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INTRODUCCION

La administracion de medicamentos por via intravenosa conlleva con frecuencia
una manipulacion previa que incluye su disolucion o adicion a una solucidn
intravenosa, asi como su acondicionamiento en el contenedor o envase mas
apropiado en cada caso vy, su identificacion individualizada para el paciente al que
estan destinados. Ademas, se debe garantizar no sélo las condiciones idoneas
desde la preparacion hasta la administracion, sino el mantenimiento de las
condiciones de estabilidad, compatibilidad y esterilidad. Es decir, las mezclas
intravenosas deben ser terapéutica y farmacéuticamente apropiadas para el

paciente.

Una mezcla intravenosa (MIV) es toda preparacion extemporanea para
administraciéon en perfusion intravenosa (IV) formada a partir de la combinacion de
uno o mas medicamentos intravenosos (aditivos), usando técnicas antisépticas y
un ambiente apropiado que permitan garantizar la eficacia terapéutica y seguridad
biolégica (JIMENEZ, 1999).

Como la salud es un factor fundamental para el bienestar y desarrollo social de la
comunidad, la Secretaria de Salud establece los requisitos minimos que deben
cumplir la preparacion y dispensacion de las mezclas estériles por prescripcion
meédica para utilizar o administrar dichas mezclas con alta calidad a los pacientes,
asi como los requisitos minimos necesarias que deben cumplir todos los

establecimientos dedicados a su preparacion y dispensacion.

Dependiendo de las diferentes mezclas intravenosas que se preparen, la USP 797
asigna diferentes niveles de riesgo (bajo, mediano o alto) teniéndose en cuenta las
probabilidades de que dichas preparaciones sufran contaminaciéon microbiana
(microorganismos, esporas y endotoxinas), y contaminacién quimica y fisica

(sustancias quimicas y materias fisicas extranas). Lo cual es importante



considerar al momento de la preparacion de estas mezclas para garantizar que

éstas tengan la calidad adecuada para la administracion a los pacientes.

Las caracteristicas que se describen para Mezclas Intravenosas de riesgo bajo,
mediano y alto deben considerarse como una guia sobre el grado y rigor de
cuidado necesario en las preparaciones magistrales. Los profesionales de la salud
autorizados, a cargo de supervisar las preparaciones magistrales, tienen la
responsabilidad de determinar las practicas de calidad de los procedimientos y del
ambiente, y los atributos necesarios para el nivel de riesgo asignado a cada

mezcla intravenosa.

Es por ello que en este trabajo se pretende brindar Atencion Farmacéutica de
Mezclas Intravenosas en un hospital de la Ciudad de México, para garantizar una
adecuada terapia en aquellos pacientes que requieran utilizar la via parenteral
como via de administracion de farmacos, ademas de agilizar el proceso de
preparacion de dichas Mezclas Intravenosas, reduciendo los niveles de riesgo de
cada mezcla preparada, para contribuir al uso de las mismas de acuerdo a su
horario de administracion, es decir, reduciendo el retraso del mismo y de manera

segura para el paciente.



OBJETIVOS

2.1.- OBJETIVO GENERAL

Realizar analisis de los diferentes tipos de Mezclas Intravenosas que se preparan
en dos campus de un hospital del Distrito Federal, asi como los procedimientos de
su preparacion, brindando en lo mas posible Atencion Farmacéutica a los
pacientes internados en dicho hospital, para garantizar que la administracion de
medicamentos intravenosos sea adecuada y a su vez se mejore la calidad de vida

de los pacientes que la reciben.

2.2.- OBJETIVOS PARTICULARES

2.2.1. Conocer los diferentes tipos de Mezclas Intravenosas que se realizan en un
hospital privado del Distrito Federal en dos de sus diferentes campus mediante el

conteo de las mismas durante un periodo de un afo.

2.2.2. Conocer los diferentes tipos de Errores de Medicacion que ocurren en dos
campus de un hospital privado del Distrito Federal mediante su deteccidén oportuna
con un control de datos, para asi procurar la disminucion de estos diferentes
errores haciendo la comparacién de los mismos en el transcurso de dos afios
(2013 y 2014).

2.2.3. Una vez obtenidos los datos con sus respectivos analisis, realizar algun tipo
de sugerencia para lograr que se sigan disminuyendo los Errores de Medicacion,

en caso de que se haya logrado.



GENERALIDADES

La busqueda de remedios para aliviar dolor o sentirse fisicamente mejor esta
presente en el hombre desde sus origenes, junto con el instinto de alimentarse y
de sobrevivir. Puede decirse entonces que la farmacologia es tan vieja como el ser
humano, ya que éste, mediante la observaciéon a los animales, y gracias a la
casualidad, muchas veces sabia de plantas o sustancias de origen animal e
incluso mineral que aliviaban su malestar. Y esos pequefios y primitivos
conocimientos basicos pasaban de generaciéon en generacion (VELAZQUEZ,
2004).

La actual practica de la farmacologia es extremadamente compleja y mas
avanzada si se la compara con su historia inicial o primitiva. Sin embargo, los
profesionales de enfermeria y otros profesionales sanitarios que la practican no
deben olvidar nunca su principio basico: el empleo de productos para el alivio del

sufrimiento humano.

Como ocurre con la mayoria de las ciencias, la farmacologia puede ser pura o
aplicada. La primera comprende el estudio de las acciones de las sustancias sobre
los seres vivos, sin discriminar entre los que pueden tener aplicacidn terapéutica o
no (es completamente experimental; como ciencia pura se desarrolla mediante
teorias e hipdtesis de trabajo, mientras que la aplicada se ocupa
fundamentalmente del estudio de aquéllas sustancias con posible empleo
terapéutico. (VELAZQUEZ, 2004).

La Farmacologia es la ciencia biolégica que estudia las acciones y propiedades de
los farmacos en los organismos. Por tanto la farmacologia, es una ciencia
multidisciplinaria que se apoya en todos los métodos que puedan permitirle llegar
a esa finalidad, como son, por ejemplo, los derivados de la bioquimica, la
fisiologia, la inmunologia, la biotecnologia, la quimica organica, y la analitica, la

microbiologia, y muchas otras técnicas imprescindibles para conocer el paso de
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los farmacos por el organismo (farmacocinética) y sus efectos bioldgicos

(farmacodinamia) en el medio experimental y clinico (VELAZQUEZ, 2004).

Una division mas clara la constituyen la farmacologia experimental y la clinica. El
objeto esencial de estudio de la primera es el efecto de los farmacos sobre los
diferentes sistemas organicos de los animales, se trata de un paso previo
indispensable a la aplicacion humana de un farmaco, pues provee la base para su
empleo terapéutico racional; cuando estas acciones se estudian en el hombre,
sano o enfermo, se dice que es el campo de la farmacologia clinica (CURTIS,
1998).

De acuerdo a Curtis, la farmacologia clinica resulta indispensable, ya que los
resultados obtenidos con la experimental no pueden aplicarse estrictamente a los
seres humanos por las variaciones entre las especies. Entre sus tareas se
encuentran (CURTIS, M. J., 1998):

@ Investigaciéon de cémo los farmacos afectan al organismo y como el
organismo afecta a los farmacos.

@ Investigacion de si el farmaco es util en el tratamiento de las enfermedades,
es decir, la evaluacién terapéutica de los resultados obtenidos de su

empleo en los pacientes.

Otra manera en que la farmacologia se puede dividir es en: Farmacologia

General y Farmacologia de Sistemas.

La Farmacologia General se encarga de responder la pregunta: ; Como es que el
farmaco logra su efecto y cdmo interactua con los organismos?, mientras que la
Farmacologia de Sistemas se encarga de responder: ;Qué es lo que hace el
farmaco, donde actua y que procesos bioquimicos lleva a cabo en los diferentes
sistemas del organismo? (WEPIERRE, 1998).



3.1 Vias de Administracion de los Farmacos

Se llama Via de Administracion a los lugares del organismo donde se colocan los

farmacos para que sean absorbidos y lleven a cabo su accién; entre los métodos

de administracion mas comunes estan la deglucion del farmaco y la inyeccion.

La via de administracion que se elige puede tener un marcado efecto sobre la
velocidad y la eficiencia con las cuales actua el farmaco. Ademas, los efectos
adversos debido al propio farmaco y al medio de administracién son influidos por
la via, como es el ejemplo de la administracion de farmacos por via intravenosa,
ya que se puede incrementar el riesgo de contraer infecciones virales y
bacterianas. (WEPIERRE, 1998).

Asimismo, Wepierre menciona que tradicionalmente las vias de administracién se

han dividioé en dos clases:

- Enterales. Se conocen también como mediatas o indirectas. El
farmaco, para penetrar en el medio interno del organismo, debe

atravesar una barrera celular.

- Parenteral. Se conocen también como inmediatas o directas. Son
aquellas en las que para administrar el farmaco se produce rompimiento
de barreras como lo son la piel o las mucosas. Para utilizar estas vias es
necesario conocer bien la técnica de administracion del farmaco siendo

necesaria la presencia de un personal cualificado.
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Intratecal
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Oral
Bucal

\/ia de administracian Rectal
I

Respiratoria
enteral Cutinea
Conjuntival
Génito-urinaria

Figura 1. Clasificacion de las diferentes Vias de Administracion

La administracion de farmacos y fluidos por via intravenosa tiene una gran
utilizacién en el ambito hospitalario. (PERETTA, 2005).

Peretta menciona que la existencia de un variado numero de situaciones que

pueden representar una indicacion para administracion endovenosa ha contribuido

a su fuerte desarrollo:

Asegurar la consecucion de una concentracion adecuada del farmaco.
Permitir un control directo sobre ciertas variables: inicio del efecto,
concentracion sérica maxima del farmaco.

Garantizar el cumplimiento de la terapia en el cuidado de pacientes
ambulatorios.

Producir un efecto biolégico que no se puede conseguir por la
administracién oral (el farmaco es degradado o no absorbido).

Permitir la administracion de farmacos al paciente que puede ingerir o

absorber formas orales.



VL.

VII.

VIII.

Permitir la administracién de farmacos a pacientes que estan inconscientes,
no cooperan o0 son incontrolables.

Para facilitar una rapida correccion de desequilibrios de fluidos y electrolitos
y suministrar necesidades nutricionales.

En pacientes criticos en los que se requiere un rapido inicio de la accion.

A esto se le une la aparicion de farmacos efectivos por esta via (algunos

exclusivamente por ella), los avances en los sistemas de acceso venoso, los

meétodos y los equipos para su administracion.

Hay diferentes campos donde la terapia intravenosa tiene una importancia ya

establecida y otros donde su empleo se esta desarrollando cada vez mas
(LORENZO, 2005):

En pediatria, la via intravenosa se asume, en determinadas circunstancias,
la mas fiable la manera de garantizar la biodisponibilidad completa del
farmaco.

En anestesiologia, se estan popularizando las practicas de anestesia
intravenosa por la introduccion de farmacos anestésicos intravenosos que
reunen los criterios de rapido comienzo y fin de la accion y que los hace
ideales para su administracion continua. La perfusion intravenosa de
anestésicos tiene similar interés que la anestesia inhalatoria, pero obliga a
emplear sistemas de perfusidén seguros y flexibles.

Fuera del ambito hospitalario, el empleo de farmacos intravenosos en
pacientes ambulatorios es una practica cada vez mas extendida. En
respuesta a las demandas que surgen en este campo se han logrado
grandes avances en bombas y sistemas de liberacion de medicamentos
intravenosos. Estos sistemas suponen un gran progreso en cuanto a la

mejora de la calidad de vida en los pacientes asi tratados.



3.2 Atenciéon Farmacéutica

Por lo que se menciona con anterioridad es de suma importancia el auge de la

atencion farmacéutica en los hospitales, la cual se puede definir como:

“Provision responsable del tratamiento farmacologico con el propdsito de alcanzar
unos resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente”.
(LORENZO, 2005).

Estos resultados que se citan son:

1
2

) Curacion de la enfermedad.
)

3) Interrupcion o enlentecimiento del proceso patoldgico.
)

Eliminacion o reduccién de la sintomatologia del paciente.
4) Prevencion de una enfermedad o de una sintomatologia.

La Atencion Farmacéutica implica el proceso a través del cual un farmacéutico
coopera con un paciente y otros profesionales mediante el disefio, ejecucion y
monitorizacion de un plan terapéutico que producira resultados especificos para el
paciente (GIRALDEZ, 2002).

Esto a su vez supone tres funciones primordiales:

1) lIdentificacion de Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM)
potenciales o reales.

2) Resolver PRM reales.

3) Prevenir PRM potenciales.

Ahora bien, se le denomina PRM a aquella experiencia indeseable del paciente

que involucra a la terapia farmacoldgica y que interfiere real o potencialmente con
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los resultados deseados del paciente y se especifica que para que un suceso sea
calificado de PRM deben de existir al menos dos condiciones (GIRALDEZ, 2002):

1. El paciente debe estar experimentando o debe ser posible que experimente
una enfermedad o sintomatologia.
2. Esta patologia debe tener una relacion identificable o sospechada con la

terapia farmacoldgica.

Cuando hablamos de PRM, queremos indicar que algo no ha funcionado en la

farmacoterapia como tenia que funcionar, bien porque:

¢ No ha producido el efecto deseado
e Ha producido un efecto no buscado

e Existe una cuestion de necesidad.

Asi pues, queda claro que cuando hablamos de PRM, hacemos referencia a fallos
de la farmacoterapia. De acuerdo con lo anterior, la clasificacion de estos PRM,
recogida en el Consenso de Granada, obedece a estos tres tipos de fallos

mayores:

a) PRM o fallos por falta de efectividad
b) PRM o fallos por falta de seguridad

c) PRM o fallos que afectan a la necesidad o no de medicacion.

Y que segun sean de tipo cualitativo o cuantitativo en el caso de falta de

efectividad o de seguridad.
El principal objetivo de la atencidon farmacéutica es mejorar la calidad de la

atencion al paciente, garantizando la terapéutica mas idonea, incluyendo el

concepto de corresponsabilidad del farmacéutico en los resultados del paciente.
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El concepto de intervencion farmacéutica se ha definido para denominar a todas
estas actuaciones en las que el farmacéutico participa activamente en la toma de
decisiones, en la terapia de los pacientes y también en la evaluacion de los
resultados. Esta evaluacion es el punto novedoso y diferenciador de otras

denominaciones dadas a las actuaciones del farmacéutico.

Esta responsabilidad del farmacéutico sobre la consecucién de resultados 6ptimos
de la farmacoterapia, no debe llevarse a cabo aisladamente, sino que debe
realizarse en colaboracion con el resto de profesionales sanitarios, principalmente
meédicos y enfermeras y con el propio paciente. Sin embargo, los conocimientos y
el papel que ocupa el farmacéutico en el proceso de utilizacion de medicamentos
le hacen el profesional idoneo dentro del equipo sanitario para ser el promotor de
la mejora de dicho proceso (CARCAMO, 2007).

No obstante, la farmacoterapia no siempre consigue los objetivos planteados para

cada paciente individual pudiéndose deberse a diferentes causas:

Prescripcién inapropiada
Dispensacion inapropiada
Incumplimiento

Idiosincrasia del paciente

o~ 0w N~

Monitorizacion inapropiada

Para lograr esto, se debe seguir un plan farmacoterapéutico, el cual es la practica
profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del
paciente relacionadas con los medicamentos mediante la deteccion, prevencion y
resoluciébn de problemas relacionados con la medicacién (PRM), de forma
continuada, sistematizada y documentada, en colaboracion con el propio paciente
y los demas profesionales del Sistema de Salud, con el fin de alcanzar resultados
concretos que mejoren la calidad de vida del paciente (CARCAMO, 2007).
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El Farmacéutico debe estar incluido/integrado como experto en la prevenciéon de
los riesgos sanitarios en cada etapa, y tomar parte activa en los procesos de toma

de decisiones.

La oferta de servicios de Atencion Farmacéutica requiere de modelos adaptados al
ambito donde se desea aplicar. La Metodologia Dader, basada en la clasificacion
de PRM propuesta por el Consenso de Granada, ofrece un método simple y
estandarizado para realizar seguimiento farmacoterapéutico. La aplicacion de la

misma permitid resolver efectivamente diversos PRM en pacientes ambulatorios.

