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Resumen

Introduccion: La tecnologia sanitaria se ha convertido en la solucion
mas aceptada para reducir los eventos adversos provocados por los
medicamentos, minimizando los posibles errores humanos. la infroduc-
cién de la tecnologia puede mejorar la seguridad y permitir una mayor
eficiencia en la clinica. Sin embargo, no elimina todos los tipos de error y
puede crear ofros nuevos. Lla administracién de medicamentos con codi-
go de barras vy la utilizacién de bombas de infusién inteligentes son dos
estrategias que pueden emplearse durante la administracion de medica-
mentos para evitar errores antes de que estos lleguen al paciente.
Obijetivo: En este arficulo se han revisado diferentes tipos de errores
relativos a la administracion de medicamentos con cédigo de barras vy las
bombas de infusién infeligentes, v se ha examinado la forma en la que se
producian dichos errores al emplear la tecnologio. Tombién se exponen
las recomendaciones encaminadas a evitar esfe tipo de errores.
Conclusién: los hospitales deben comprender la tecnologia, su fun-
cionamiento y los errores que pretende evitar, asi como analizar de qué
manera cambiard los procesos clinicos. Es esencial que la direccién del
hospital establezca las métricas necesarias vy las monitorice regularmente
para garantizar el uso éptimo de estas fecnologias. También es importante
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Abstract

Introduction: Healthcare-related technology has been widely accep-
ted as a key patient safety solution to reduce adverse drug events by
decreasing the risk of human error. The introduction of technology can
enhance safety and support workflow; however, it does not eliminate
all error types and may create new ones. Barcode medication adminis-
tration and smart infusion pumps are two technologies utilized during
medication administration to prevent medication errors before they reach
the patient.

Obijective: This article reviewed different error types with barcode medi-
cation administration and smart infusion pumps and examined how these
errors were able fo occur while using the technology. Recommendations
for preventing these types of errors were also discussed.

Conclusion: Hospitals must understand the technology, how it is desig-
ned to work, which errors it is intended to prevent, as well as understand
how it will change sfaff workflow. It is essential that metrics are set by
hospital leadership and regularly monitored to ensure optimal use of these
technologies. It is also important fo identify and avoid workarounds which
eliminate or diminish the safety benefits that the technology was designed
to achieve. Front line staff feedback should be gathered on a periodic
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identificar y evitar desviaciones en los procesos que puedan eliminar o
disminuir los beneficios de seguridad para los que fue disefiada. De igual
forma, es necesario recopilar periédicamente las opiniones del profesional
que la utiliza para detectar los posibles problemas que pudieran surgir. Sin
embargo, la direccién debe ser consciente de que incluso con la imple-
mentacion completa de la tecnologia pueden surgir errores a la hora de
administrar la medicacion.

Introduccion

Los medicamentos ofrecen muchos beneficios para los pacientes, desde
ayudarles a manejar eficazmente afecciones crénicas como la hipertension,
el asma y la diabetes, a desempefiar un papel clave en el fratamiento de
afecciones agudas como las infecciones, la neumonia, la isquemia miocar
dica y la insuficiencia cardiaca congestiva. A pesar de estos beneficios y la
experiencia de los profesionales sanitarios en usarlos de manera efectiva,
los errores de medicacion siguen siendo un grave problema para la préctica
clinica que los profesionales no pueden obviar. Un error en la medicacion
puede resultar fatal y costoso tanto en términos humanos como econémicos.
Administrar el medicamento o la dosis incorrectos, confundir un medicamento
con ofro que tenga un nombre o envase similar, administrar medica-
mentos en el momento o a la velocidad de infusién equivocados, introdu-
cir en una bomba de infusion una dosis no ajustada al peso del paciente,
seleccionar el medicamento o paciente incorrecto de un listado desplegable,
son errores que ocurren a diario en fodo fipo de profesionales y de centros'.

Se han realizado muchas estimaciones sobre la incidencia y el coste de
los errores relacionados con la medicacion. Ellioft et al. analizaron 36 es-
tudios, encontrando errores entre el 0,2% vy el 90,6% en diferentes puntos
del proceso del uso del medicamento, en entornos de afencién primaria,
residencias y atencion especializada. También revisaron cuatro estudios rea-
lizados en Reino Unido sobre el coste de los errores relativos a la medica-
cién en entomos espectficos, que oscilaba entre los 67793 € por error defeciado
en medicamentos administrados mediante inhalador y los 692707896 €
correspondientes a indemnizaciones tras un procedimiento judicial por erro-
res de anestesio®. En EE. UU., los eventos adversos causados por errores en
la medicacién son responsables de casi 700.000 visitas a urgencias al afio
y 100.000 hospitalizaciones. Cerca del 5% de los pacientes hospitaliza-
dos en EE. UU. experimentan un evento adverso por medicamentos, lo que
sitba a esfos incidentes entre los mas comunes en pacientes hospitalizados,
esfimandose que aproximadamente la mitad de estos eventos adversos son
prevenibles®. Es un hecho consfatado que las précticas no seguras en el uso
de los medicamentos v los errores ocasionados son una de las principales
causas de dafios prevenibles en entornos sanitarios de todo el mundo, supo-
niendo un cosfe global estimado de 42.000 millones de délares anuales,
por ello en 2017 la Organizacion Mundial de la Salud [OMS) puso en
marcha el tercer reto mundial por la seguridad del paciente “Medicacion
sin dafios”, cuyo objefivo es reducir los dafios evitables relacionados con la
medicacion en un 50% a nivel mundial durante los préximos cinco afios®.

