinacion de su pH y osmolaridad en los diluyentes
esfablecidos, por su influencia a lo hora de seleccionar el fipo de acceso
vascular mas adecuado [central o periférico)”® v la falta de informacion que
hay al respecfo en las fichas técnicas de los medicamentos.

Por tanto, la estandarizacién de la medicacion intravenosa es sélo una
linea, si bien fundamental, denfro de una estrategia global orientada a
gorantizar la seguridad relacionada con la administracién de la terapia
infravenosa.

El desarrollo de iniciativas locales supone un primer paso que puede
contribuir o aportar el empuje necesario para constituir un grupo capaz de
asumir el liderazgo a nivel nacional, que permita desarrollar un documento
de consenso vdlido en las disfinfas organizaciones sanitarias, que conduz-
ca a la homogenizacién definitiva de criterios para el manejo seguro de la
medicacién infravenosa y que nos permita afirmar que, finalmente, nuestro
momento ha llegado.
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