Es por ello que la Atencién Farmacéutica es un elemento necesario de la
asistencia sanitaria y debe estar integrado con los otros elementos. Sin embargo,
la Atencion Farmacéutica es proporcionada para el beneficio directo del paciente y
el farmacéutico es responsable directo ante el paciente de la calidad de esta
asistencia. La relacion fundamental en la Atencién Farmacéutica es un intercambio
mutuo beneficioso en el cual el paciente otorga autoridad al proveedor y el
proveedor entrega competencia y compromiso (acepta responsabilidad) al
paciente (CARCAMO, 2007).

Por consiguiente, Atencion Farmacéutica consiste en asumir, por parte de los
farmacéuticos, el rol que les corresponde en las materias relacionadas con los
medicamentos, desde la seleccion de los farmacos mas adecuados, colaborando
con el médico en la toma de decisiones para la prescripcion, la recomendacion y
consejo a los pacientes sobre su uso, administracion y precauciones, la asesoria
responsable en el uso de medicamentos de dispensacién sin receta médica, en la
monitorizacion de los tratamientos farmacoterapéuticos que deben seguir los
pacientes, en la vigilancia del cumplimiento de tales tratamientos y de las posibles
reacciones adversas e identificar la presencia de problemas relacionados con los
medicamentos (PRM) en el paciente (CARCAMO, 2007).
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Para lograr estos objetivos se requiere de un sistema o procedimiento que tiene el

nombre de Método Epidemioldgico.

3.2.1 El método Epidemiolégico

La Epidemiologia es una disciplina, rama de la medicina, que se considera como
una ciencia aplicada que estudia la ocurrencia, distribucion, factores causales y de
riesgo, que afectan los problemas de salud-enfermedad de la comunidad, bien sea
esta de origen genético, infeccioso, degenerativo o cualquier otro, aplicando
permanentemente el estudio del método cientifico, a fin de establecer los
mecanismos y procedimientos pendientes a promover y mejorar la salud. (BONAL,
2002).

Segun Bonal, el método epidemiolégico se puede definir con "el conjunto de
conocimientos en constante interaccion con un método o sistema de raciocinio
inductivo, que no es otra cosa que el método cientifico aplicado a los problemas

de salud de las comunidades o grupos de individuos”.

3.2.1.1 Objetivos de la Epidemiologia

Ademas, Bonal menciona que los objetivos basicos de la epidemiologia actual

son:

1. El analisis de la informacion sobre el estado de salud de la poblacion
(entendiendo el concepto estado de salud en una forma amplia), su distribucién y
tendencias, para que sea util en la planificacion y gestion de los programas de
salud.

2. El analisis de la causalidad, con el fin de hacer posibles las intervenciones de
prevencion, control y/o erradicacion.

3. La evaluacién de las intervenciones, cuyo fin es el de mejorar el estado de salud

de la comunidad.
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Es por esto que la farmacoepidemiologia es el estudio del uso y de los efectos de
los farmacos en gran numero de personas. Un estudio de esa clase utiliza los
meétodos de la epidemiologia y se ocupa de todos los aspectos de la relacion
riego-beneficio de los farmacos, llamado Farmacovigilancia, el cual es el tema que

se aborda a continuacion.

La farmacovigilancia es una rama de la farmacoepidemiologia reducida al estudio
epidemiologicos de los efectos adversos relacionados con farmacos o efectos
farmacolégicos adversos, especialmente los que pueden aparecer tras su
comercializacién, su principal objetivo es identificar y valorar las reacciones
adversas derivadas del uso agudo o crénico de los medicamentos en el conjunto
de la poblacibn o en subgrupos de pacientes expuestos a tratamientos
especificos, establecer la relacion causal, estimar el riesgo de la poblacion
expuesta al medicamento e identificar los factores que pueden aumentar ese
riesgo (BONAL, 2002).

Asi, el impacto que suponen los medicamentos en las poblaciones humanas
define el campo de actuacion de la farmacoepidemiologia. Utilizando los
razonamientos, métodos y conocimientos de la epidemiologia, y poniéndolos al
servicio de la farmacologia clinica, intenta describir, explicar, controlar y predecir

los usos y efectos (beneficiosos y adversos) de los medicamentos (BONAL, 2002).
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/ e Estudiar la frecuencia relativa de las reacciones adversas.

¢ |dentificar los medicamentos que con mayor frecuencia causan reacciones
0 adversas.

* Determinar las caracteristicas de las reacciones adversas.

e Determinar las caracteristicas principales de los pacientes que las sufren.

¢ Determinar la relacién causal entre el medicamento y la reaccién adversa.

e |dentificar los factores que pueden predisponer al desarrollo de un evento
0 adverso.

Figura 2. Objetivos de la Farmacovigilancia.

3.2.1.2 Metodologias utilizadas en Farmacovigilancia

Existe una serie de métodos utilizados para recolectar informaciéon sobre
reacciones adversas a medicamentos. Entre los mas utilizados se incluyen (HALL,
2002):

0 Seguimiento intensivo
La farmacovigilancia intensiva puede dividirse en dos tipos, segun si la recoleccion
de los datos se hace de pacientes atendidos en el pasado -lo que se denomina
farmacovigilancia intensiva retrospectiva- o bien de pacientes atendidos en el
presente, que se conoce como farmacovigilancia intensiva prospectiva. (HALL,
2002).

La farmacovigilancia intensiva retrospectiva recolecta la informacion presente en

las fichas clinicas de un grupo de pacientes; pero, como éstos fueron atendidos en
el pasado, pueden existir datos incompletos, lo que dificulta la busqueda de
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reacciones adversas. Por lo tanto, es un método de recoleccidon de informacion
poco utilizado (HALL, 2002).

La farmacovigilancia intensiva prospectiva se realiza mediante un seguimiento,

que en el caso de los individuos hospitalizados es diario y por todo el tiempo que
dure la hospitalizacion. Los individuos que recolectan la informacion deben ser
profesionales de la salud con adiestramiento previo en monitoreo de RAM. Los
datos recolectados deben incluir edad, sexo, patologias concomitantes, examenes
de laboratorio, medicamentos administrados -con dosis diarias y totales-, tiempo
de administracién, razon de indicacion, eventos adversos detectados (con signos y

sintomas), modo de aparicion, tratamiento, gravedad, resultado. (HALL, 2002).

Metodologias

L 3
Evaluacion de la

Seguimiento causalidad de las
intensivo Reacciones
Adversas

Figura 3. Metodologias utilizadas en la Farmacovigilancia

Este método tiene las ventajas de que permite establecer incidencia de las
reacciones adversas; posibilita determinar factores que predisponen al desarrollo
de los efectos adversos, ademas de permitir precisar el uso de medicamentos vy,
en algunos casos, su eficacia. Entre las desventajas se puede citar que sodlo
permite estudiar efectos adversos presentados por una poblacion pequefia de
pacientes, generalmente hospitalizados; es dificil detectar reacciones adversas de

lento desarrollo o infrecuentes, y su costo es elevado, ya que requiere de un gran
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numero de profesionales que recolecten la informacién, y, debido al nimero de
datos y variables involucrados, es deseable que el andlisis de los datos se realice
mediante computacion (HALL, 2002).

o Evaluacién de la causalidad de las Reacciones Adversas
Los datos recolectados deben ser revisados por profesionales expertos en
farmacovigilancia o farmacoepidemiologia, para evaluar la informacién y verificar
que no falten datos, y asi proceder a determinar la causalidad y posteriormente
identificar algunos factores asociados (WEPIERRE, 1998).

Uno de los objetivos de la farmacovigilancia es el de establecer si existe una
asociacion causal entre la reaccidon adversa y el medicamento sospechoso.
Establecer esta asociacion no siempre es facil, sobre todo si se debe considerar
que 1) no todas las reacciones adversas son especificas; 2) el paciente
generalmente no recibe monoterapia, y en la mayor parte de los casos se
administran varios farmacos en forma simultanea, lo que dificulta el analisis, y 3) la
reaccion adversa cursa con sintomatologia clinica muy parecida a la patologia de
base del paciente. (WEPIERRE, 1998).

Por ello, a la hora de evaluar la relacién causal entre el medicamento y un efecto
adverso, se requiere la concurrencia de ciertas acciones y factores indispensables

para una correcta evaluacion.

De todo lo discutido anteriormente, es evidente que la farmacovigilancia es de vital
importancia para asegurar la confiabilidad en el uso de los medicamentos, sobre
todo de aquéllos de reciente introduccion al mercado farmacéutico, para lo cual el
farmacéutico, por sus amplios conocimientos sobre la eficacia y riesgo de los
medicamentos, debe ser un miembro activo del equipo de Salud en el inicio y
puesta en marcha de acciones que contribuyan a garantizar la seguridad en el uso

de los farmacos.
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Errores de Medicacion

La farmacoterapia, a pesar de ser la forma de tratamiento mas frecuentemente
utilizada y la mas profusamente estudiada para la mayoria de las patologias, no
esta exenta de riesgos. Estos riesgos no son unicamente consecuencia de la
morbilidad y la mortalidad inherente al medicamento en si, sino a la forma en que

estos medicamentos son utilizados con y por los pacientes (JIMENEZ, 1999).

La complejidad del denominado “sistema de utilizacion de los medicamentos”, que
incluye los procesos de seleccion, prescripcion, validacion, dispensacion,
administraciéon y seguimiento, es cada vez mayor, lo que conlleva un mayor riesgo
de que se produzcan errores y de que éstos, a su vez, causen efectos adversos a
los pacientes (JIMENEZ, 1999).

Existe una cierta confusion sobre los términos utilizados para denominar a los
distintos efectos negativos producidos por los medicamentos, lo cual dificulta
enormemente el conocimiento de la incidencia real de dichos efectos y la
comparacion de los resultados obtenidos en los diferentes estudios. Por ello,

conviene aclarar los siguientes términos:

Segun la definicion de la National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention (NCC MERP) los Errores de Medicacion son “cualquier
actuacion, prevenible, que puede causar dafio a un paciente o dar lugar a una
utilizacion inapropiada de los medicamentos cuando éstos estan bajo el control de
los profesionales sanitarios o del paciente o consumidor. Estas actuaciones
pueden estar relacionadas con los procedimientos, con la practica profesional, con
el medicamento y con los sistemas, incluidos fallas en la prescripcion,
comunicacion, preparacion, etiquetado, envasado, dispensacion, administracion o

seguimiento de la evolucion del paciente”.
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3.3.1 Acontecimiento Adverso Potencial

Es un Error de Medicacion grave que podria haber causado un dafo, pero que no
lo llegd a causar, bien por suerte (por ejemplo, el paciente no tuvo una reaccion
alérgica a un medicamento que recibid) o bien porque fue interceptado antes de
que llegara al paciente (por ejemplo, la enfermera se dio cuenta antes de su
administracion) (JIMENEZ, 1999).

El analisis de estos acontecimientos es util, porque permite identificar tanto los
puntos donde falla el sistema y se producen los errores, como los puntos donde

funciona y los errores se consiguen interceptar y evitar (JIMENEZ, 1999).

3.3.2 Acontecimiento Adverso por Medicamentos

Jiménez lo define como “cualquier dafio, grave o leve, causado por el uso o falta

de uso de un medicamento”. Estos acontecimientos se pueden clasificar en dos

tipos:

Acontecimiento Adverso por Medicamentos

prevenibles

\\

* Son aquellos acontecimientos causados por Errores de
Medicacion. Suponen, por tanto, dafio y error.

Acontecimiento Adverso por Medicamentos no

prevenibles

® Son aquellos acontecimientos que se producen a pesar de un
uso apropiado de los medicamentos (dafio sin error) y se
corresponden con las denominadas reacciones adversas a
medicamentos (RAM)

Figura 4. Tipos de Acontecimientos Adversos por Medicamentos
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3.3.3 Fundamentos de la Prevencion de los Errores de Medicacion

Las estrategias de prevencion de los Errores de Medicacion se basan en una serie

de principios que son los que han utilizado con gran éxito otros sectores.

3.3.3.1 Analizar los Errores de Medicacion como errores de sistema

Para mejorar la seguridad del sistema sanitario es necesario reconocer que el
error es inherente a la naturaleza humana, es decir, que, independientemente de
la capacitacion y del cuidado de las personas, los errores pueden ocurrir en
cualquier proceso humano, incluyendo el complejo sistema de utilizacion de los
medicamentos (JIMENEZ, 1999).

Esto supone también enfocar el analisis de los errores desde la perspectiva de
que éstos se producen porque existen fallos en el sistema, como en el caso del
sistema sanitario, en el cual los errores resultan casi siempre de la conexion de
multiples factores o fallos, entre los que se distinguen, por una parte, fallos
latentes o defectos presentes en el sistema relacionados con la organizacion,
procedimientos de trabajo, medios técnicos, condiciones laborales, y por otra
parte, fallos activos o errores de los profesionales que estan en contacto directo
con los procesos (JIMENEZ, 1999).

3.3.3.2 Crear una cultura de sequridad no punitiva que permita aprender de

los errores
Esto consiste en analizar los Errores de Medicacion que se producen con el fin de

identificar las causas que los originan.

Para ello es preciso crear un ambiente profesional no punitivo que deseche la idea
de culpabilidad y favorezca la comunicacion de los errores que se producen, el
analisis de sus causas Y la discusion de las estrategias necesarias para evitarlos.
(JIMENEZ, 1999).
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Los Errores de Medicacién no se pueden atribuir casi nunca ala fallo de una
persona, sino que casi siempre se deben a multiples fallos o agujeros en las

barreras del sistema, que cuando se alinean dan lugar al accidente.
3.3.4 El Sistema de Utilizacion de los Medicamentos

Un sistema de Utilizacion de Medicamentos es un conjunto de procesos
interrelacionados cuyo objetivo comun es la utilizacidon de los medicamentos de
forma segura, efectiva, apropiada y eficiente. En este sistema se pueden
identificar seis procesos integrantes (JIMENEZ, 1999):

/Revisic’m y\

validacion | f Prescrip-

de prescrip- R | cion ;‘;
/Sistema de\

cion
Utilizacion
de |
Medicamen-
tos

P

/Administra\‘.
ciény )

L i /Preparacién |
seguimien- | |

Dispensa- |

cion /

Figura 5. Procesos implicados en el Sistema de Utilizacion de Medicamentos

Aunque cada proceso suele ser competencia de un profesional sanitario

especifico, en la practica, suelen intervenir varias personas dependiendo de la
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organizacion y de los procedimientos de trabajo de cada institucién. El
funcionamiento global del sistema dependera, por tanto, de todos y cada uno de
estos profesionales y de su capacidad de coordinacion y de trabajo en equipo.
(JIMENEZ, 1999).

La clave para la reduccion de los Errores de Medicacion en los hospitales radica
en establecer una sistematica continua de evaluacion y mejora de los procesos
que integran los sistemas de utilizacion de medicamentos, y en la deteccion y

analisis de los Errores de Medicacion que se producen (JIMENEZ, 1999).

Por lo tanto, los objetivos principales de este sistema son:

v Identificar los componentes del sistema que es preciso mejorar (puntos de

riesgo).

v' Implementar estrategias efectivas que permitan prevenir o reducir los

errores.

v' Comprobar el resultado de las estrategias de mejora que se incorporen.

3.3.5 Analisis de los Errores de Medicacion

Los Errores de Medicacidon se deben analizar desde la perspectiva de sistema, con
el fin de documentar diversos aspectos de los mismos. Fundamentalmente
conviene clasificarlos en funcion del proceso de la cadena terapéutica donde se
originan, de la gravedad de las posibles consecuencias para el paciente y de las
caracteristicas del error (tipos) (JIMENEZ, 1999).

3.3.5.1 Proceso de la cadena donde se originan

Es importante registrar los procesos de la cadena terapéutica donde se producen

con mayor frecuencia los Errores de Medicacioén, con el fin de priorizar donde
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interesa implantar medidas de prevencion. A nivel hospitalario, los procesos en los
que se pueden observar una frecuencia mas alta de Errores de Medicacion son la

administracion, transcripcion y dispensacion (JIMENEZ, 1999).