Es un hecho ampliomente documentado la frecuencia de errores relati-
vos a la utilizacién de medicamentos, la probabilidad de que éstos causen
dafios significativos al paciente y el aumento que provocan en los costes
sanitarios, por ello es una accién prioritaria la prevencion de los errores
de medicacién para fodos los profesionales. Para abordar los numerosos
factores que pueden conducir a un error en el uso de los medicamentos, la
infroduccién de tecnologia sanitaria ha sido ampliamente aceptada como
una de las soluciones clave para reducir la incidencia de eventos adver
sos provocados por medicamentos al disminuir el riesgo de error humano.
Como ejemplos de este tipo de tecnologias cabe mencionar el sistema
de prescripcion electrénica asistida, los sistemas automdticos para alma-
cenamiento y dispensacion de medicamentos, los sistemas de elabora-
cién de medicamentos con verificacién mediante codigo de barras, las
bombas de infusién inteligentes y la lectura de cédigo de barras en la
administracién del medicamento. La introduccién de la fecnologia puede
mejorar y apoyar el flujo de trabajo, mejorar la eficiencia, proporcionar
soporte a la decisién, mejorar la seguridad y la calidad del cuidado y
ayudar a evitar errores; sin embargo, las tecnologias también pueden
ocasionar nuevos errores. Frecuentemente se ha documentado el uso in-
debido o insuficiente de la tecnologia®. Aunque los beneficios de las

basis to understand any struggles with utilizing the technology. Leaders
must also understand that even with full implementation of technology,
medication errors may still occur.

tecnologias sanitarias estén bien demostrados!, fambién debe tenerse en
cuenta que las tecnologias de la informacién para soporte a la toma de
decisiones clinicas no reemplazan la actividad del profesional, sino mas
bien la cambian, y a veces de una forma involuntaria o imprevista. Los
errores fambién pueden producirse por una dependencia o confianza
excesivas en la tecnologia, o cuando el usuario no respeta las alertas de
seguridad que éstas incorporan en las tecnologias aplicadas al uso de
medicamentos para advertir de posibles riesgos o errores®®.

La administracion de medicamentos con cédigo de barras BCMA) y las
bombas de infusion inteligentes son dos tecnologias utilizadas durante la
adminisfracion de medicamentos para evitar errores anfes de que lleguen
al paciente. Este articulo revisard diferentes tipos de errores con la BCMA
y las bombas de infusién inteligentes y examinard cémo dichos errores
pudieron surgir al emplear la tecnologia. También se expondran las reco-
mendaciones para prevenir este tipo de errores.

Administracion de medicamentos con codigo
de barras

leape et al. encontraron que los errores que se originan en la fase de
administracién del proceso de uso de medicamentos son los segundos
mds prevalentes y casi equivalentes ol nimero de errores que se originan
durante la prescripcion’. A diferencia de la fase de prescripcion, que ocurre
tfempranamente en el proceso de uso de medicamentos y es seguida con
varias verificaciones, cuando el medicamento alcanza la fase de adminis-
tracién, el personal de enfermeria es el dltimo profesional de la salud que
puede evitar que los posibles errores lleguen al paciente.

El objetivo de la BCMA es garantizar que la medicacion correcta se
administre al paciente correcto, a la dosis y via correctas, y en el momen-
fo correcto®. La tecnologia de cédigo de barras esté bien establecida en
industrias fuera del sector sanitario, y la verificacién de cédigos de barras
previa a la administracion de medicamentos es una practica estandar en
los EE. UUZ, incrementandose también en hospitales de ofros pafses. A
pesar de que los datos indican que se mejora la precisién cuando se
emplea BCMA®Y, varios estudios han demostrado que las soluciones
alternativas limitan los beneficios de seguridad'?'2. El uso de la tecnologia
BCMA se considera una estrategia muy adecuada, pero al igual que
ofras tecnologias sanitarias, los profesionales no deben bajar la guardia
frente al exceso de confianza. Si bien la BCMA desempeiia un papel
importante en la seguridad de los medicamentos, no eliminard todos los
fipos de errores de administracién y no puede reemplozar el criterio del
profesional.

A confinuacién se describe cémo las soluciones alternativas, el flujo
de trabajo deficiente y las limitaciones tecnolégicas al usar el codigo de
barras para la administracién de medicamentos pueden ocasionar errores.

Realizar el escaneado del cédigo de barras
de verificacion tras la administracién

En algunos casos se han producido errores de medicacion cuando el
personal de enfermeria decide recoger y administrar medicamentos a los
pacientes anfes de llevar a cabo el paso de verificacion del codigo de
barras. En esta situacién, las alertas relafivas al paciente equivocado, me-
dicamento incorrecto, dosis u horario incorrectos para la administracion, no
cumplirfian su funcién y no dlertarian a la enfermera para que tomase las
medidas adecuadas en el momento oportuno'.