3.3.5.2 Gravedad

Un segundo aspecto de los Errores de Medicacion que interesa determinar es la

gravedad de sus consecuencias sobre los pacientes, por lo que se propusieron
nueve categorias en funcién de factores tales como si el error alcanzé al paciente,
si le produjo dano y, en caso afirmativo, en qué grado. Estas nueve categorias se
agruparon en cuatro niveles o grados principales de gravedad: error potencial o no

error, error sin dafo, error con dafio y error mortal (JIMENEZ, 1999).

CATEGORIA DESCRIPCION
Error potencial o = Categoria A Circunstancias o incidentes con capacidad de
no error causar error
Error sin dafio Categoria B El error se produjo, pero no alcanzé al paciente
Categoria C El error alcanzé al paciente, pero no le causé daino
Categoria D El error alcanzé al paciente y no le causé dano,

pero precisé monitorizacién y/o intervencion para
comprobar que no habia sufrido dafio

Error con daiio | Categoria E El error contribuyé o causé dano temporal al
paciente y precisd intervencion
Categoria F El error contribuyd o causé dafo temporal al
paciente y precisd o prolongé la hospitalizacion
Categoria G El error contribuyé o causé dafio permanente al
paciente
Categoria H El error comprometié la vida del paciente y se

precisé intervencién para mantener su vida
Error mortal Categoria | El error condujo o causé la muerte del paciente
Tabla 1. Categorias de gravedad de los errores de medicacién

3.3.6 Tipos de Errores

Los Errores de Medicacion se clasifican también distintos tipos segun la naturaleza
de los mismos, por ello se publicaron diferentes taxonomias, con el fin de
proporcionar un lenguaje estandarizado y una clasificacion estructurada de los

Errores de Medicacion para su analisis y registro (JIMENEZ, 1999).
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Una caracteristica importante que hay que considerar es que los diferentes tipos

no son mutuamente excluyentes, debido a la complejidad inherente a muchos

Errores de Medicacion. Esto implica que el numero de tipos puede ser mayor al de
errores analizados. (JIMENEZ, 1999).

TIPOS DE ERROR

Error de Prescripcion

Error por Omision

Hora de Administracion
Erronea

Medicamento no
prescrito

Error de Dosificacion

Forma Farmacéutica
erronea

Preparacion Errénea del
Medicamento

Error de la Técnica de
Administracion
Medicamento
deteriorado

Error de Monitorizacion

Incumplimiento del
Paciente

Otros

DESCRIPCION

Seleccidn incorrecta del medicamento prescrito (segln sus indicaciones,
contraindicaciones, alergias y otros factores), dosis, forma farmacéutica,
cantidad, via de aministracion, concentracion, frecuencia de administracion.
Prescripciones ilegibles o prescripciones que puedan alcanzar al paciente.

No administrar una dosis prescrita a un paciente antes de la siguiente dosis
programada, si la hubiese.

Administracion de la medicacion fuera del periodo de tiempo preestablecido
en el horario programado de administracion.

Administracion al paciente de un medicamento no prescrito.

Administracion al paciente de una dosis mayor o menor que la prescrita, o
administracién de dosis duplicadas al paciente.

Administracién al paciente de una forma farmacéutica diferente a la prescrita.

Medicamento erréneamente formulado o mnaipulado antes de su
administracion.

Procedimiento o técnica inapropiados en la administracion de un
medicamento.

Administracion de un medicamento caducado o del que la integridad fisica o
guimica ha sido alterada.

No haber revisado el tratamiento prescrito para verificar su idoneidad y
detectar posibles problemas, o no haber utilizado los datos clinicos o
analiticos pertinentes para evaluar adecuadamente la respuesta del paciente
a la terapia prescrita.

Cumplimiento inapropiado del paciente del tratamiento prescrito.

Otros errores de medicacion no incluidos en las categorias anteriormente
descritas.

Tabla 2. Tipos de Errores de Medicacion
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3.3.7 Causas de los Errores de Medicaciéon

El analisis de los Errores de Medicacién permite documentar aspectos basicos de
los mismos, como son: el tipo de problemas que han sucedido, el momento del
proceso de utilizacion de los medicamentos en el que se han producido y los
dafos que han causado a los pacientes. Lo cual sirve para conocer porqué
ocurrieron dichos errores, es decir, identificar las causas que los originaron
(ESPINA, 2010).

El analisis sistematico de las causas de los Errores de Medicacion detectados en
cada centro o institucion sanitaria es fundamental para determinar cuales son los

fallos o puntos débiles del sistema y desarrollar medidas para subsanarlos.

En la mayoria de los casos, los errores son multifactoriales, debido a que resultan
de multiples factores o fallos, tanto presentes en el sistema, relacionados con la
organizacion, procedimiento de trabajo, entre otras, como relacionados con los

profesionales que estan en contacto directo con los procesos (ESPINA, 2010).

Ademas, los Errores de Medicacion son multidisciplinares, pues pueden afectar a
varios procesos, y por lo tanto, a los diferentes profesionales implicados en la

cadena terapéutica.

Para conocer las causas de los Errores de Medicacion se han realizado diferentes
estudios, en los cuales se formulan tres preguntas para llegar a un analisis de
estos errores. La primer pregunta es 4 Cual fue el error?, lo que permitié conocer el
tipo de incidentes que se habian producido. La segunda pregunta: ;Cual fue la
causa mas préxima?, entendiendo como “causa proxima” la razén aparente por la
que a primera vista ocurrié el error. La tercera pregunta fue ;Cuales fueron los
fallos subyacentes en el sistema?, lo que permitié detectar esos puntos débiles del
sistema (ESPINA, 2010).
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Se han publicado distintas clasificaciones sobre las causas de los Errores de
Medicacion, si bien la diferencia principal reside en los términos utilizados o en los

procesos en los que se centran.
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CAUUSAS DE LOS ERRORES DE MEDICACION

1 Problemas de interpretacion
de las prescripeinnes

1.1, Conmnicacion verbal incorrecta)’
incompleta fambigna

1.2 Comnmmicacion esenia neorrecta)
mncompleta /ambigna

13 Interpretacion mcorrecta de la prescopeion

médica

Confnzion en el nombre /zpellidos

de los pacientes

Confnzicon en los nombses

de los medicamenros

Similimd fonética

Similitnd ortografica

Problemas en el enguetado,/envasado/

dizefic

4.1. Forma de dosificacitn (compomido/
cipsnla): apariencia similar 3 otros
prodnctos en color, forma o tamario

42  Acondicionamisnto primano: informacion
incompleta, apariencia que mdnzea a errog, ete

43  Embalaje extenor: informacion meompleta,

2

It.p:l

bl el
pa =

apanencia que indnzea 3 edror, etc.

44 Prospecto incompleto o que indnzca
a ergoz

45 Ficha tecnica incompleta o que indnzea
a ersor

46. DMateral mformatme o publietario mecompleto
o que mdnzca a ersor

5 Problemas en los equipos 7 dispositvos de dis-
pensacidn preparacidn /administracién

31, Equipo/materiil defectmoso

532  Falloz en el sistema antomitics de dispensacion

33  [Errorenla selecaion del equipo,/dispositoo
necesario para 1a administracion del medica-
mento

34. [Fallos del sistema/bomba de infosicn

35  Error en el dispositivo de dosificacion

56, Otmos

G Factores hnmanos

G.1. Fala de conocimiento,/ formacicn sohee
el medicamento

6.2  Falta de conocimiento,/ informacion sobre el
paciente

6.3 Lapwms/despiste
6.4  Fala de compliniento de las nogmas,/
procedimientos de trabajo establecidos
6.53. Erroges de manejo del ordenados
6.6. Almacenamiento mcorrecto
de los medicamentos

6.7. Esror en el calenlo de dosis o velocidad de mifn-
o0

6.5. Preparacon meorrecta del medicamento

G.9. Estrés, sobrecarga de tabajo

G.10. Cansancio, flta de snefio

6.11. Sitnacion intimidatonia

6.12. Complacencia/temor a conflictos

6.13. Otros

FACTORES COMTRIBUYENTES ASOCIADOS
A LOS SISTEMAS DE TRABAJO

1 Falta de normalizacion de procedimientos
1.1. Falta de protocolos /directrices acmalizados de

practica asistencial

1.2,  Falta de protocolos de sepnadad del nso de los
medicamentos

2 Sistemas de commnicacion; informacion defi-
Cientes

21, Falta de prescapeidn electrdnica
22 Falta de informacion sobre los pacientes
23 Fala de sistemas de commnicacion efectivos
3 Boinea de stock/ desabastecimiento
4. Sistemas de prepasacion,dispenzacion
de medicamentos defictentes
41 Falta de sistemna de distobucicn en dosis naita-

mas

42  Fala de nmudad cenrralizada de mezelas intrave-
nosas

5 Personal

31 Falta de disponibilidad de na profesional sanita-
o

3.2 Personal msuficiente

3.3 Asignacidn de personal sin experiencis, perso-
nal no fijo, cambyos frecnentes de tareas, ete.

4. Insnficients capacitacicn

Falta de informacion a los pacientes sohre los

medicamentos

Falta de programas de asistencia pam pacientes

ambmlatonos (genitricos, etc.)

8. Simacion de emerpencia

9 Factore: amhientales

9.1 Dominacién

92 Bmdo

9.3 Intermmpeciones o distracciones frecnentes

10.  Inerca del sistema

11.  Otros

g

asociados a los sistemas de trabajo (ESPINA, 2010).

Imagen 1. Causas de los errores de medicacion y factores contribuyentes
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Mezclas Intravenosas

Lo presentado en secciones anteriores no sélo involucra a los medicamentos que
se administran o se prescriben en presentaciones farmacéuticas orales, sino que
también incluye a aquellos medicamentos que se administran por la via parenteral,
siendo mas utilizada dentro de esta forma de administracion, la via intravenosa
(JIMENEZ, 1999).

Ahora bien, cuando estos medicamentos se administran dentro de otras
soluciones, se tiene lo que se conoce como Mezcla Intravenosa. Una mezcla
intravenosa es toda preparacion extemporanea para administracion en perfusion
intravenosa formada a partir de la combinacion de uno o mas medicamentos
intravenosos (aditivos), usando técnicas antisépticas y un ambiente apropiado que
permitan garantizar la eficacia terapéutica y seguridad bioldgica. Asi pues, son
sistemas acuosos monofasicos, con uno o varios principios activos y otros solutos,
que deben cumplir todas las especificaciones de los medicamentos para la
administracioén intravenosa (JIMENEZ, 1999).

En este contexto cabe destacar, como excepcién, la incorporacién de algunos
medicamentos intravenosos a bolsas de Nutricion Parenteral formuladas fodo en
uno (JIMENEZ, 1999).

En el parrafo anterior se menciona lo que es un aditivo, el cual se define como
cada uno de los medicamentos intravenosos que constituyen una MIV, los cuales
estan envasados en ampolletas o viales o son solidos estériles; estos ultimos se
reconstituyen con un diluyente apropiado antes de agregarlo a la MIV. (AGUILAR,
J. L., 2010)

Cuando se mezclan uno o mas medicamentos en las soluciones intravenosas de
gran volumen (250 mL o mas), es posible que interactuen, y que con el momento o

con el tiempo, se alteren las caracteristicas especificas de los componentes de la
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mezcla intravenosa (MIV), dando lugar a una incompatibilidad, y poniendo en
riesgo la vida del paciente (JIMENEZ, 1999).

Los liquidos intravenosos deben ser soluciones estériles de sustancias quimicas
simples como azucares, aminoacidos o electrolitos (sustancias que pueden ser
facilmente transportadas por el sistema circulatorio y asimiladas) hasta
medicamentos (JIMENEZ, 1999).

3.4.1 Incompatibilidades

Se tiene que una incompatibilidad es el fendmeno fisicoquimico (debido a que se

trabaja con soluciones liquidas) o quimico responsable de que, al mezclar un
medicamento intravenoso con otro (0 con otra solucion intravenosa de gran
volumen), ya sea en el momento o con el tiempo, se alteren las caracteristicas
fisicoquimicas de los componentes de la mezcla intravenosa formandose un nuevo
producto, el cual es inadecuado para la administracion al paciente debido a que se
afecta la estabilidad del medicamento y se modifica el efecto deseado. (AGUILAR,
2010).

Las incompatibilidades se clasifican en dos grandes grupos: Fisicas y Quimicas.
Las incompatibilidades fisicas son las que aparecen si el estado fisico de los
farmacos individuales en una mezcla cambia a entrar en contacto con los
productos, mientras que las incompatibilidades quimicas surgen cuando los
componentes de una mezcla interactian por mecanismos quimicos. (BENITEZ,
1998).

3.4.1.1 Incompatibilidad Fisica

Incluye todas aquellas incompatibilidades que responden en su origen a un

fendmeno fisico o fisicoquimico y pueden ser detectados visualmente o con ayuda
de sistemas poco sofisticados (BENITEZ, 1998).
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De acuerdo a esto, hay factores fisicoquimicos que favorecen este tipo de

incompatibilidades, los cuales son:

) pH

) Caracter acido-base

c) Excipientes

) Complejacion

) Sorcion

f) Homogeneidad de la Mezcla Intravenosa
g) Efecto salino

h) Floculacion

i) Gelificacién

o pH
Se ha visto que los medicamentos intravenosos en disolucion se degradan por
hidrdlisis o por oxidacion, siendo el pH el factor responsable de su iniciacién e
intensidad. La velocidad de muchas reacciones en disolucion acuosa es catalizada
por los iones hidrogeno e hidroxilo, y esta es la razdn por la que muchos aditivos
se manifiestan inestables fuera de un determinado intervalo de pH, generalmente
muy estrecho (BENITEZ, 1998).

o Caracter acido-base
Aniones y cationes organicos en solucion pueden interaccionar ibnicamente para
dar coprecipitados, floculados, suspensiones turbias o complejas transparentes
con cada una. Ademas, el efector buffer de un ién puede crear un desfavorable pH
para el i6n de carga opuesta. El conocimiento del valor de pH en la Mezcla
Intravenosa permite establecer el grado de ionizacibn que presenta el
medicamento en la misma (BENITEZ, 1998).
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o0 Excipientes y Sistemas de Solventes
La presencia de cerca del 10% o mas de solvente no acuoso miscible en agua en
envases de soluciones intravenosas de gran volumen (SIVGV) pueden alterar el

equilibrio iénico de un farmaco débilmente ionizado (BENITEZ, 1998).

Al resultar una constante dieléctrica baja, en el sistema de la mezcla de solventes
se favorece la solvatacion de especies de farmacos no ionizados y precipitan. La
dilucion de farmacos hidroalcoholilicos y soluciones de infusiones acuosas no se
recomiendan porque la solubilidad del farmaco en agua puede ser inadecuada,

dependiendo de la concentracion final.

o Complejacion
Los medicamentos organicos contienen en su estructura grupos nitrogenados
azufrados que actuan como centros o puntos con caracter basico, mas o menos
fuertes, y por tanto presentan capacidad para ceder pares de electrones; en
consecuencia con los cationes divalentes, acidos mas o menos fuertes, presentes
en determinadas SIVGV pueden formar complejos tanto solubles como insolubles
(BENITEZ, 1998).

0 Sorcién
Cuando la concentracion de una o mas especies quimicas presentes en la MIV
disminuye con el tiempo, se considera que sufre el proceso de sorcién, el cual es
la interaccién con la superficie del envase. Las fuerzas de interaccion para la
sorcion son predominantemente de tipo fisico, aun cuando en ocasiones puede
existir quimiosorcion (BENITEZ, 1998).

El fendbmenos de sorcidon no solo se puede presentar en relacién con al tipo de

envase, sino también con el equipo de perfusion, con la utilizacion de filtros

esterilizantes y con jeringas.
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0 Homogeneidad de la Mezcla Intravenosa

La incorporacion de aditivos intravenosos a los envases de soluciones
intravenosas de gran volumen (SIVGV) exige tomar en consideracion una serie de
parametros a fin de evitar los peligros derivados de una incorrecta adiciéon, como
puede ser una sobredosificacion, en relacién al tiempo de administracion prescrito.
En esencia, se trata de conseguir una mezcla intravenosa homogénea para lo cual
hay que garantizar que la difusién del aditivo intravenoso, que es un proceso lento,
se realice completamente y de manera uniforme en la disolucion final (BENITEZ,
1998).

o Efecto Salino
La accion de los electrolitos sobre determinados aditivos IV puede contribuir a
romper el equilibrio del sistema, en especial, cuando se trabaja con
concentraciones limites y principios activos que interaccionan con ellos

disminuyendo su solubilidad o formando geles (BENITEZ, 1998).