El objefivo principal de seguridad del codigo de barras no se alcanza
cuando el escaneado se realiza después de la administracion del medica-
mento al paciente. Esta préctica, denominada “escaneado posterior”, es
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utilizada a veces por la enfermera al considerar que escaneando todas las
dosis del paciente fras la administracion se logra una mayor eficiencia en el
flujo de trabaijo. En las organizaciones donde se supervisa el cumplimiento
del escaneado de cédigos de barras, los informes no siempre pueden
diferenciar si se escaned un medicamento después de la administracion.
Ademds, si el tiempo de escaneado vy el tiempo de administracién son los
mismos, no hay forma de saber a partir del informe si el medicamento se
escaned inmediatamente antes de la administracion o inmediatamente des-
pués. La mejor solucién es adoptar medidas proactivas y observar el pro-
ceso de BCMA para ver si el escaneado posterior estd ocurriendo anfes de
que genere un error. En caso de escaneado posterior, es necesario realizar
los cambios pertinentes en el sistema para ayudar a la enfermera a evitar
esta practica e informarle sobre los riesgos asociados con el escanea-
do posterior del cédigo de barras. Es importante para las organizaciones
monitorizar las rafios de escaneado de medicamentos y de pacientes, los
medicamentos con un cédigo de barras legible, las tasas de escaneado de
cédigos de barras por planta, enfermera y horario para identificar posibles
barreras a la BCMA.

Malinterpretacion de mensajes

Cuando la enfermera prepara los medicamentos para su administracion
a los pacientes existe la probabilidad de que no tenga un acceso fécil para
visualizar el dispositivo del codigo de barras para la administracién. Puede
que no esté revisando la pantalla de verificacion de escaneados donde
aparecen los mensajes de alerfas. Como la mayoria de los escaneados de
codigos de barras emifen un sonido, esto puede ocasionar que el personal
de enfermeria acepte este sonido como confirmacién de que los medica-
mentos para su paciente son correctos'®.

Hasta que se disponga de escaneres de BCMA mas avanzados, por
ahora se escuchard el mismo pitido audible durante el escaneado, indepen-
dientemente de si se ha escaneado el medicamento o el paciente correctos,
o si se ha alertado de una adverfencia asociada. El fallo de verificacion
del medicamento o del paciente se comunica a fravés de mensajes de error
que se muesfran en el registro de administracion de medicamentos, o en la
pantalla del dispositivo portatil. Desafortunadamente, algunas enfermeras
han confiado erréneamente en el sonido del pitido solo para indicar la
verificacion del paciente y la medicacién, en particular cuando la pantalla
del ordenador o dispositivo portdtil no es fécilmente visible. Si el ordenador
de la enfermera se encuentra en un carrito mévil o en una ubicacién fijg,
puede resuliar dificil, o incluso imposible, llegar a la cama del paciente. Es
posible que las enfermeras no sean conscientes de que una estrategia de
seguridad clave durante la adminisfracién de medicamentos es realizar el
registro de administracion al paciente junto a su cama y de forma visible
durante la misma. El equipo médico v las visitas también pueden suponer
un impedimento, haciendo que sea mas dificil mover un dispositivo mévil
al lado de la cama del paciente. Si se estén planificando las efapas para
realizar la verificacion con cédigo de barras a pie de cama o ya estdn
utilizando esfa tecnologia en la administracion, los hospitales necesitan iden-
tificar las condiciones durante todo el proceso de administracién de medica-
mentos que pueden fener como resuliado la ausencia o poca visibilidad del
registro completo de adminisiracion de medicamentos. Las organizaciones
deben analizar los dispositivos que utilizaran las enfermeras para compro-
bar los registros de administracién de medicamentos y para escanear tanto
los cédigos de identificacion del paciente como los medicamentos previa-
mente a la administracién. Una buena esfrategia es también instruir a la
enfermera sobre la diferencia entre el pitido audible con un escaneado
registrado y la propia verificacion del paciente y el medicamento correctos
al emplear la tecnologia de codigo de barras.

La verificacion del codigo de barras no puede
detectar fodos los errores de administracion

Existen limitaciones en el fipo de errores que la tecnologia de verifica-
cién de codigos de barras puede defectar. Aunque puede advertir a los
profesionales y ayudar a evitar muchos posibles errores, existen algunos
que se originan durante la adminisfracion que no se defectardn. Si una
enfermera escanea el medicamento correcto pero lo administra por la via
incorrecta, la verificacion del cédigo de barras no defectard ese error. Si
un paciente fiene un medicamento prescrito para administracién por via

infranasal, la verificacion del cédigo de barras no alertard a la enfermera si
administra dicho medicamento por via oral. Si una ampolla o vial de un me-
dicamento que se administra por via infravenosa contiene mas de la dosis
pautada para el paciente, algunos sistemas de verificacion de cédigos de
barras pueden emitir una advertencia para que le administre una cantidad
parcial; sin embargo, no pueden dlerfar a la enfermera cuando extrae y
administra la dosis o el volumen incorrectos.

Existen dos fipos de errores de administracién dificiles o imposibles de
evitar con la tecnologia de verificacion de codigos de barras, que son los
relativos o la via de administracién y cuando hay que extraer una dosis
parcial de una ampolla. En el caso de error en la via de administracion, la
enfermera recibird la confirmacion de que tiene el medicamento correcto
y se lo est& administrando al paciente correcto; sin embargo, la verifica-
cion de la via de administracién debe realizarla manualmente revisando
el registro de adminisfracién de medicamentos. Aunque algunos sisfemas
de BCMA avisardn a la enfermera cuando una dosis sea diferente de
la cantidad indicada en el envase escaneado, en los casos en que sea
necesario exfraer una dosis parcial de una ampolla o vial, no hay nada
que impida que la enfermera extraiga mds o menos de la dosis adecuada
y, en algunos casos, puede llegar a extraer y administrar todo el contenido
de la ampolla o vial'*!”.

Cuando el proceso de administracion de medicamentos se mejora me-
diante la implantacion de tecnologia de codigo de barras, los profesio-
nales pueden comenzar a confiar demasiado en el sistema, pensando
incorrectamente que puede detectar fodos los errores. Algunos usuarios
pueden olvidar que la confirmacién manual de verificacion [por ejemplo,
via correcta, volumen de dosis correcto) necesita también realizarse antes
de administrar un medicamento a un paciente.

Escaneado de codigos de barras de identificacion
gue no estdn colocadas en los pacientes

Como medida allemativa para escanear las pulseras con codigos de
barras de identificacién del paciente, la enfermera puede optar por imprimir
mds de estas y usarlas para verificar al paciente correcto durante la admi-
nistracién de medicamentos. Algunas enfermeras se han senfido incémodas
al tener que despertar a un paciente para escanear su cédigo de barras de
identificacién. Es posible que las enfermeras no quieran colocar la pulsera
con el cédigo de barras de idenfificacién en un recién nacido por temor @
causar ruptura en la piel, o que quieran evitar colocarla en la exiremidad
afectada de una victima de quemaduras. En estos casos, las pulseras con
los cédigos de barras adicionales en ocasiones se guardan en el control de
enfermeria, aunque también pueden fijarse a la cama del paciente, el sillon
para el fratamiento o la puerta de la habitacién del hospital'®.

Si se escanea una pulsera con cédigo de barras de identificacion del
paciente y ésta no estd colocada en él o ella, los beneficios de seguridad
que proporciona la tecnologia de BCMA quedan anulados. Puede ocurrir que
el personal de enfermeria no tenga asumido que no es seguro escanear
codigos de barras de identificacion adicionales y que esfa préctica puede
provocar un error que alcance al paciente. Esta desviacién alternativa del
proceso no se haré evidente ol revisar los datos de medicién de BCMA,;
por fanfo, es necesario que los responsables observen el proceso de ad-
ministracién de medicamentos para identificar estas conductas de riesgo y
que instruyan al personal para que comprendan que es crucial escanear
las pulseras con los codigos de barras de identificacion sélo cuando estén
colocadas en el paciente, por su seguridad y para que la tecnologia re-
duzca el riesgo o errores de paciente incorrecto. Ademés, para identificar
posibles desviaciones de los procesos con las pulseras con cédigos de
barra de identificacion del paciente, algunas organizaciones han limita-
do el nimero de personas que puede imprimir pulseras de identificacion
adicionales y controlan regularmente cudles se han solicitado para la reim-
presion. Del mismo modo, la enfermera puede crear un acceso directo @
los cédigos de barras de los medicamentos que se refiraron de los envases
de medicamentos usados previamente, colocados bien en su puesto de
trabaijo, o dispuestos en algin lugar de la sala, o en el monitor de su orde-
nador, para asi escanearlos en lugar de leer el cddigo de barras asociado
a la dosis del medicamento que se le administre al paciente. Esto también
crea un riesgo innecesario, ya que el medicamento administrado puede no
coincidir con el cédigo de barras sustituto del medicamento escaneado.
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1. Implemente BCMA en todas las salas médicas quirdrgicas, de cuidados intensivos y salas de parto.

. Asegurese de que fodos los medicamentos tengan un cédigo de barras escaneable.

2
3. Recopile métricas y establezca el objetivo de lograr un cumplimiento del 95% con el escaneo de pacientes y de medicamentos.
4

. Tenga un mecanismo (por ejemplo, un formulario en papel o electrénico, un servicio de asistencia o un correo electrénico) para que el

personal informe de problemas o complicaciones de la BCMA.

5. Realice observaciones en tiempo real y efectée un seguimiento de las desviaciones alternativas de los procesos que se hagan para salir del
paso, como el escaneo posterior o el escaneo de pulseras de identificacién que no estén colocadas en los pacientes.

6. Efectie una verificacién doble independiente o emplee la tecnologia para comprobar que los cédigos de barras que se aplican

manualmente se colocan en el medicamento correcto.

7. Haga que la jefatura de enfermeria y farmacia se retnan regularmente para revisar los datos de BCMA y abordar problemas y desafios.

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

mes.

9. Informe al personal de enfermeria de que el pitido audible del escéner sélo significa que se ha escaneado un cédigo de barras.

10. Comunique a todos los profesionales el tipo de errores que no se defectardn con la BCMA.

La detectabilidad de este tipo de error serfa baja y la identificacién de estas
desviaciones en los procesos es importante para que los responsables ins-
truyan al personal hacia un flujo de trabajo seguro en el escaneado de los
envases de medicamentos que se administren al paciente.