Ademas, las incompatibilidades fisicas se pueden poner de manifiesto gracias a

los siguientes fenbmenos:

I.  Precipitacion
[I.  Cambio de color
1. Gases

IV. Pérdida de vacio

V. Espuma
VI. Turbidez
VIl.  Nebulizacién

o Precipitaciéon
Es la incompatibilidad mas llamativa, sobre todo cuando, tras la mezcla se origina

de forma inmediata. Sin embargo, en muchos casos, la precipitacion se produce
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después de un cierto periodo de latencia, aunque también se puede enmascarar

por el color de algun aditivo, pasando asi desapercibido (BENITEZ, 1998).

La precipitacion en mezclas intravenosas puede presentarse por cambios de pH
de la solucion, asi como también puede tener lugar en el punto de adicion del

equipo de perfusién o en el catéter.

o Cambio de Color
El cambio de color u obscurecimiento se origina tras la incorporacion de un aditivo
a una SIVGV, aunque esto puede ser o no indicativo de una degradacién quimica
o pérdida de eficacia terapéutica (BENITEZ, 1998).

o Formaciéon de Gases y Espuma
Este tipo de incompatibilidad es rara, sin embargo, es probable que suceda
cuando se utilizan aditivos de pH fuertemente acido con SIVGV de pH alcalino
(BENITEZ, 1998).

Otro tipo de incompatibilidad que se asocia a esta incompatibilidad es la formacién
de espuma, la cual se presenta durante la manipulacion de algunos antibidticos,
aminoacidos y ciertos citostaticos; sin embargo, la Unica precauciéon que se
aconseja es procurar evitarla manejando con suavidad este tipo de aditivos
durante la preparacion de MIV, pues el exceso de espuma y la formacion de
burbujas de aire crea un potencial que impide tomar la medida exacta de la dosis
del farmaco en la administracion (BENITEZ, 1998).

o Pérdida de Vacio
Se da por la entrada de aire a la disolucion con el consiguiente riesgo de
contaminacion por particulas y microorganismos, pudiendo ocasionar su

administracion graves trastornos al paciente (BENITEZ, 1998).
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3.5.1.2 Incompatibilidad Quimica

Esta clasificacién abarca todas aquellas incompatibilidades en las que se involucra
una reaccién quimica o cambio quimico como la degradacion irreversible de
alguno de los componentes de la mezcla intravenosa. Lo anterior tiene como
consecuencia la formacion de algun producto que sea toxico para el paciente o la
inhibicion del efecto terapéutico esperado. Se debe tener precaucion con este tipo

de incompatibilidades ya que pueden ser visibles o no. (AGUILAR, J. L., 2010)

Al igual que en las incompatibilidades fisicas, existen factores fisicoquimicos que

favorecen este tipo de incompatibilidades, los cuales son:

) pH

) Concentracién

c) Caracter acido-base

) Fenémenos Oxido-Reduccién
) Fotdlisis

f) Epimerizacion

g) Temperatura

h) Catalisis por glucosa

i) Hidrolisis

o pH
Uno de los principales problemas que tienen relacidn con el control del parametro
del pH es la degradacion de los medicamentos intravenosos por oxidacion y por
hidrolisis y debido a que cada molécula tiene un intervalo de pH de estabilidad, no
se puede poner un rango especifico siempre, por lo que se recomienda establecer

un perfil de pH-estabilidad para cada uno de los medicamentos (BENITEZ, 1998).
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o Concentracion
La mayoria de los medicamentos se descomponen en funcion de su
concentracion, son pocos los que no dependen de esta y se descomponen a
velocidad constante, es decir, que siguen una cinética de orden cero a
comparacion con los que si dependen de su concentracion que son procesos de
primer o pseudoprimer orden. Por lo tanto, la concentracion es un factor
importante de considerar para evitar una incompatibilidad, ya que a mayores

concentraciones se tengan mas rapido sera la degradacion (BENITEZ, 1998).

o Caracter acido-base
Es importante tomar en cuenta el estado de ionizacién de los medicamentos en la
mezcla ya que esto puede influir en la solubilidad de estos y ocasionar problemas
en la mezcla intravenosa, para este fin, es importante predecir este
comportamiento para evitar posibles incompatibilidades. Lo anterior es posible
realizarse haciendo uso de la ecuacidn de Henderson — Hasselbach para acidos y
bases débiles (BENITEZ, 1998).

La mayoria de los medicamentos son mas solubles en su estado ionizado, lo ideal
es que su porcentaje de ionizacion en disolucion sea superior al 99% y para ello,
el pH de la MIV debera ser de dos unidades mayor de pKa para los acidos débiles,
o dos unidades menor del pKb para las bases débiles (BENITEZ, 1998).

o Fendmenos Oxido-Reduccién
Por factores como el aire, la luz la temperatura, los iones metalicos con estados de
oxidacion variable, pH y tiempo de conservacion, el proceso de oxidaciéon se hace
mas frecuente en la degradacién de los medicamentos que el proceso de
reduccion, ya que los aditivos sufren oxidacién por la influencia de la falta de
control de los factores antes mencionados (BENITEZ, 1998).
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La oxidacidon como tal, es un proceso de pérdida de electrones que produce un
aumento en la valencia positiva de un elemento. Hay que tomar en cuenta que los

productos coloridos rosa, rojo o café son inactivos terapéuticamente.

La reduccion es una ganancia de electrones, lo que produce una disminucion en la
valencia positiva o como la adicién de hidrégenos o halégenos a enlaces —C=C.
Este tipo de reacciones no es tan relevante como las de oxidacién, en las mezclas
parenterales aunque existen algunas incompatibilidades importantes a causa de
las reacciones de reduccion (BENITEZ, 1998).

o Fotdlisis
Este fendmeno es ocasionado por la luz, la cual ocasiona una degradacion de los
componentes de una mezcla que son sensibles a esta, dicha degradaciéon puede
llevarse a cabo por oxidacién fotoquimica o por hidrolisis. De acuerdo con la
longitud de onda, la degradacién ocurre mas rapido en UV que a fuentes de
longitud de onda visible (BENITEZ, 1998).

Generalmente como producto de la reaccidon de fotolisis se producen compuestos
coloridos, esta reaccion se puede retrasar colocando los componentes de la
mezcla intravenosa en frascos ambar y retirandolos de la luz o protegiéndolos de
esta durante la administracion (BENITEZ, 1998).

o Epimerizacion
Este fendmeno se presenta en la estructura de la molécula del medicamento, y se
refiere a un cambio en la orientacién estérica de los sustituyentes de un
compuesto formando el racemato. Este cambio en la estructura puede ocasionar
un cambio de actividad terapéutica, disminuyéndola y perjudicando al paciente
(BENITEZ, 1998).
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o Temperatura
La temperatura va de la mano con la estabilidad de la mezcla debido a que si esta
incrementa entonces también lo hara la velocidad de reaccién de los componentes
de una mezcla. Ya que algunos componentes son termolabiles, solamente se
mantienen estables a temperaturas muy bajas, de lo contrario las moléculas
contenidas en el medicamento estaran en contacto colisionando y reaccionando

entre si con respecto a la temperatura (BENITEZ, 1998).

o Catadlisis por Glucosa
Debido a que la dextrosa (glucosa) es un azucar reductora, es conveniente tomar
esta propiedad en cuenta para la formulacidn de una mezcla parenteral, de lo
contrario podria influir en la degradaciéon de ciertos medicamentos como la
penicilina. En general los compuestos hidroxilados provocan una rapida
degradacion de ciertos medicamentos como ampicilina, amoxicilina a pH neutro o
alcalino (BENITEZ, 1998).

o Hidrdlisis
Se considera el mecanismo mas frecuente e importante de la inestabilidad quimica

de los aditivos en disolucion.

El rompimiento hidrolitico atacado por agua sucede con la variacion de la
velocidad y la extension de amidas, esteres, iminas, y los tipos menos comunes de

enlaces habiles en moléculas de farmacos.

Existen dos tipos de hidrdlisis: la hidrélisis acida, la cual es catalizada por los iones
hidrégeno, y la hidrélisis alcalina, la cual es catalizada por los iones hidroxilo
(BENITEZ, 1998).

Y no solamente se deben de considerar las incompatibilidades al momento de dar
un seguimiento en la terapia medicamentosa del paciente, también se debe de

tomar en cuenta la estabilidad de cada uno de los aditivos utilizados, ya que es la
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propiedad de un medicamento contenido en un envase de determinado material
para mantener hasta la fecha de expiracion las caracteristicas fisicoquimicas,

microbioldgicas y bioldgicas entre los limites especificados.

La USP 797 define como estabilidad el punto en el cual un producto retiene,
dentro de limites especificados y durante todo su periodo de almacenamiento y
uso, las mismas propiedades y caracteristicas que poseia al tiempo de su

manufactura.

La fecha de expiracion, vencimiento o periodo util, es el lapso durante el cual las
condiciones de pureza, inocuidad, potencia y efectividad de un medicamento se
mantienen dentro de ciertos limites. Por lo general se reconoce que el nivel de
potencia aceptable minimo es del 90% de la potencia rotulada, es decir que los
productos de degradacién formados son inactivos y no producen ningun efecto no
deseado (AGUILAR, 2010).

Para garantizar la estabilidad en una mezcla intravenosa, por ende la efectividad
terapéutica, se debe hacer una revision de su contenido antes, durante y en el
momento de la administracién, sin embargo por cuestiones econdémicas, asi como
de la demanda que presente el hospital, por lo menos en alguna parte del proceso

se debe inspeccionar la formulacion (AGUILAR, 2010).

Se considera que para su analisis, se deben evaluar todos aquellos factores que
pueden provocar una reduccion en la eficacia o aumento en la toxicidad del
medicamento, lo cual no puede ser debido estrictamente a cambios de tipo

quimico.
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En la USP 797 se reconocen cinco tipos de estabilidad:

0 Quimica
Cada ingrediente activo retiene su integridad quimica y potencia etiquetada, dentro

de los limites especificados

o Fisica
Las propiedades fisicas originales incluyendo apariencia, uniformidad, disolucién y

suspensibilidad son retenidos

o Microbiolégicas
La esterilidad o resistencia al crecimiento microbiano es retenida de acuerdo a los
requerimientos especificados. Los agentes antimicrobianos que estan presente

retienen su efectividad dentro de los limites especificados

o Terapéutica

El efecto terapéutico permanece sin cambio alguno.

o Toxicolégicas

No existe incremento significativo en la toxicidad del producto.

Ademas, se consideran dos grupos de factores, los cuales son los que se

mencionan a continuacion:

3.4.1.3 Caracteristicas del aditivo, vehiculo y envase en cuanto a.

-Naturaleza y concentracion del soluto en la disolucién
- pH y capacidad tampdn del vehiculo

- Naturaleza del envase (vidrio o plastico)

- Condiciones del envasado
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De igual manera en la USP 797 se menciona que en determinadas mezclas
intravenosas a la cinética de estabilidad del aditivo, habra que sumarle la que se
pueda derivar de las posibles reacciones entre el aditivo y el soluto de la solucion
intravenosa de gran volumen, puesto que puede ser de mayor intensidad que la

del aditivo por si solo.

El pH ejerce una gran influencia sobre las reacciones de hidrdlisis. La velocidad de
muchas reacciones en disolucion acuosa es catalizada por los iones hidrogeno e
hidroxilo y esta es la razén por la que muchos aditivos se manifiestan inestables

fuera de un determinado intervalo de pH, generalmente muy estrecho.

El tipo de envase, en cuanto a la naturaleza del material de que esta constituido y
las condiciones técnicas de envasado son factores condicionales de la estabilidad

de ciertos aditivos.

Los recipientes para liquidos intravenosos deben de estar hechos de modo tal que
mantengan la esterilidad, claridad y aspirogenicidad de la solucion desde el

momento de su preparacidon hasta su almacenamiento y administracion clinica.

Los liquidos intravenosos se expenden en recipientes de vidrio y de plastico, estos
ultimos pueden ser de material flexible o semirrigido. Los liquidos intravenosos en
recipientes de vidrio se envasan al vacio, el cual debera disiparse antes de usar;
los sistemas de plastico flexible no requieren la introduccién de aire para funcionar
porque la presion atmosférica ejercida sobre el recipiente produce el descenso del

liquido

3.4.1.4 Caracteristicas del aditivo, vehiculo y envase en cuanto a.

-Tiempo
- Temperatura (ambiente, refrigeracion, congelacion)

- Luz
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Los factores fisicos como el calor, luz y humedad pueden desencadenar
reacciones quimicas aceleradas. La influencia de la temperatura y las reacciones
que ésta produce permite predecir con bastante exactitud la vida util del
medicamento en condiciones normales de almacenamiento. Arrhenius fue el
primero en explica la dependencia de la temperatura en la velocidad de reaccion y
postulo la existencia de una barrera energética entre reactivos y productos
(AGUILAR, 2010).

La integridad de las emulsiones de lipidos es afectada por el pH de las emulsiones
y la influencia iones de electrolitos, vitaminas y minerales. Esto se debe porque
conforme disminuye el pH, las sustancias emulsificantes pierden su efecto y
permiten la agregaciéon y la fusion de las particulas grasas. También los
electrolitos especialmente los cationes divalentes, son muy desestabilizadores

cuando se agregan directamente en los lipidos (AGUILAR, 2010).

Por ello, el papel que desempefa el farmacéutico se ve reflejado en esta area, ya
que es responsable de la elaboracién y dispensacion de preparaciones estériles
con la correcta composicion, pureza, estabilidad y esterilidad, con un
acondicionamiento idéneo y una identificacion precisa y apropiada para el
paciente. Es decir, las mezclas intravenosas deben ser terapéutica vy

farmacéuticamente apropiadas para el paciente (AGUILAR, 2010).

Unidades de Mezclas Intravenosas (UMIV)
Con este objetivo se han desarrollado en los Servicios de Farmacia unidades
centralizadas de mezclas intravenosas, como un area diferenciada dedicada a la
preparacion, control, dispensacién e informacion sobre terapéutica de
administracion parenteral, las cuales se conocen como Unidades de Mezclas
Intravenosas (UMIV) (JIMENEZ, 1999).
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El objetivo principal de las Unidades de Mezclas Intravenosas es elevar el nivel
medio de la calidad de la terapia intravenosa que reciben los pacientes. Se trata
de un proceso continuo que exige dar respuesta inmediata a los problemas sobre
terapia intravenosa dentro de cada una de las grandes lineas en las que tiene
competencia, es decir, fluidoterapia intravenosa, nutricion parenteral, citostaticos y
cualquier farmaco intravenoso cuya administracion, segura y eficaz, requiera la

administracién en perfusién intravenosa (JIMENEZ, 1999).

3.5.1 Ventajas de una Unidad de Mezclas Intravenosas

Los aspectos que justifican la implementacion de estos servicios se clasifican en
tres rubros (JIMENEZ, 1999).

1.- Terapéuticos
2.- Técnicos

3.- Administrativos

3.5.1.1 Aspectos terapeuticos

v' Favorece el incremento, la eficiencia y establecimiento de protocolos.

v' Se racionaliza la terapia intravenosa, ya que se dispensa por medio
del sistema de dosis unitaria.

v' Se disminuyen los efectos adversos y los errores de medicacion.

v' Se proporciona informacién sobre los medicamentos utilizados en la

terapia intravenosa.

3.5.1.2 Aspectos técnicos

v/ Se asegura la asepsia en la preparacion.
v' Se disminuye el riesgo de exposicidon del personal a los aerosoles de

los medicamentos.
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v' Se generan procesos sistematizados.
v' Se disminuyen las incompatibilidades fisicoquimicas
v' Se preparan productos intravenosos en dosis que no se pueden

obtener comercialmente.