Etiquetas de codigo de barras colocadas
a medicamentos incorrectos

Para implementar completamente la BCMA y maximizar los beneficios
de seguridad de esta fecnologia, cada medicamento debe fener un codr-
go de barras escaneable. No todos los medicamentos suministrados por el
fabricante contienen un cédigo de barras, por lo tanto, el proceso de dis-
pensacién de la farmacia puede implicar un proceso manual, reefiquetado o
reempaquefado de medicamentos para incorporar una efiqueta de codigo
de barras. En algunas farmacias la tecnologia del codigo de barras verifica
que se ha seleccionado el medicamento correcto durante el proceso de dis-
pensacién; sin embargo, el uso de esfas fecnologias en el dmbito hospitalario
es muy limitado. la mayoria de las farmacias seleccionan medicamentos
para dispensar usando un proceso manual. En ocasiones, las farmacias han
colocado efiquetas con codigos de barras equivocados a medicamentos, y
ésfos se han dispensado errdneamente a las unidades de hospitalizacién. La
detectabilidad de esfos errores puede ser baja, ya que la efiqueta afiadida
con el cédigo de barras puede cubrir toda o parte de la informacion original
del producto. Asimismo, cuando la enfermera escanea una efiqueta con un
codigo de barras aplicada por la farmacia a un medicamento incorrecto, el
sistema no alertaria sobre esfe error.

Cuando los codigos de barras se colocan manualmente a los medi-
camentos, se debe implementar un proceso que verifique la aplicacion
correcta de la efiqueta indicada al producto al que debe ir asociada. Esto
requeriria una doble verificacién independiente por parte de un segundo
profesional, o bien se puede emplear el sistema de verificacion de la tecno-
logia de cédigo de barras para garantizar que la efiqueta se ha colocado
en el medicamento correcto.

la fabla 1 resume las précticas de seguridad prioritarias que se reco-
mienda implementar en los hospitales para lograr el maximo beneficio de

la BCMAI15.20,

Bombas de infusion inteligentes

Las bombas de infusién inteligentes deberfan ser el esténdar de cuidado
al paciente cuando hay que administrarle medicamentos y fluidos intrave-
nosos. El programa informdtico que contienen estas bombas, que es lo que
las hace “inteligentes’, permite a la bomba ayudar a detectar y prevenir
errores de programacion irreversibles.

La forma en que infundimos medicamentos infravenosos ha fenido una
gran evolucion. Esto abarca desde el céleulo de la ratio v ritmo de goteo,
el uso de bombas de infusién electrénicas para administrar en mililitros por
hora, hasta las bombas infeligentes con cable que contienen una bibliote-
ca de farmacos y sistemas informdticos para reducir los errores de dosis

(SRED), o las bombas inteligentes inalémbricas con bibliotecas de farmacos
y SRED, o la interoperabilidad de bombas inteligentes con la historia clinica
electronica (HCE) (Figura 1)?'. Este reciente avance de inferoperabilidad
esfablece una comunicacion bidireccional entre la bomba de infusion y la
HCE. Una vez asociada la bomba con el paciente en la HCE, la informa-
cion de infusion desde la orden de prescripcién de medicamentos llega a
la bomba, y parte de esa informacién vuelve a la HCE para registrarla.
El nimero de pasos necesarios para programar la bomba se reduce signi-
ficativamente, mientras que la seguridad aumenta eliminando el nimero
de pulsaciones de botones que habria que redlizar y faciliando el regisiro de
la informacién actualizada en la HCE?'.

Los SRED advierfen a los usuarios de una posible sobre o infradosifica-
cién de medicamentos y fluidos al verificar la informacién programada con
los limites preestablecidos. Los responsables de la biblioteca de farmacos
deben establecer en la misma los absolutos y relativos en la dosis, duracion y
concentracion de cada medicamento y fluido infravenoso. Los limites relafivos
son advertencias que el personal clinico puede anular; estas alerfas advier-
fen a los usuarios de que la infusion programada se estd ejecutando fuera
del rango normal establecido. Los limites absolutos son advertencias que el
personal no puede anular; estos limites proporcionan una funcién obligatoria
de parada de la infusién desde su programacién y que se ejecute fuera de
los pardmetros establecidos??.

Como con toda la tecnologia, se debe dedicar tiempo y atencién ala im-
plementacién de bombas de infusion infeligentes, asi como su mantenimiento
continuo. Dado que la biblioteca de farmacos es un componente clave del
SRED, se deberia mofivar a los profesionales y establecer el procedimiento
para que informen cuando falten medicamentos en la biblioteca, o cuando
surjan ofros problemas con la programacién de la bomba de infusién inte-
ligente. El objetivo de seguridad de las bombas de infusion inteligentes es
evifar la administracion accidental de una infusion en una velocidad o dosis
incorrecta. Al igual que con la BCMA, también se pueden dar desviaciones
alternativas de la forma de ufilizar las bombas de infusién inteligentes?. Las
organizaciones deberian confrolar el cumplimiento de los indicadores para
el uso de la biblioteca de férmacos, v los datos deberian ser puesfos en
conocimiento de la direccion del hospital. Sin embargo, hay que considerar
que aunque las bombas de infusién inteligentes juegan un papel importante
en la seguridad de los medicamentos, no eliminaran todos los tipos de erro-
res de administracion y no pueden reemplazar el criterio clinico.

A continuacién, se describe como las desviaciones en los procesos, el
flujo de trabaijo deficiente y las limitaciones tecnolégicas al usar bombas de
infusion inteligentes pueden permitir que surjan errores de infusién.

La bomba de infusién inteligente no se usa
cuando esta disponible

Incluso cuando las bombas de infusién inteligentes estén disponibles en
una organizacién, hay momentos en los que el personal puede optar por
administrar medicamentos sin ningan dispositivo de infusién electrénico, es
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Figura 1. Historia de la tecnologia de bombas de infusién: spor dénde empezamos? Adaptado de: Vanderveen?!.
Década de 1970: Finales de la década 2003: )
Afios anteriores a la Bombas electrénicas de 1990: : | Década de 2000:
década de 1970: de control de Bomba infeligente B°"‘b°t5 ""el igentes Bomba inteligente
Gravimétrico velocidad con biblioteca de c?:alzﬂgr?cgéa Interoperabilidad

(solo ml/h)

farmacos

decir, por gravedad. Hay algunas condiciones clinicas en las que se nece-
sita infundir medicamentos vy fluidos por gravedad [por ejemplo, cuando el
ritmo de infusién necesario para la infusién es mayor que el que la bomba
puede administrar), en ofras ocasiones se necesita un ritmo controlado para
prevenir reacciones en la infusion y reacciones adversas a medicamentos
[por ejemplo, cloruro de potasio, fenitoina, vancomicina).

Las ventajos de seguridad de las bombas de infusién infeligentes no pue-
den dlcanzarse si no se ufiliza la tecnologia. Las organizaciones deberian
evaluar las necesidades de infusion de medicamentos para asegurarse de
que disponen de suficientes bombas, ademds de combinarlas con un proceso
de distribucion funcional de las mismas de forma que las enfermeras y ofros
profesionales tengan acceso a estos dispositivos. Debe existir una clara ex-
pectativa acerca de que todas las infusiones se administrarén con una bomba
con SRED (infusiones continuas, infusiones intermitentes v secundarias, dosis
infravenosa en bolo y dosis de carga, infusiones de analgesia confrolada por
el paciente e infusiones epidurales o de blogueo nervioso). Para abordar v eli-
minar las barreras que excluyan el uso de las bombas de infusién inteligente,
los directores de departamento y los lideres deben acudir a las unidades de
hospitalizacién para observar cémo se administran las infusiones y entrevistar
al personal para comprender las limitaciones??. También es necesario el se-
guimiento del uso de las bombas de infusién infeligentes con SRED, revisando
periddicamente los datos de cumplimiento de los parémetros de la biblioteca
que muestra el nimero de veces que se redlizaron las infusiones usando esta,
en comparacién con el nimero fofal de infusiones ejecutadas en la bomba.

Confusion de las lineas de infusion intfravenosa

Existen limitaciones en los tipos de errores que los SRED de una bomba
de infusién inteligente pueden detectar y prevenir. Al configurar o cambiar
mds de una infusion a la vez, un tipo de error que suele ocurrir es que
se intercambien las lineas de infusion intravenosa en la bomba. Duran-
te la administracién de medicamentos, las enfermeras pueden realizar un
escaneado de verificacion de codigo de barras para garantizar que el
paciente v las infusiones sean correctas segin el registro de administracion
de medicamentos del paciente; sin embargo, si se coloca la linea de infu-
sion de un medicamento en la bomba de infusion que se programé para
un medicamento diferente, se producird un error. Incluso con el beneficio
adicional de la inferoperabilidad con la HCE, este fipo de error puede
suceder. Lamentablemente, la defectabilidad de una confusién de las lineas
de infusién es baja, y a menudo ocurre sélo después de que el error haya
alcanzado al paciente ocasionandole dario.

Lla completa utilizacién de la tecnologia de seguridad de medicamen-
fos no previene fodos los errores. Mientras haya un factor humano en un
proceso, existe la posibilidad de error humano. Para ayudar a prevenir

errores de confusion de las lineas de infusién durante la administracion de
medicamentos, el personal debe seguir el frazado de la linea de infusion
del tubo intravenoso desde la bolsa/frasco intravenosa, a través de la bom-
ba de infusion hasta el punto de insercion en el paciente, para asegurarse
de que las infusiones estén colocadas correctamente?®?. Una estrategia
de préctica segura adicional es redlizar el trazado del tubo de infusion
cada vez que se accede a una linea infravenosa. Compartir errores de
esfe tipo ayuda al personal a comprender el potencial de error al usar
bombas de infusion infeligentes. Las evaluaciones periddicas del proceso
de administracién de medicamentos por parte de los lideres de enfermeria
deben incluir la traza de la linea de conexion intravenosa.

Bomba de un hospital diferente

Cuando los pacientes se transfieren de un hospital o centro de afencién
a ofro, sus bombas de infusién pueden moverse con ellos. Si la bomba de
infusion es del mismo fabricante, marca y modelo que las utilizadas en la
organizacién recepiora, puede confundirse fécilmente como una que per
fenece a su stock. Esfo, sin embargo, puede representar un gran riesgo de
seguridad. Las bibliotecas inteligentes de farmacos de las bombas de infu-
sion se definen segin los estandares de préctica especificos de cada orga-
nizacion. El uso de la bomba de una instalacién distinta puede causar que
se adminisfre una sobredosis o que el paciente reciba dosis menores. Por
ejemplo, una infusién que se dosifica en pg/min en una organizacién puede
dosificarse en pg/kg/min en ofra. la capacidad de deteccion de este tipo
de error puede ser baja, ya que las bombas de infusion del mismo fabri-
cante pero de diferentes hospitales pueden tener un aspecto casi idéntico.

Los hospitales deben tener una politica y un procedimiento esténdar sobre
coémo manejar el material transferido al hospital con los pacientes?. Debe es-
fablecerse un proceso mediante el cual cualquier bomba que se defecte que
provenga de ofra organizacion se refire del uso, colocandose en cuarentena
para ser enviada de vuelta al hospital u organizacion a la que pertenece.