3.5.1.3 Aspectos administrativos

v' Se asegura la eficiencia del personal de enfermeria, delimitando sus
actividades al cuidado del paciente.

v' Se disminuyen los gastos por la utilizacion de medicamentos, al
entregar al paciente dosis de medicamentos individualizadas.

v' Se disminuyen las pérdidas de MIV debidas a la indisposicién de los
pacientes para recibir su tratamiento.

v' Se genera un proceso en el que la trazabilidad es auditable en
cualquier etapa de este.

v' Se genera un stock basado en necesidades reales.

v' Se obtiene un conocimiento estricto de los procesos del origen y de
la recepcion de los viales de medicamentos para evitar el uso de
medicamentos “pirata”

v' Se asegura la conservacion adecuada de los Vviales de
medicamentos

v' Se evita el almacenamiento de medicamento en el area hospitalaria.

v' Se establece el seguimiento de los tratamientos farmacolégicos para
gestionar los posibles problemas relacionados con los
medicamentos.

v' Se disminuyen las pérdidas econémicas por caducidad y desperdicio

de viales.

Por tratarse de un area para la manipulacién de especialidades farmacéuticas
inyectables, se debe cumplir con criterios de disefio similares a los de una planta

farmacéutica para la fabricacion de productos estériles, considerando tres
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aspectos principales: la proteccion al producto, la proteccion al personal y la
proteccion al medio ambiente (JIMENEZ, 1999).

3.5.2 Areas que conforman a la Unidad de Mezclas Intravenosas

La UMIV debe estar situada en un area diferenciada del Servicio de Farmacia,
proxima al area de dispensacion en dosis unitarias y al almacén de medicamentos.
Dadas las caracteristicas de las preparaciones que se van a llevar a cabo, deben

existir unos espacios diferenciados (JIMENEZ, 1999):

3.5.2.1 Area de ambiente controlado o Sala Blanca

Con acceso limitado y suficientemente separada de otras areas de preparacion
para evitar los riesgos de contaminacion debidos al flujo innecesario de materiales
o personal. Estaran dotadas de cabinas de Flujo Laminar horizontal (nutriciones
parenterales) y de seguridad biolégica vertical Clase Il tipo B (citostaticos) y Clase
Il tipo A (otros medicamentos). Como solucién intermedia y mas econdémica que la
dotacion de una sala blanca, existen los aisladores (isolators), que consisten en
cabinas cerradas. En ellas el acceso y manipulacion se realiza mediante unos
guantes de goma unidos a la cabina a través de los cuales el manipulador accede
al area de trabajo. La cabina se mantiene herméticamente cerrada durante su

utilizacién pudiéndose trabajar con presién positiva o negativa (JIMENEZ, 1999).

Deben cumplir con requisitos semejantes a las normas que rigen las areas
estériles; acabados sanitarios, pisos, paredes y techos lisos con pintura epoxica y
con bordes redondeados, en caso de tener ventanas éstas deberan ser totalmente
cerradas y a pano (la finalidad de estas sera mantener contacto visual con el area
continua). Las puertas y la canceleria deben ser a pafio para evitar la
acumulacion de particulas. Esta area debe estar equipada con un sistema de
intercomunicadores, que faciliten la comunicacién entre el personal de las
diferentes areas (JIMENEZ, 1999).
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Asi mismo, deberan contar con un sistema de aire suministrado a través de filtros
HEPA de 0.22 micras certificados que eviten la incorporacion de particulas durante
el proceso de manipulacion de medicamentos y que debe funcionar las 24 horas
del dia para evitar problemas de contaminacién cruzada originada en la sala de

preparacion, o bien al exterior de ella.” (JIMENEZ, 1999).

Para el personal que labora en estas areas, es recomendable una temperatura de
18 a 20 °C, pues la ropa y la actividad que realiza hacen que se incremente su
temperatura corporal. Para la comodidad del personal suele ser aceptable una
humedad relativa entre el 30% y el 55%; los niveles de baja humedad pueden
presentar riesgo de deshidratacion del personal. Ademas, deberan seleccionarse
las condiciones termohigrométricas de modo que se tengan en cuenta los
requisitos del proceso (JIMENEZ, 1999).

3.5.2.2 Area de Trabajo

Para el registro de las prescripciones meédicas, creacion de metddicas de
elaboracién, programacion de tratamientos, documentacion y archivo, dotado de

sistemas informaticos, calculadora y fuentes bibliograficas especificas.

3.5.2.3 Area de Almacén

Dotado de armarios y estanterias para el almacenaje de medicamentos y material
fungible a utilizar en las preparaciones. Los citotdéxicos se deben almacenar
separados de otros medicamentos, en una zona préxima al area donde se van a
preparar, de forma que su acceso sea limitado a aquellas personas del Servicio
que van a intervenir en su preparacion (JIMENEZ, 1999).
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Respecto al equipamiento técnico con que debe contar la unidad, ademas de las

cabinas de flujo laminar, este debe incluir:

Un frigorifico/congelador dotado de temperatura maxima y minima, para
almacenar termolabiles, asi como para la conservaciéon de las mezclas
preparadas que asi lo requieran hasta su dispensacion.

Sistemas de autollenado.

Visor de particulas.

pHmetro.

Balanza de precision.

Bafio de agua con termostato.

Selladora.

Equipos de filtracion esterilizante.

Equipo para cerrar ampollas y capsular viales.

Autoclave.

Dosificadores de liquidos.

Estufa

Placas de Petri.

Sistemas de lavado de material adecuado

Los documentos de trabajo de la UMIV deberan ser elaborados, fechados y

firmados por el farmacéutico. Dicha documentacién sera archivada y conservada

al menos 3 anos.

Administracion Intravenosa de Medicamentos

En la mayoria de los casos, basicamente, la administracién de fluidos y

medicamentos intravenosos se realiza por la conexién de un recipiente o sistema

que contiene el fluido, con el sistema venoso del paciente a través de un equipo

de perfusién de material plastico que controla la velocidad de flujo (JIMENEZ,

1999).
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Por lo tanto, se pueden distinguir diferentes elementos que participan en la

perfusion intravenosa de medicamentos.

\
Caracteristicasy |
situacion clinica

-\ del paciente

Acceso
Venoso
disponible

/v Aparatos de
control de |
perfusién

Administracion
IV de
medicamentos //

Equipos de
perfusion

enmmm—_— Métodos de
| administracién

Figura 6. Elementos que participan en la administracién intravenosa de

medicamentos

3.6.1 Métodos y Sistemas de Administracion Intravenosa de Medicamentos

La perfusién intravenosa de medicamentos se realiza utilizando soluciones de los
mismos de pequefio o gran volumen. A su vez, se utilizan diferentes tiempos de
perfusion dependiendo de las caracteristicas farmacodinamicas del medicamento,
asi como diferentes métodos para obtener la velocidad deseada y conseguir los
niveles sanguineos del farmaco deseados, minimizando el grado de irritacion
producido por su administracion (JIMENEZ, 1999).

El interés por conseguir un nivel plasmatico constante y prolongado también afecta
al modo de administracion seleccionado. Otro factor a considerar es la velocidad

de administracion recomendada para cada medicamento (JIMENEZ, 1999).
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Una clasificacion de los métodos de perfusidon es: Inyeccion intravenosa directa y
Perfusion intravenosa (JIMENEZ, 1999).

Administracion
Intravenosa de

Medicamentos

L, Inyeccién
Infusion Y

intravenosa

intravenosa
directa

Continua Intermitente

Figura 7. Métodos de Administracion Intravenosa de medicamentos

3.6.1.1 Administracion intravenosa directa

En la administracion intravenosa directa, bolus el vehiculo junto con el
medicamento, se sitla en una jeringa y se infunde en un corto periodo de tiempo
(3-5 minutos). Este tiempo puede variar segun la naturaleza de los farmacos, y
cada fabricante suele dar unas recomendaciones de tiempo de perfusiéon
(JIMENEZ, 1999).

La administracion intravenosa directa de medicamentos se puede realizar
directamente a la vena, a través del punto de inyeccion lateral del equipo de
perfusion primario, por un catéter intermitente u obturador de heparina, o por un
catéter con obturador (JIMENEZ, 1999).

Las ventajas que presenta esta forma de administracién son:

e Permite libertad de perfusién al paciente entre administracion de farmacos.
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e Dependiendo del procedimiento que se emplee, se puede administrar
menor volumen de fluidos.

e Se garantiza que el farmaco llegue al paciente.

Por otro lado, los inconvenientes que presenta esta forma de administracién son:

e Si se lava el sistema después de cada dosis, para asegurar la
administraciéon completa del farmaco al paciente, y si el paciente esta
recibiendo dos o mas farmacos al dia, el volumen total del fluido perfundido
puede incrementarse.

e Si el sistema no se lava y se emplea un filtro en linea, puede perderse
hasta un 20% del farmaco.

e Cada vez que se administra un medicamento se debe perforar el punto de
inyeccion, con lo que se incrementa el riesgo de contaminacion.

e Existe un mayor riesgo de toxicidad asociada con un pico de concentracion

sérica demasiado elevada.

3.6.1.2 Perfusion intravenosa

La perfusion intravenosa continua es un método habitual muy comun para la
administracion de farmacos intravenosos. Asi, una vez adicionado el medicamento
al fluido intravenoso de gran volumen para constituir la mezcla intravenosa a
perfundir, se conectan envase y catéter mediante un equipo de perfusion y se
administra, generalmente por gravedad “gota a gota”, de manera continua. El

farmaco alcanza niveles plasmaticos constantes (JIMENEZ, 1999).

Cuando la perfusion del farmaco transcurre durante intervalos espaciados de
tiempo y la solucién se infunde en un periodo de 15 a 120 minutos se acepta la

denominacion de perfusién intravenosa intermitente (JIMENEZ, 1999).

El sistema de perfusion intermitente con equipo en Y supone el empleo de

minienvases (bolsas o botellas de 50-100 mL). Es uno de los sistemas mas
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utilizados. La solucion reconstituida del medicamento, aditivo, se adiciona en el
minienvase, vehiculo, y se conecta por una linea intravenosa secundaria al
sistema de perfusion primario del fluido intravenoso. El minienvase se localiza en
una posicion mas alta que el del envase del fluido primario, de este modo, la
valvula se cierra e impide el paso del fluido primario, por lo que deja que circule la

solucién contenida en el minienvase (JIMENEZ, 1999).

Aspectos farmacocinéticos de la administracion Intravenosa de

Medicamentos

Las preparaciones formuladas para administracion intravenosa, ya sea de forma
directa o bien en perfusion intravenosa, requieren validacion técnica, fisico-
quimica y biologica. A estos criterios hay que incorporar la validacion
farmacocinética de los métodos de administracion intravenosa elegidos a fin de
conseguir, durante el tiempo deseado, su maximo rendimiento terapéutico con el
minimo de los efectos adversos (JIMENEZ, 1999).

Por tanto, cuando se prepara una mezcla intravenosa, la seleccion del vehiculo
intravenoso para su dilucion debe, ademas de asegurar la compatibilidad y
estabilidad del farmaco, proporcionar unas condiciones finales de concentracién y
volumen a perfundir, en consonancia con el método de administracién intravenoso
disponible y/o elegido, las caracteristicas farmacocinéticas y mecanismo de accién
del farmaco. Soélo asi sera mas probable controlar el tipo de respuesta terapéutica
deseada y el tiempo de la misma (JIMENEZ, 1999).

El objetivo principal de la terapia intravenosa consiste en alcanzar la respuesta
deseada en el menor tiempo posible y mantener las concentraciones plasmaticas
(terapéuticas) durante el tiempo que se requiera. Esta situacién se consigue, con
menor variabilidad, cuando se aplican criterios farmacocinéticos que garanticen la
maxima eficacia y eficiencia terapéutica. Ello exige la valoracion de los siguientes
aspectos (JIMENEZ, 1999):
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e Considerar la situacion clinica del paciente y su entorno para justificar la
necesidad de utilizar la via intravenosa y su mantenimiento.

e Seleccionar el método y sistema de administracion intravenosa de acuerdo
al mejor modelo cinético validado.

¢ Monitorizar la concentracion plasmatica del farmaco cuando sea necesario

realizar el ajuste individualizado de dosis.

3.7.1 Justificacion clinica de la via de administracién intravenosa

La situacién clinica del paciente es, con frecuencia, fuente de variabilidad
farmacocinética que requiere considerarse para alcanzan, de forma satisfactoria,
los objetivos terapéuticos que se planteen. En general, son situaciones que
demandan la administracion de medicamentos por via intravenosa ya que se
necesita obtener un efecto terapéutico inmediato. Otras veces, se recurre a esta
via de administracion porque es necesario mantener una respuesta terapéutica de
forma sostenida o, bien, cuando no hay posibilidad de utilizar otra via de
administracion alternativa (JIMENEZ, 1999).

El proceso de distribucion de los farmacos en el organismo estd afectad por
numerosos factores, como son el estado hidrico del paciente, presencia de
terceros espacios (edemas, peritonitis, ascitis), grandes quemaduras asi como
cantidad y naturaleza de las proteinas plasmaticas y tisulares. El volumen de
distribucion aparente del medicamento puede modificarse y, como consecuencia,
producir una alteracion en las concentraciones plasmaticas y en el acceso a la
biofase que determinan el comienzo, la magnitud y la duracidon del efecto
farmacolégico (JIMENEZ, 1999).

En cuanto a la eliminacion del farmaco, los dos mecanismos mas importantes
utilizados son el metabolismo, fundamentalmente hepatico y la excrecion renal.
Cuando los farmacos presentan un aclaramiento por metabolismo hepatico

elevado, los factores que aumentan el flujo sanguineo del higado, como la
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posicion supina del paciente, aceleran su eliminacion, disminuyendo las
concentraciones plasmaticas. Mayor significacién clinica tienen los factores que
reducen la perfusion hepatica por cuanto disminuye la eliminacion del
medicamento, aumentando las concentraciones plasmaticas y apareciendo, en

ocasiones, efectos téxicos (JIMENEZ, 1999).

En aquellos medicamentos de eliminacion preferente por excrecion urinaria la
velocidad de eliminacion depende, entre otros factores, de la filtracion glomerular,
pH urinario y diuresis. El aclaramiento de los medicamentos que se excretan
preferentemente de manera inalterada por la orina, puede estimarse mediante la
velocidad de filtracién glomerular del paciente, y en consecuencia de la dosis se

ajustara segun el aclaramiento de creatinina (JIMENEZ, 1999).

Por otra parte, y desde un punto de vista clinico, es importante resaltar que el
régimen de dosificacion 6ptimo de un medicamente dependera no so6lo del modelo
farmacocinético sino también del modelo farmacodinamico, siempre y cuando se
conozca la relacidon entre el efecto farmacoldgico y la concentracién plasmatica.
Sin ninguna duda, la relacién entre la respuesta la concentracion puede
modificarse a causa del proceso patolégico asi como por la variabilidad
interindividual entre pacientes (JIMENEZ, 1999).

3.7.2 Métodos de administracién intravenosa de medicamentos

La administracion de medicamentos por via intravenosa garantiza que toda la
dosis acceda inalterada a la circulacion sistémica, ya que se evita el proceso de
absorcion que necesariamente tiene lugar cuando se utilizan otras vias. Los
métodos de administracion intravenosa disponibles estan pensados, o deberian
estarlo, para permitir obtener el perfl de la curva de concentracion
plasmatica/tiempo, que mas rapidamente resuelva la situacion a tratar y mejor se
adapte a las caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas del farmaco que
se administra. La seleccién del tiempo de perfusiéon (minutos) y la velocidad de
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entrada (mL/min) debe basarse en el objetivo terapéutico a alcanzar y estado del
paciente (JIMENEZ, 1999).

El tratamiento matematico y cinético de los pares de valores de concentracion
plasmatica y tiempo se realiza habitualmente mediante el analisis compartimental
del organismo: modelo monocompartimental y bicompartimental. EI modelo

monocompartimental considera que todo el organismo constituye un Uunico

compartimento acuoso, en el que se distribuye el farmaco de forma instantanea y
homogénea. Sin embargo, el distinto aporte sanguineo de los 6rganos vy tejidos y
el hecho de que el farmaco se puede unir a depdsitos no acuosos en el
organismo, conllevan a que exista un retraso en la consecucién del equilibrio en la
distribucion y retorno de los farmacos. Por ello, se hace necesario el uso de un

modelo bicompartimental, en el que se considera al organismo dividido en dos

compartimentos cinéticamente distintos. El uso de un modelo u otro, es decir, de
una funcion matematica concreta para el analisis de los pares de valores de
concentracion plasmatica y tiempo, dependera de las propiedades
farmacocinéticas del farmaco, de la informacion fisiolégica disponible, del objetivo
propuesto y de la exactitud deseada en su aplicacién. No obstante, como regla
general, se utiliza el modelo mas sencillo, compatible con la realidad cinética del
proceso a tratar (JIMENEZ, 1999).