NOmeros invertidos durante la programacion
de la bomba

Algunos medicamentos se prescriben, elaboran, dispensan y adminis-
fran siguiendo una concentracién esténdar; sin embargo, hay ofros que
se dosifican de una manera que no admite una concentracién o dosis
esténdar. Por ejemplo, los hospitales pueden preparar una concentracion
de infusién estandar para un medicamento como dopaming, pero el hierro
dextrano se dosificard de manera diferente segun los parédmetros especifi-
cos del paciente. Los limites del SRED incorporados en las bibliotecas de
medicamentos de las bombas de infusién inteligente para aquellos cuyas
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concenfraciones y dosis varian entre los pacienfes deben advertir sobre el
potencial de infusion excesiva o insuficiente, pero al mismo tiempo deben
ser lo suficientfemente flexibles como para permitir dosis y concentraciones
de medicamentos en funcién de diferentes parédmetros del paciente. Para
medicamentos sin concentraciones estandar, la biblioteca de la bomba de
infusién requiere incluir la dosis total y el volumen de infusién del paciente
para cada administracién. Puede ocurrir facilmente que durante esta pro-
gramacién manual una enfermera pueda invertir los nimeros que represen-
ten la dosis y el volumen tofales. Por ejemplo, si una enfermera infroduce
una dosis de 1.500 mg) en el campo de volumen de fluido y el volumen de
diluyente de 250 (ml) en el campo de dosis, el medicamento se infundiria
mucho mds rapido de lo previsto. Dependiendo de cémo estén configura-
dos los limites de la biblioteca, la bomba de infusién inteligente puede no
alertar al personal de enfermeria sobre el error de programacién.

Los centros deben evaluar los limites de SRED en medicamentos que no
tienen una dosis estdndar y/o concentracion incorporada en la biblioteca,
ademds de agregar unos limites de concentraciéon minima esfrictos. Los
limites relativos proporcionan alertas que informan al usuario de que la
cantidad programada estd a punto de infundirse fuera de los pardmetros
establecidos por la organizacién, mientras que los limites absolutos fienen
una funcién obligada no reemplazable que evita que un medicamento se
programe fuera de los limites establecidos?2%. Otra forma de prevenir este
tipo de error de franscripcién es utilizar la interoperabilidad de la bomba.
Si la informacién desde la prescripcion se puede enviar directomente a la
bomba, la oportunidad de programar la concentracién eréneamente se
reduce o se elimina significativamente.

El uso de la bomba como reloj de alarma

Algunas enfermeras han utilizado la préctica rutinaria de programar
las bombas infeligentes con una duracion limitada para actuar como un
recordatorio [0 como reloj alarma) para ir junto al paciente y evaluar sus
puntos de acceso infravenoso. Esta practica, junto con la no utilizacion de
los SRED de la bomba, puede causar errores de programacion accidenta-
les. Las bombas de infusién no defectan automdticamente lo que se esta
infundiendo, por lo que no pueden proporcionar ninguna verificacién de
seguridad para una posible programacién incorrecta si la infusion se ejecu-
ta fuera de la biblioteca de farmacos. Por ejemplo, si un medicamento estd
programado para infundir a 5 ml/h con un volumen de infusién de 100 ml,
la bomba pasard por defecto a una infusion de 20 horas; sin embargo, si
una enfermera intenta cambiar la duracién a 2 horas para que sirva de re-
cordatorio para visitar al paciente y controlarle, la bomba de infusién cam-
biard la velocidad de 5 ml/h a 50 ml/h. Aunque algunas bibliotecas de
farmacos pueden alertar sobre este error en funcion de los limites relafivos
y/o absolutos de SRED establecidos, ofras bibliotecas pueden no ser capa-

ces de defectar el error. Este fipo de error a menudo no se reconoce hasta
que el paciente sufre un dafio o la infusién finaliza antes de lo esperado.

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

La tabla 2 muestra las practicas de seguridad que se recomienda esfa-
blecer en los hospitales para optimizar la implementacion y el uso seguro
de las bombas de infusién inteligentes??2426

Conclusion

La tecnologia sanitaria ha incrementado sus tasas de implementacion de-
bido a su capacidad para mejorar la seguridad, la accesibilidad y prevenir
errores médicos. El uso de la tecnologia de administracion de medicamen-
fos, més concrefamente la BCMA vy las bombas de infusién inteligentes con
sistemas informdticos de prevencion de errores de dosis, ayuda a detectar
y prevenir erores de medicamentos antes de que alcancen al paciente.
Sin embargo, los estudios también han demostrado que la nueva tecnolo-
gla puede generar nuevos tipos de errores. Los hospitales deben conocer
bien la tecnologia, cémo esté disefiada para funcionar, qué errores infenta
prevenir y como cambiard el flujo de trabajo del personal. Para lograr los
maximos beneficios de su uso, la implementacion de estas fecnologias debe
lograrse de manera significativa. Por estas razones, es esencial que la direc-
cion del hospital establezca los indicadores de seguimiento, y realizarlo re-
gularmente para garantizar un uso éptimo. También es importante identificar
y evitar desviaciones alternativas de los procesos que eliminen o disminuyan
los beneficios de seguridad para los que se disefi¢ esta tecnologia. Los
comentarios del personal que trabaja con ellas se deben recopilar periodi-
camente para conocer cualquier problema con su utilizaciéon. Posteriormente
deberan comunicarse al personal los sistemas evaluados o corregidos. Los
hospitales deben recabar informacion sobre los riesgos de seguridad de la
tecnologia de administracién y tomar medidas para evitar errores similares.
Los lideres fambién deben entender que incluso con la implementacion com-
pleta de la tecnologia atn pueden surgir errores de medicacion.