3.7.2.1. Inyeccion intravenosa rapida

La administracién de una inyeccion intravenosa rapida (en 5 minutos maximo) no
es el método de eleccidn para medicamentos con estrecho margen terapéutico o
con caracteristicas cinéticas de multicompartimentalidad. Su utilizacién debe
limitarse a situaciones clinicas en las que se requiere un efecto terapéutico
inmediato (analgesia) o como dosis de choque, no siendo recomendable para
regimenes de dosis multiples, puesto que los efectos no deseados reaparecen con
cada nueva dosis (JIMENEZ, 1999).
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Los principales inconvenientes de éste método de administracion estriban en que
proporciona la maxima fluctuacién entre las concentraciones plasmaticas minimas
y maximas, por lo que existe riesgo de efectos adversos. También pueden
aparecer efectos venosos locales como inflamacién y flebitis debido a la alta

osmolaridad, por concentracién elevada del medicamento (JIMENEZ, 1999).

Tras la administracion de una dosis uUnica por via intravenosa rapida de un
medicamento, que se distribuye en el organismo de forma instantanea vy
homogénea y se elimina siguiendo una cinética de primer orden, los parametros
farmacocinéticos que condicionan los valores de las concentraciones plasmaticas
son el aclaramiento y el volumen de distribuciéon. Cuando se administran dosis
multiples, se produce una acumulacion de farmaco en el organismo. Esta
acumulacion se cuantifica mediante el indice de acumulacion, que se define como
el cociente entre la concentracion plasmatica en estado estacionario y la
concentracion plasmatica correspondiente a la primera dosis, ambas medidas
cuando ha transcurrido el mismo tiempo desde la administracion de la dosis
correspondiente (JIMENEZ, 1999).

Cuando se alcanza el estado de equilibrio o estado estacionario, la cantidad de
farmaco eliminada durante un intervalo de dosificaciéon es igual a la dosis
administrada, es decir, la velocidad de entrada de farmaco al organismo se iguala
a la velocidad de salida y se obtienen valores de concentraciones plasmaticas
asintoticas y constantes de concentraciones maximas y minimas (JIMENEZ,
1999). Un ejemplo de este caso se muestra en la imagen 2, Curva simulada de
concentracion plasmatica correspondiente a un modelo monocompartimental, en
donde se observan concentraciones plasmaticas constantes en un sistema

especifico.
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Imagen 2. Curva simulada de concentracién plasmatica correspondiente a un

modelo monocompartimental.

El tiempo en alcanzarse el estado de equilibrio estacionario depende del valor de

la semivida biologica del medicamento (t12) y es independiente de la dosis y de la

forma de administracion utilizada.

3.7.2.2. Perfusion intravenosa a velocidad constante

La perfusion intravenosa de corta duracion permite disminuir los inconvenientes

de la inyeccion intravenosa rapida, ya que en la administracion de dosis multiples,
la misma dosis proporciona menor fluctuacion de las concentraciones plasmaticas
maxima y minima. Asimismo, facilita la administracion del farmaco en un volumen
apropiado. Habitualmente este método de administracién se realiza mediante la

dilucion del medicamento en un volumen de 50, 100 6 250 mL de solucion

intravenosa (JIMENEZ, 1999).

La perfusion intravenosa a velocidad constante de corta duracion ofrece la
posibilidad de modular la velocidad de entrada del medicamento al organismo,

mediante el parametro tiempo de perfusion, Ti, permitiendo ajustar los valores de
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concentracion minima y concentracion maxima a su ambito terapéutico. De hecho,
este método de administracion se puede considerar una perfusion intravenosa a
velocidad constante que se interrumpe antes de alcanzar el estado de equilibrio
estacionario (JIMENEZ, 1999).

La administracion de una dosis unica en perfusién intravenosa de corta duracion
se utiliza para la administraciéon de una dosis de choque o cuando el medicamento

es necesario diluirlo para su administracion intravenosa (JIMENEZ, 1999).

En la administracion de dosis multiples en perfusién intravenosa de corta duracion
si la nueva dosis se administra antes de que se elimine toda la dosis anterior, se
produce una acumulacién del farmaco en el organismo hasta que se alcanza el
estado estacionario de modo parecido a la administracién intravenosa rapida tipo
bolus (JIMENEZ, 1999).

La perfusion intravenosa a velocidad constante de larga duraciéon es el método de
eleccion para mantener concentraciones plasmaticas constantes, sin

fluctuaciones, lo que resulta necesario en algunas situaciones criticas.

Aspectos clinicos de la administracion Intravenosa de
Medicamentos

La utilizacion de medicamentos y, especialmente, su administraciéon intravenosa,

es uno de los aspectos cuya complejidad demanda una toma de decisiones

multidisciplinarias. En efecto, para garantizar en un paciente individual que

requiere terapia intravenosa, indicaciones adecuadas, seleccion del medicamento,

dosis, preparacion y administracion, se requiere la participacién conjunta del

médico, del personal de enfermeria y de los farmacéuticos (JIMENEZ, 1999).

El médico, decide, en primer y ultimo término, el quién, cdmo y cuando de la
terapia intravenosa en colaboracién con el equipo de salud. El farmacéutico debe

establecer la adecuacion de métodos y volumenes de administracion, asi como la
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estabilidad y compatibilidad de los medicamentos intravenosos y, ademas, la
monitorizacion de farmacos y duracion del tratamiento intravenoso y su paso a via
oral. Los equipos de enfermeria garantizan que el medicamento sea administrado

con la dosis, técnica y forma adecuadas (JIMENEZ, 1999).

Como consecuencia de la utilizacién de la via intravenosa, o durante el tiempo que
dura esta terapia, se ponen de manifiesto efectos adversos, locales o
generalizados. La repercusion clinica y socioecondémica de este hecho explica la

existencia de normas y recomendaciones de practica obligada (JIMENEZ, 1999).

3.8.1 Indicaciones
Como menciona Jiménez, los motivos que sustentan la eleccion de la via venosa,

como forma de administracion de un medicamento, se pueden resumir en cuatro:

Necesidad de
efecto

inmediato
, Eleccion de
Unica via , o
adFr)r?ii\iizltiadc?o’n Ia Vla Blz(ﬁrgg:fr;lclgad
intravenosa

Control
farmacocinético y
farmacodindmico

Figura 8. Motivos de utilizacion de via intravenosa como forma de

administracion de medicamentos.
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3.8.1.1. Necesidad de efecto inmediato

Existen situaciones en las que es urgente obtener el efecto deseado de un
farmaco. La via intravenosa ofrece la posibilidad de un inmediato acceso del
mismo al torrente sanguineo y, supuestamente, a los 6érganos diana.

Los farmacos a emplear deben actuar casi de inmediato y esto so6lo es posible

administrandolos por esta via.

3.8.1.2. Asequrar la biodisponibilidad del farmaco

El resto de las vias de administracion de medicamentos interponen siempre
barreras fisiolégicas entre el punto de entrada y el érgano diana. Estas barreras se

incrementan en diversas situaciones patoldgicas.

3.8.1.3. Controlar variables farmacocinéticas y farmacodindamicas

Existen multiples farmacos cuyo efecto se optimiza si se mantienen niveles
plasmaticos estables. Esto sélo es posibles mediante la perfusion continua del
medicamento. El caso mas representativo corresponde a los principios activos de
vida media muy corta, como lo son la dobutamina o dopamina, para los que la
perfusion intravenosa es la unica forma de conseguir niveles eficaces estables. En
otras ocasiones se necesita controlar picos plasmaticos para optimizar la relacion

riesgo/beneficio de algunos farmacos.

3.8.1.4. Ser la tuinica via posible para la administracion de medicamentos y/o

nutrientes
Existen farmacos que soélo pueden ser administrados por via intravenosa al ser
inactivados o escasamente absorbidos por otras vias. En ciertas situaciones

patolégicas quedan limitadas otras formas de administracion.
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3.8.2 Acceso venoso periférico y central

La administracién de farmacos por via intravenosa hace necesaria la implantacion
y mantenimiento de una via vascular. Aunque es posible en ciertas situaciones la
administracion de los mismos al interior de una luz arterial, en a mayoria de las
ocasiones la via elegida es la intravenosa por su accesibilidad, comodidad y
seguridad (JIMENEZ, 1999).

Sin embargo, resulta complicada la eleccion del acceso venoso: via periférica o

via central.
CARACTERISTICA VIA PERIFERICA VIA CENTRAL
Localizacion vena Superficial Profunda
Calibre vena Pequeno Grande
Longitud de catéter Corta Larga
Diametro de catéter Mayor Menor
Complicaciones Frecuentes/leves Infrecuentes/graves
Biodisponibilidad No asegurada Asegurada
Altos flujos Posibles No posibles
Seguridad Inestable Estable

Tabla 3. Clasificacion, caracteristicas y complicaciones del acceso venoso

periférico y central.

En general, la via periférica es mucho mas sencilla de implantar y no precisa
personal particularmente experimentado. Ademas, aunque presenta con
frecuencia complicaciones, particularmente, flebitis y extravasaciones, la
repercusion clinica de las mismas es, habitualmente, de escasa importancia. Esta
via no permite la administracién de sangre y de flujos altos de fluidos, debido a su
menor didametro y longitud. Presenta localizacion superficial pero no asegura una
adecuada biodisponibilidad del medicamento en situaciones de shock en las que
puede haber hiperperfusion periférica. Por ultimo, las vias periféricas estan
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sometidas a un alto riesgo de obstruccion y extraccidn involuntarias, con lo que su

permanencia funcional en el tiempo es muy limitada (JIMENEZ, 1999).

Cuando se opta por una via periférica resultan de primera eleccion las de los
miembros superiores, siendo las mas empleadas las dorsales de la mano: la
basilica, la cefalica, la radial y la cubital. Otras localizaciones en los miembros
superiores, asi como las de los miembros inferiores, son de empleo mucho mas
frecuente. En los recién nacidos es frecuente el empleo de la vena umbilical y en

los nifios pequefios las craneales superficiales (JIMENEZ, 1999).
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Imagen 3. Vias periféricas que se utilizan para administracion de

medicamentos.

Una via central adecuadamente implantada y perfundida es muy dificil que se
obstruya o extravase, por lo que su duracion en el tiempo es mucho mayor que en
las vias periféricas (JIMENEZ, 1999).

La mayor limitacion de las vias centrales es que requieren personal muy
experimentado para su implantacion debido a la dificultad técnica que implican.

La aparicion de complicaciones en manos experimentales es menor, sin embargo,
cuando estas situaciones ocurren, suelen ser de una mayor trascendencia,

pudiendo comprometer, incluso, la vida del paciente (JIMENEZ, 1999).
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Las vias centrales son adecuadas para la administracion de fluidos a alta
velocidad o de sangre, como consecuencia de su gran diametro y longitud. Sin
embargo, al estar situadas en vasos de gran calibre en las situaciones de
compromiso hemodinamico no limitan la biodisponibilidad del farmaco
administrado. La eleccion de estas vias centrales depende de las circunstancias
del paciente y de la experiencia del médico que la indica e implanta. Estas vias

son subclavia, yugular (interna y externa) y femoral (JIMENEZ, 1999).

Vens
femoral

Catéter

Imagen 4. Vena que se utiliza para administraciéon de medicamentos por via

central: vena femoral.
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Imagen 5. Vias centrales para administracion de medicamentos: subclavia y

yugular (externa e interna)

SUBCLAVIA YUGULAR FEMORAL
Riesgo +++ ++ +
Asepsia +++ ++ +
Comodidad +++ + +

Tabla 4. Diferencias de las vias centrales; la mas adecuada es la subclavia.

Los criterios de eleccién entre la via central y periférica nunca podran ser
universales puesto que la eleccion depende, entre otros factores, de la misma
capacitacidén y experiencia del personal sanitario para su implantacion y posterior
control (JIMENEZ, 1999).

Sin embargo, se puede afirmar que los criterios a tener en cuenta a la hora de
optar entre una via periférica o central y entre las distintas localizaciones de las
mismas depende de (JIMENEZ, 1999):

i. Eltiempo previsto de canalizacion

i. Elvolumen a perfundir
iii. La situacion hemodinamica del paciente
iv.  La movilidad esperada del enfermo

v. Las caracteristicas de la medicacion a perfundir.

3.8.2 Consideraciones clinicas

Existen tres formas de administracion intravenosa de medicamentos: intravenosa
directa'y perfusion intravenosa, que a su vez puede ser intermitente o continua. El
tiempo de administracion y el volumen a perfundir determina las caracteristicas del
perfil de la curva de concentracién plasmatica-tiempo y su respuesta (JIMENEZ,
1999).
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La eleccion de la administracién intravenosa directa responde casi siempre a

criterios clinicos dependientes de la necesidad de un efecto terapéutico urgente
que se obtiene al alcanzarse niveles plasmaticos altos de forma inmediata. Este
tipo de administracion se asocia con mayor frecuencia a problemas locales
(extravasaciones, flebitis, etc) y sobretodo sistémicos (hipotension, reacciones

alérgicos, paros respiratorios, entre otros) (JIMENEZ, 1999).

La decision entre una administracién de corta duracion (intermitente) o continua,
se basa fundamentalmente en criterios farmacodinamicos y farmacocinéticos
(localizacion de la biofase, estabilidad del farmaco, mecanismo de accion, etc.).
Sin embargo, la situacidn concreta del paciente o los medios técnicos y humanos
disponibles condicionan, frecuentemente, la forma de administracion intravenosa
seleccionada. Es muy frecuente la asociacion de las tres formas en distintos

momentos de la evolucion de la enfermedad (JIMENEZ, 1999).

En el contexto de las mezclas intravenosas, hay que considerar siempre el tipo de
fluido. Como no todos los medicamentos son compatibles en cualquier vehiculo,
su eleccion no es intranscendente, puesto que puede llegar a condicionar
alteraciones hidroeléctricas o bien, puede ser un medio de correccién de estas
alteraciones previas o de apoyo hemodinamico. El vehiculo o fluido utilizado para
la medicacion intravenosa puede ser a la vez un agente patdégeno o terapéutico,
segun lo adecuado de su eleccion. Por ello, el médico espera del farmacéutico una
clara y suficiente informacion que le permita discriminar el vehiculo 6ptimo para
cada medicacion, sin perder, en la medida de lo posible, la maxima flexibilidad

aceptable en la eleccion del mismo (JIMENEZ, 1999).

La concentracion del medicamento en la mezcla intravenosa es otro aspecto de
maximo interés clinico, por lo que en la practica cotidiana casi siempre se
necesitan emplear las mas altas concentraciones de farmaco posibles (JIMENEZ,
1999).
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Prolongar la duracién de la preparacion |

Reducir trabajo de enfermeria

No incrementar el aporte de fluidos
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Figura 9. Bases del empleo de altas concentraciones de farmaco en mezclas

intravenosas.

El desconocimiento de incompatibilidad de ciertos farmacos con algun tipo de
material del envase, la necesidad de proteger de la luz, su conservacion a
temperaturas controladas y otros factores pueden llevar a restar eficacia a algun
medicamento, o a realizar trabajo innecesario y a no considerar repercusion clinica
real de la prescripcion, preparacion e incluso administracion de mezclas
intravenosas no 6ptimas (JIMENEZ, 1999).

En la misma direccion se situa la necesidad de conocer la duracién o tiempo de
caducidad, en condiciones ambientales, de las preparaciones, asi como la
eficacia o toxicidad de sus productos de biotransformacion, con el fin de evitar
tanto el costoso recambio de preparaciones aun eficaces, como la administracion

de productos ineficaces o incluso toxicos (JIMENEZ, 1999).

3.8.3 Dosificacion y eficacia de la via intravenosa
La terapia intravenosa es lo suficientemente agresiva y costosa como para tener

que valorar la relacion costo-riesgo/beneficio antes de iniciarla. La evaluacion
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clinica de la eficacia de un tratamiento no siempre permite su regulacion ni la
prevision de resultados en otros pacientes. En este sentido, son imprescindibles
los estudios que relacionan las distintas dosificaciones de los medicamentos con

los niveles plasmasticos que se alcanzan (JIMENEZ, 1999).