Financiacion
Sin financiacion.

Conflicto de intereses

Sin conflicto de intereses.

1. Aseguirese de que haya suficientes bombas en la organizacién junto con un proceso funcional de distribucién de bombas.

2. Establezca el objetivo de que todas las infusiones se administren mediante bombas con SRED (infusiones continuas, infusiones intermitentes
y secundarias, dosis de bolo infravenoso y dosis de carga, infusiones de analgesia controlada por el paciente e infusiones epidurales/

de bloqueo nervioso).

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

4. Tenga una politica y un procedimiento estédndar sobre cémo manejar los equipos que pueden ser transferidos al hospital con pacientes

(por ejemplo, bombas de infusién).

5. Cada vez que acceda a una via infravenosa y durante las transferencias de cada turno, trace la linea de infusién intravenosa desde
la bolsa intravenosa hasta el lugar de insercién en el paciente para asegurarse de que estan colocadas correctamente.

6. Asegirese de que haya limites de concentracién minima estrictos en la biblioteca de farmacos para medicamentos que no tienen

concentraciones estandar.

7. Implemente la interoperabilidad de las bombas infeligentes-Historia clinica electrénica.

8. No utilice la programacién de la bomba para establecer un recordatorio para ofras actividades clinicas.

9. Establezca responsables que visiten las salas para observar cémo se administran las infusiones y ayuden a eliminar las barreras

que impiden el uso de bombas y bibliotecas de farmacos.

10. Comparta historias de errores con el personal para ayudarlos a comprender el impacto de la tecnologia de seguridad.
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ANEXO. Definicién de términos

Evento adverso por medicamentos (EAM): Dafio experimentado por un paciente como resultado de la exposicién a un medicamento. la aparicién
de un EAM no indica necesariamente un error o una atencién médica de mala calidad. Los eventos adversos por medicamentos prevenibles son el
resultado de un error de medicacion que llega al paciente y causa cualquier grado de dafio. En general, se estima que aproximadamente la mitad
de los EAM son prevenibles. Un cierto porcentaje de pacientes experimentarad EAM incluso cuando los medicamentos se prescriben y administran
adecuadamente. Esfos se consideran reacciones adversas a medicamentos o EAM no prevenibles.

Error de medicacién: Cualquier incidente evitable que puede causar o conducir al uso inapropiado de la medicacion o dafio al paciente mientras
la medicacién estd bajo el control del profesional de la salud, el paciente o el consumidor. Dichos incidentes pueden estar relacionados con la
practica profesional, los productos, los procedimientos vy los sistemas de atencién médica, incluida la prescripcién, la comunicaciéon de la orden
de trafamiento, el efiquetado de productos, el envasado y la denominacién, la preparacion, la dispensacion, la distribucién, la administracion, la
educacién, la monitorizacién y el uso?.

Bomba inteligente: Bomba de infusién con programa informdtico integral que, como minimo, es capaz de: 1) mantener una bibliofeca de farmacos
de concentraciones de medicacion estandar, que cuando esfé habilitada se utiliza como soporte de los cdlculos de dosis v alerta al usuario sobre
prescripcion incorrecta, errores de célculo o errores de programacién, que darfan como resuliado una administracion excesiva o insuficiente de un
medicamento o fluido; vy 2) capturar los datos de infusion de manera sistemdtica y obijefiva para apoyar la mejora en la administracién segura de
medicamentos. Si la dosis programada esté fuera de los limites preestablecidos, la bomba alerta a los médicos y puede requerir confirmacion antes
de comenzar la administracién (limite relativo) o no permitirla {limite absoluto)?2.

Interoperabilidad de bomba inteligente: También conocida como integracién inteligente de la bomba de infusion, se refiere a tecnologias que
permiten la creacién de una conexién electrénica entre un canal de la bomba de infusién y un sistema de hisforia clinica electrénica. Esta conexién
permite que el canal de la bomba, el paciente y la orden de medicacion se asocien entre si?2.

Tecnologia de escaneo de cédigo de barras: Consiste en el uso de un lector de los datos que figuran en los cédigos de barras en los envases de
medicamentos y en las pulseras de identificacion del paciente para verificar que el paciente correcto esté recibiendo el medicamento correspon-
diente, se seleccione el fluido o medicamento correcto antes de elaborar un preparado, o el medicamento indicado se almacene en la ubicacién
exacta. El proceso implica el uso de un escaner de cédigo de barras, un dispositivo eléctrico que puede leer y enviar cédigos de barras impresos
a un ordenador?.

Proceso de uso de medicamentos: Proceso complejo que comprende los subprocesos de prescripcion de medicacién, validacién de la orden de
fratamiento, dispensacion, administracion y seguimiento de efectos'.

Desviacién alternativa: Desvio de los sistemas y procesos de una organizacién para realizar una actividad; se trata de una forma de eludir o “arre-
glar” temporalmente los obstaculos percibidos en el flujo de trabajo para alcanzar un objetivo o lograrlo més facilmente?.