La relacion farmaco-receptor y la propia capacidad de accion de los medicamentos
dependen de suficientes variables como para considerarlos susceptibles de

variaciones segun los sujetos y las circunstancias (JIMENEZ, 1999).

En suma, la dosis y su regulacién no siempre es un problema de facil solucion. En

la practica se pueden distinguir dos grandes grupos de farmacos.

Efectos de facil e Efectos no inmediatos

inmediata valoracion ni de facil valoracion
¢ Farmacos vasoactivos o Antibidticos
¢ Sedantes/hipnoticos o Citostaticos
e Antihipertensivos e Corticoides

Figura 10. Grupos de farmacos de acuerdo a la capacidad de accién de los

medicamentos

En primer lugar, aquellos cuyos efectos son de facil e inmediata valoracion
mediante control, casi siempre clinico. Asi, la dosificacion de farmacos
vasoactivos, sedantes/hipnéticos y antihipertensivos, entre otros, se fundamenta,
principalmente, en el seguimiento de su efecto clinico por ser rapido y facilmente
medible. En estos casos, las recomendaciones farmacocinéticas tienen menor
importancia y son sustituidas por la monitorizacion de los efectos esperados y la

experiencia clinica del médico.
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Por el contrario, los farmacos cuyos efectos no son inmediatos, ni facilmente
objetivables, su dosificacion y seguimiento solo puede realizarse mediante la
determinacion de concentraciones plasmaticas. En este grupo se encuentran
farmacos como antibiéticos, citostaticos y corticoides, cuyos resultados clinicos
son de dificil cuantificacién y que, cuando es posible medirlos, suele ser de forma
retardada. Por este motivo, la dosis y, en general, la forma de administracion
queda influenciada preferentemente por los resultados, casi siempre

farmacocinéticos, que se encuentran publicados (JIMENEZ, 1999).

En este contexto, hay que considerar que la farmacocinética no es un proceso
estatico. Existen multiples factores cambiantes en el paciente. Clasicamente, se
consideran las alteraciones de la funcion renal, alteraciones de la funcion hepatica,
alteraciones hemodinamicas y las alteraciones neuroendocrinas. Ademas, desde
una vision fisiopatolégica del paciente se deberian considerar dos aspectos
habitualmente olvidados (JIMENEZ, 1999):

e Las variaciones en la distribucion del flujo sanguineo en los distintos tejidos.
e Las alteraciones en la relaciéon aporte/consumo de oxigeno tisular en los

distintos érganos.

Ambos aspectos se han de tener en cuenta tanto para evaluar la respuesta en los
organos diana, como para cuantificar su influencia sobre la disposiciéon

(metabolismo y eliminacion) del farmaco (JIMENEZ, 1999).

3.8.4 Efectos Adversos

Los efectos adversos se clasifican segun que las complicaciones se produzcan a
nivel local o sistémico. Las complicaciones locales incluyen dolor en el punto de
abordaje de la vena, tromboflebitis e infiltraciones, siendo menos graves que las
sistémicas (QUIROZ, 1999).
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Las complicaciones sistémicas, engloban la sepsis bacteriana o fungica, edema
pulmonar, shock por sobrecarga y reacciones de sensibilidad, entre otras. El
riesgo de reacciones adversas, tanto vasculares como extravasculares puede
incrementarse en pacientes ancianos, debilitados o con enfermedad vascular
generalizada (QUIROZ, 1999).

En general, los riesgos de la administracion intravenosa de medicamentos se
agrupan en derivados del acceso venoso y relacionados con el tratamiento
farmacoterapéutico. Entre los efectos adversos derivados del acceso venoso, la
flebitis (inflamacion de la vena) es quiza el mas frecuente durante la terapia
intravenosa (QUIROZ, 1999).

La etiologia de la flebitis es compleja por multiples factores quimicos, fisicos y
bioldgicos que la determinan (QUIROZ, 1999):

e Composicion, pH y osmolaridad de los fluidos y mezclas intravenosas.
¢ Contaminacion (microbiana, particulas, entre otras).

¢ Aditivos intravenosos, en especial los quimicamente irritantes.

e Duracion de la terapia intravenosa.

e Posicion de la punta de la canula.

e Localizacion anatémica de la vena canalizada.

e Tamano y naturaleza de las canulas y catéteres.
Los términos flebitis, tromboflebitis, flebitis postinfusion y trombosis venosa, son

sinbnimos y definen una misma situacion clinica, pero con distinto grado de
significacion patolégica (QUIROZ, 1999).
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Dolor en el punto de administracién

Dolor con cierto grado de hinchazén

Dolor, hinchazén, eitema, con induracidn o un cordén venoso

palpable mas arriba del punto de administracién

Dolor, hinchazdn, induracién y un cordén venoso mayor a 7.5
cm mas arriba del punto de administracion

"~ Trombosis venosa declarada junto con todos los signos del
apartado anterior; el flujo del liquido puede interrumpirse
\__debido a los trombos formados

Figura 11. Criterios para establecer la gravedad de la flebitis.

La posibilidad de infeccion local y sistémica que conlleva la terapia intravenosa
sigue constituyendo uno de los riesgos mas importantes de esta via de
administracién de medicamentos. Las causas de la infeccién local y sistémica son

variadas y, a veces, de consecuencias graves (QUIROZ, 1999):

o0 Incorrecta técnica aséptica (por no mantener la zona limpia o no
cambiar el equipo de perfusion).

o Contaminacion del equipo (durante la fabricacion, almacenamiento,
administracion).

o lIrrigacion de una via obstruida.
Los signos y sintomas mas frecuentes son:

» Inflamacién y dolor a la palpacion
» Drenaje de olor desagradable

» Fiebre y taquicardia
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= Escalofrios y temblores

=  Cambios en la tension arterial

Entre los factores relacionados con el tratamiento farmacoterapéutico, no cabe
duda que la politerapia contribuye al incremento en las interacciones
farmacodinamicas y farmacocinéticas que determinan la presencia de reacciones
adversas (QUIROZ, 1999).

Los errores de medicacion, con independencia de su origen, en particular cuando
se trata de medicamentos de estrecho margen terapéutico y/o con problemas de
estabilidad y compatibilidad son fuente segura de efectos adversos en el paciente
(QUIROZ, 1999).

Las alteraciones o efectos adversos que se detectan de inmediato,
independientemente de su gravedad, suelen tener buen prondstico por cuanto
pueden corregirse o aumentarse completamente. Sin embargo, las producidas
pasan desapercibidas con mayor frecuencia. Estas suele generar problemas
clinicos de gravedad (QUIROZ, 1999).

En suma, la prevencidn o minimizacion de las fuentes responsables de estos
efectos adversos, asi como de los factores directamente relacionados con los
mismos, debe ser objeto de tarea comun por parte de todo el grupo asistencial
implicado en la terapéutica intravenosa. En este sentido, es deseable el desarrollo
de informes y normas de actuacion, en cuanto a técnica y métodos de
administraciéon idoneos, para cada situacion. Entre éstas, se sugiere la
consideracion de que la adicion de medicamentos debe hacerse sélo en casos de

necesidad reconocida y bajo condiciones asépticas (QUIROZ, 1999).

Con todo lo anterior, la terapia intravenosa debe evaluarse constantemente,
sopesando los posibles riesgos y el beneficio esperado. Por tanto, debe

abandonarse, cuando ya no exista ninguna de las indicaciones habian aconsejado
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su empleo. Es decir, no es necesaria una terapia urgente; se dispone de otras vias
eficaces de administracion para los farmacos que el paciente precisa, y no son
necesarios niveles plasmaticos asintéticos, o se pueden conseguir de otras formas
(QUIROZ, 1999).

Por otro lado, si bien la terapia intravenosa es una forma de administracion de
farmacos ampliamente extendida en la practica diaria, su empleo no esta exento
de riesgos y presenta un coste econdomico y humano importante por lo que su
indicacion debe ser valorada constantemente. Esta situacion obliga a un continuo
didlogo entre médicos y farmacéuticos para buscar soluciones a problemas
relacionados con esta forma de medicacion, especialmente en situaciones no
rutinarias (QUIROZ, 1999).

La dispensacion de medicamentos comprende las actividades llevadas a cabo
bajo supervision de un farmacéutico desde que se recibe una prescripcién o una
peticion de un medicamento hasta que éste es entregado al propio paciente o al
profesional responsable de su administracion. La dispensacion no es sélo un acto
fisico sino que se corresponde con una actividad del conocimiento en la que se

pone en juego el desempefio profesional (QUIROZ, 1999).

Dicho en otras palabras, la dispensacion de medicamentos es el acto
farmacéutico asociado a la entrega y distribucion de medicamentos con las
consecuentes prestaciones especificas; entre ellas: el analisis de la orden médica,
la informacién sobre el medicamento, la preparacion de las dosis a administrar vy,
en algunos casos, también se incluye la aplicaciéon del medicamento al paciente
hospitalizado (AGUILAR, 2010).

De todos los sistemas de distribuciéon de medicamentos, el sistema de distribucion
por dosis unitaria es el que mejor ofrece la oportunidad para efectuar un
adecuado seguimiento a la terapia medicamentosa del paciente. Este permite

intervenir en forma oportuna, desde el punto de vista farmacoterapéutico, antes de
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la aplicacion del medicamento al paciente. Se ha demostrado en varios estudios
que este sistema es el mas seguro para el paciente, el mas eficiente desde el
punto de vista econémico, y a la vez es el método que utiliza mas efectivamente

los recursos profesionales (AGUILAR, 2010).

El aseguramiento de la calidad es la conjuncion de acciones planificadas y
sistematicas que son necesarias para proporcionar la confianza adecuada de que
un producto o servicio satisface los requisitos dados para la calidad, los cuales
deben estar sustentados en la satisfacciéon de las expectativas de los clientes
(AGUILAR, 2010).

Dicho aseguramiento esta basado en la aplicacion de un sistema documental del
trabajo, en el que se establecen reglas claras, fijas y objetivas, se incluyen todos
los aspectos relacionados al proceso operativo. Este proceso comienza por el
disefio, seguido de la planeacion, produccion, presentacion, distribucién, las
técnicas estadisticas de control del proceso y la capacitacion del personal
(AGUILAR, 2010).

Es una metodologia que permite manejar un mismo lenguaje y puede ser aplicado
a cualquier tipo de empresas industriales o de servicios, su unico requisito es
adecuarlo a los conceptos y terminologia propios de cada actividad (AGUILAR,
2010).

Asi se pretende mejorar la estadia del paciente dentro del centro hospitalario, asi
como su calidad de vida con el objetivo de mejorar su salud, por esto es
importante que se tenga el mayor cuidado posible en la terapia medicamentosa

del paciente.

Con todo esto se puede tener un sistema de Control de Calidad en las Mezclas
Intravenosas, conociéndose como programa de garantia de la calidad -también
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denominado en ocasiones "sistema de calidad"-, el cual puede definirse como un

mecanismo destinado a garantizar que los productos sean de la maxima calidad.

La garantia de haber conseguido esa calidad se basa en la confianza en que

todas las operaciones se llevan a cabo del modo previsto, y que, si hace falta,

existe la documentacion necesaria para llevar a cabo una nueva evaluacion
(AGUILAR, 2010).

La Garantia de Calidad comprende las siguientes etapas relevantes y criticas:

conformidad continua, certificacion y validacion del equipamiento (instalacion,

operacion y desempefo), a través de los siguientes ensayos (AGUILAR, 2010):

a)

b)

Area limpia (contaje de particulas, integridad y estanqueidad de los filtros,
calidad del aire y diferencial de presion entre las salas.

Equipo de flujo unidireccional (velocidad y uniformidad, integridad y
estanqueidad de los filtros y su instalaciones, calidad del aire, conteo de
particulas, test de humo visualizacion del flujo del aire).

Monitoreos ambientales de las diferentes areas y ambientes.

Monitoreo de los procesos de preparacion, tales como: técnica aséptica y
controles de proceso durante la preparacion y control de calidad del
producto terminado.

Aplicacion de un programa de Garantia de Calidad en: almacenamiento,
dispensacion y administracion.

Capacitacion del Personal y vestimenta del personal. El entrenamiento

debe ser registrado.
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METODOLOGIA

1. Se obtuvieron datos de prescripciones para preparaciones de Mezclas
Intravenosas que realizan en un hospital privado de la Ciudad de México en

un periodo de un ano, en dos diferentes campus (Campus O y Campus S).

2. Se identificaron las condiciones generales de las solicitudes enviadas por el

servicio de enfermeria.

3. Se identificaron las condiciones de distribucion de las diferentes Mezclas
Intravenosas que se prepararon en un lapso de un ano en este hospital

privado.

4. Se identificaron los diferentes problemas relacionados con la seguridad y
errores de medicacidén de diversas Mezclas Intravenosas que se preparan

en los diferentes campus de un hospital privado.

5. Se identificaron los diferentes tipos de errores de medicacion, asi como su
porcentaje de repeticidon, los cuales se obtuvieron desde la prescripcion de

la terapia intravenosa de los pacientes.

5.1 Se revisaron las 6rdenes médicas de los pacientes, en donde se
realiz6 una validacién farmacéutica tomando en cuenta diferentes
variables mediante revision bibliografica previa.

5.2 Las diferentes variables son las siguientes:

= Dosis mayor a la maxima del medicamento
= Dosis menor a la minima del medicamento
= Omision de dosis en la prescripcion médica
= Nombre erréneo de medicamento

= Omision de medicamento en la prescripcion médica

/3



» Fechay hora de solicitud

= Omision de firma de médico

» Posologia

» Datos incompletos del paciente

» Tiempo de administracion de la mezcla
» Via de administracién adecuada

* Diluyente adecuado

= Estabilidad del medicamento

» Rango de concentraciones del medicamento

Se identificaron los factores que favorecen la aparicién de dichos errores de

medicacion.

Una vez realizada la deteccion de errores de medicacion, se llevd a cabo un

analisis de los mismos con el fin de verificar la disminucion de ellos.
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RESULTADOS

Durante un afo se fue retomando el numero de pacientes que ingresa a un

hospital privado en el Distrito Federal, el cual se divide en dos campus (Campus O

y Campus S); en la tabla 5 se pueden observar los diferentes ingresos de

pacientes a ambos campus, sin embargo, el numero de hospitalizacion difiere

debido a que se tienen diferentes servicios o especialidades en cada uno,

coincidiendo en los servicios de Terapia Intensiva, Pediatria, Cirugia y Medicina

Interna. Esto se puede observar de una mejor manera con los graficas 1 y 2,

siendo el Campus O el que tiene mayores ingresos a lo largo del afio de estudio.

ENE
FEB
MAR
ABR
MAY
JUN
JUL
AGO
SEP
ocT
NOV
DIC

TOTAL
%TOTAL

Pacientes Hospitalizados

AMBOS
559

554
556
541
544
547
569
567
575
564
570
559
6705

100%

Campus O
283

281
287
275
271
272
286
293
298
284
277
279
3386

50.5790279

Campus S
276

273
269
266
273
275
283
274
277
280
293
280
3319

49.0137754

%Mensual de Pacientes

%0
49.3738819
49.2779783
48.381295
49.168207
50.1838235
50.274223
49.7363796
48.324515
48.173913
49.6453901
51.4035088
50.0894454

%S
50.6261181
50.7220217
51.618705
50.831793
49.8161765
49.725777
50.2636204
51.675485
51.826087
50.3546099
48.5964912
49.9105546

Tabla 5. Total de pacientes hospitalizados en ambos campus de un hospital privado

del Distrito Federal en un periodo de un afo (2014)
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Pacientes hospitalizados durante el aiio 2014 en
un hospital privado del Distrito Federal
700
600
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300 A

200
100
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=@==Ambos campus e==@==Campus O Campus S

Grafica 1. Pacientes hospitalizados en ambos campus de un Hospital Privado del

Distrito Federal en un periodo de un afio (2014).

PORCENTAIJE DE PACIENTES HOSPITALIZADOS
DURANTE EL ANO 2014 EN UN HOSPITAL PRIVADO
DEL DISTRITO FEDERAL

Campus S

Campus O
49%

51%

Grafica 2. Porcentaje de pacientes hospitalizados en ambos campus de un Hospital

Privado del Distrito Federal en un periodo de un aio (2014).

En el mismo afo de estudio se obtuvo el numero de Mezclas Intravenosas que el

servicio de enfermeria de este hospital privado solicité mediante el llenado de
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unos formatos especiales. Este numero de preparaciones es la suma total de

todos los servicios en ambos campus, como lo muestra la tabla 7, en donde,

ademas, se hace una sumatoria de las preparaciones de estos dos campus. En la

tabla 6 se puede ver el numero de preparaciones dividas mensualmente a lo largo

del afo, con su respectivo porcentaje, tanto mensual como anual.

Los datos mencionados en la tabla 6 se pueden apreciar de las graficas 3 a la 6,

ordenados por Campus, por datos obtenidos mensualmente y el total de los datos

(anualmente).

ENE
FEB
MAR
ABR
MAY
JUN
JUL
AGO
SEP
ocT
NOV
DiC
TOTAL
%TOTAL

Preparaciones Generales

AMBOS
9074

7852
8505
7386
9202
8026
8215
8329
8120
9864
9671
9637
103458

100%

Campus O
4254

4236
5063
3689
5307
4287
4053
3556
4403
4161
4753
4780
52542
50.5790279

Campus S
4820

3616
3442
3697
3895
3739
3739
4773
3717
5703
4918
4857
50916
49.0137754

%Mensual de MIV

%0
53.118801
46.0519613
40.4703116
50.0541565
42.3277548
46.5860952
45.5143031
57.305799
45.7758621
57.8163017
50.8530659
50.3995019

%S
46.881199
53.9480387
59.5296884
49.9458435
57.6722452
53.4139048
54.4856969
42.694201
54.2241379
42.1836983
49.1469341
49.6004981

Tabla 6. Preparaciones de Mezclas Intravenosas que se realizaron en un periodo de
un ano (2014).
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Preparaciones MIV

Campus S | Campus O Total
50916 52542 103458

Tabla 7. Total de preparacion de Mezclas Intravenosas en un periodo de un aio
(2014)

PREPARACIONES DE MIV EN EL ANO 2014 EN UN
HOSPITAL PRIVADO

12000
10000
5000 W—‘
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4000 W

2000

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC

«==@=AMBOS ==@=CampusO e=@==CampusS$S

Grafica 3. Preparaciones de Mezclas Intravenosas que se realizaron en un periodo
de un aio (2014)
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PORCENTAJE DE PREPARACIONES EN EL
ANO 2014 EN UN HOSPITAL PRIVADO

Campus S

Campus O
49.4%

50.6%

Grafica 4. Total de preparacion de Mezclas Intravenosas en un periodo de un afio en
cada campus (2014)

Preparaciones de MIV en el aino de Campus O

MENE ® FEB © MAR W ABR m MAY mJUN ®JUL mAGO mSEP mOCT mNOV mDIC

Grafica 5. Total de preparacion de Mezclas Intravenosas mensuales en un periodo
de un afno en Campus O (2014)
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Preparaciones de MIV en el afio 2014 de
Campus S

109410% 10% 7,

11% - 7%

ENE = FEB MAR = ABR = MAY m JUN

mJUL AGO m SEP OCT mNOV mDIC

Grafica 6. Total de preparaciéon de Mezclas Intravenosas mensuales en un periodo

de un afio en Campus S (2014)

Ahora bien, en la tabla 8 se muestra el numero de pacientes hospitalizados que
requirieron algun tipo de Mezcla Intravenosa en los diferentes campus de este
hospital; los diferentes tipos de Mezclas pueden ser electrolitos, antibidticos,

quimioterapias, entre otras.

Las graficas 7 y 8 muestran que la cantidad de pacientes que requirieron mezclas
intravenosas son muy similares entre cada género (femenino y masculino);
mientras que la grafica 9 muestra que se solicitan mas preparaciones intravenosas
en el Campus O, aunque es muy poca la diferencia comparada las solicitadas en

el Campus S.

De igual manera, en la grafica 10 se muestra un estimado de numero de pacientes
en total de ambos campus que recibieron tratamiento intravenoso preparado en
una Unidad de Preparacion especializada y con las condiciones Optimas para la

realizacion de estos tratamientos, siendo el género masculino la poblacion para la
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que se tuvieron mas solicitudes. En las gréaficas 11 y 12 se tienen los mismos
datos pero de manera desglosada entre cada campus, siendo el género masculino

el mayor para el Campus O y el género femenino para el Campus S.

Campus O Campus S
FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO
ENE 283 291 287 282
FEB 139 121 150 124
MAR 296 304 243 211
ABR 384 381 375 354
MAY 254 277 234 252
JUN 263 262 233 265
JUL 274 225 227 193
AGO 268 296 259 278
SEP 294 306 301 305
oCcT 306 329 327 293
NOV 310 330 326 328
DIC 328 346 318 343
TOTAL 3399 3468 3280 3228

%TOTAL 49.4975972  50.5024028  50.3995083  49.6004917
TOTAL PACIENTES POR

CAMPUS 6867 6508
% TOTAL PACIENTES POR
CAMPUS 51.3420561 48.6579439
TOTAL PACIENTES POR Femenino 6679
GENERO Masculino 6696
% TOTAL PACIENTES POR Femenino 49.936449
GENERO Masculino 50.063551

Tabla 8. Pacientes que requirieron preparaciones de Mezclas Intravenosas en

ambos campus en un periodo de un afio (2014).
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Pacientes que ingresaron a Campus O de acuerdo
a cada género en un afio (2014)
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Grafica 7. Pacientes que requirieron preparacion de Mezclas Intravenosas en el

campus O en un periodo de un afio (2014)

Pacientes que ingresaron a Campus S de acuerdo
a cada género en un afo (2014)
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Grafica 8. Pacientes que requirieron preparacion de Mezclas Intravenosas en el
campus S en un periodo de un afio (2014)
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% Total de pacientes que ingresaron a ambos
campus en un Hospital Privado en un ano (2014)

CAMPUS S
48.56%

CAMPUS O
51.34%

Grafica 9. % Total de pacientes que requirieron preparacion de Mezclas
Intravenosas en ambos campus de un Hospital Privado en un periodo de un aino
(2014)

% Total de pacientes que ingresaron a ambos
campus en un Hospital Privado de acuerdo a cada
género en un ano (2014)

FEMENINO
49.93%

MASCULINO
50.07%

Grafica 10. % Total de pacientes por género (masculino y femenino) que requirieron
preparacion de Mezclas Intravenosas en ambos campus de un Hospital Privado en

un periodo de un aino (2014)
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% Total de pacientes que ingresaron a Campus O
de acuerdo a cada género en un afio (2014)

MASCULINO
50.5%

FEMENINO
49.5%

Gréfica 11. % Total de pacientes por género (masculino y femenino) que requirieron
preparacion de Mezclas Intravenosas en el campus O de un Hospital Privado en un

periodo de un aino (2014)

% Total de pacientes que ingresaron a Campus S
de acuerdo a cada género en un afio (2014)

MASCULINO
49%

FEMENINO
51%

Grafica 12. % Total de pacientes por género (masculino y femenino) que requirieron
preparacion de Mezclas Intravenosas en el campus S de un Hospital Privado en un
periodo de un aio (2014)
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De los datos anteriores se fueron registrando los datos de los Errores de
Medicacién mas comunes de este hospital privado, tanto del Campus O como del

Campus S, siendo estos los siguientes:

= Duplicidad de Solicitud

= Error de Prescripcion Médica

» Error de Transcripcion de orden de medicacion

» Error de Identificacion de Paciente

= Error de estabilidad (se refiere a si los medicamentos pueden prepararse en
los vehiculos solicitados durante el tiempo de infusidn prescrita)

» Via de administracion (si se solicita una via por otra).

=  Error de omision de datos de medicacion.

En la tabla 9 se muestra la frecuencia que se cometieron los Errores de
Medicacion antes mencionados en el campus O durante el afio 2013, siendo el de
mayor frecuencia el Error de Prescripcion (27%) y el de menor frecuencia el de Via

de Administracion (3%), de un total de 587 Errores de Medicacion.

En la tabla 10 se muestra la frecuencia de estos errores, con la diferencia de que
dichos errores se suscitaron durante el afno 2014, siendo el nuevamente el Error
de Prescripcion el que ocurrié con mayor frecuencia (35%) y de nuevo el de Via de
Administracion con menor frecuencia (5%), de un total de 403 Errores de

Medicacion.
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MES (2013) Duplicidad Error d(.e’ Error. de. 3 Error d?,PIaT‘eo Estabilidad \_lll,a de L Omision |TOTAL| % TOTAL
Prescripcion Transcripcion (Identificacion) Administracion
ENERO 8 15 17 13 7 0 5 65 11.0732538
FEBRERO 3 11 16 4 2 2 1 39 6.6439523
MARZO 5 11 14 3 5 3 46 |7.83645656
ABRIL 6 16 12 7 2 3 5 51 8.68824532
MAYO 3 13 16 11 4 3 6 56 |9.54003407
JUNIO 3 15 17 7 6 4 5 57 |9.71039182
JuLio 5 10 12 4 6 1 4 42 | 7.15502555
AGOSTO 9 9 10 9 4 0 7 48 | 8.17717206
SEPTIEMBRE 3 12 8 9 5 0 3 40 |6.81431005
OCTUBRE 5 12 11 5 3 0 3 39 6.6439523
NOVIEMBRE 7 14 16 9 4 3 1 54 |9.19931857
DICIEMBRE 9 10 14 5 5 2 5 50 8.51788756
TOTAL (anual) 66 148 163 88 51 23 48 587
%TOTAL (anual) | 11.24361158 | 25.21294719 27g.76831346 14.99148211 8.688245315 3.918228279 8.177172061

Tabla 9. Actuaciones farmacéuticas en Errores de Medicacion cometidos en el campus O de un Hospital Privado del Distrito

Federal en un periodo de un aio (2013).
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MES (2014) Duplicidad Erro'r dfe, Error. de. 3 Error d?_PIaT‘eo Estabilidad \_lll,a de L Omision TOTAL| % TOTAL
Prescripcion Transcripcion (Identificacion) Administracion
ENERO 4 14 5 7 3 3 4 40 |9.92555831
FEBRERO 5 12 3 3 4 3 5 35 |8.68486352
MARZO 7 13 5 2 2 2 5 36 |8.93300248
ABRIL 2 11 8 5 1 0 2 29 7.19602978
MAYO 1 10 3 6 1 0 3 24 | 5.95533499
JUNIO 1 14 3 4 1 0 5 28 |6.94789082
JuLio 2 8 5 4 5 0 3 27 |6.69975186
AGOSTO 3 14 3 6 6 2 4 38 9.4292804
SEPTIEMBRE 3 15 5 7 5 3 6 44 |10.9181141
OCTUBRE 4 9 4 4 3 3 5 32 | 7.94044665
NOVIEMBRE 5 11 5 3 1 2 4 31 7.69230769
DICIEMBRE 5 13 6 7 0 3 5 39 |9.67741935
TOTAL (anual) 42 144 55 58 32 21 51 403
%TOTAL (anual) | 10.42183623 | 35.73200993 13.64764268 14.39205955 7.94044665| 5.210918114 |12.65508685 TOTAL

Tabla 10. Actuaciones farmacéuticas en Errores de Medicacion cometidos en el campus O de un Hospital Privado del

Distrito Federal en un periodo de un afo (2014).
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De igual manera en la tabla 11 se muestra la frecuencia que se cometieron los
Errores de Medicacion antes mencionados, con la diferencia de que ahora fue en
el campus S durante el afio 2013, siendo el de mayor frecuencia para este campus
el Error de Transcripcion (29%) y el de menor frecuencia el de Estabilidad (3%), de

un total de 685 Errores de Medicacion.

Mientras, en la tabla 12 se pueden observar los datos de los mismos Errores de
Medicacion en el campus S durante el afio 2014, siendo el Error de Prescripcion
(35%) el de mayor frecuencia y el de Estabilidad el de menor (4.9%), de un total

de 447 Errores de Medicacion.
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MES (2013) | Duplicidad | o' 9 Errorde | ErrordePlagueo | oo iidad Viade | mision | TOTAL| %ToTAL
Prescripcion Transcripcion (Identificacion) Administracion
ENERO 6 15 18 11 3 7 3 63 |9.19708029
FEBRERO 4 18 16 8 2 5 4 57 |8.32116788
MARZO 5 13 16 2 6 4 55 |8.02919708
ABRIL 4 15 15 9 5 7 5 60 |8.75912409
MAYO 7 13 18 10 1 8 1 58 |8.46715328
JUNIO 2 11 16 12 1 4 3 49 7.15328467
JuLio 3 14 19 12 3 5 1 57 |8.32116788
AGOSTO 3 16 18 11 5 5 2 60 |8.75912409
SEPTIEMBRE 2 15 16 10 3 9 6 61 |8.90510949
OCTUBRE 4 10 17 8 0 8 5 52 |7.59124088
NOVIEMBRE 8 9 15 13 0 9 5 59 |8.61313869
DICIEMBRE 6 11 16 14 1 3 3 54 |7.88321168
TOTAL (anual) 54 160 200 127 26 76 42 685

%TOTAL (anual)

7.883211679

23.35766423

29.19708029

18.54014599

3.795620438

11.09489051

6.131386861

Tabla 11. Actuaciones farmacéuticas en Errores de Medicacion cometidos en el campus S de un Hospital Privado del

Distrito Federal en un periodo de un afo (2013).
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MES (2014) Duplicidad Erro'r d?, Error. de. 3 Error d?_PIaT‘eo Estabilidad \_lll,a de L Omisidn TOTAL| % TOTAL
Prescripcion Transcripcion (Identificacion) Administracion
ENERO 3 12 11 6 3 5 4 44 | 9.84340045
FEBRERO 4 11 10 4 2 3 2 36 |8.05369128
MARZO 5 16 8 7 2 4 3 45 |10.0671141
ABRIL 3 15 9 4 2 2 3 38 |8.50111857
MAYO 4 12 6 5 4 3 5 39 |8.72483221
JUNIO 5 11 8 5 3 1 4 37 |8.27740492
JuLlO 6 15 8 3 1 1 2 36 |8.05369128
AGOSTO 2 15 9 4 0 2 1 33 |7.38255034
SEPTIEMBRE 1 16 11 3 0 0 1 32 |7.15883669
OCTUBRE 1 11 7 3 0 0 1 23 |5.14541387
NOVIEMBRE 4 12 12 8 3 5 3 47 10.5145414
DICIEMBRE 2 11 8 6 2 4 4 37 |8.27740492
TOTAL (anual) 40 157 107 58 22 30 33 447
%TOTAL (anual) | 8.948545861 | 35.12304251 23.93736018 12.9753915 4921700224 | 6.711409396 |7.382550336

Tabla 12. Actuaciones farmacéuticas en Errores de Medicacion cometidos en el campus S de un Hospital Privado del

Distrito Federal en un periodo de un afo (2014).
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De las tablas anteriores se obtuvieron las siguientes graficas, en donde se
muestra en la grafica 13 que los meses en donde se cometieron mas errores de
medicacion en el campus O fueron en Enero (11%) y en Junio (10%) durante el
afio 2013, mientras que en el afio 2014 (tabla 14) los meses con mayores

incidencias fueron en Enero (10%) y en Septiembre (11%).

Mientras los tipos de Errores de Medicacion que se cometieron en algun punto del
proceso en el Campus O durante en el afno 2013 se muestran en la grafica 15 y
los que ocurrieron durante el afio 2014 se muestran en la grafica 16, coincidiendo
en ambos afos en los errores de Via de Administracion, y en el afio 2013 fueron
los errores de transcripcion, mientras que en el afno 2014 fueron los errores de

prescripcion.

% de errores de Medicacion que se obtuvieron
en el campus O de un hospital privado durante

el aino 2013  ENERO
B FEBRERO
MARZO
8% 11% _ " ABRIL
9% 7% \ B MAYO
7% i 8% . JUNIO
7% ‘ 9% mJULIO
B % 105 9% B AGOSTO
m SEPTIEMBRE
m OCTUBRE
m NOVIEMBRE
m DICIEMBRE

Grafica 13. % Errores de Medicacién en un periodo de un afio en Campus O (2013)
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% de errores de Medicacion que se obtuvieron
en el campus O de un hospital privado durante

el aho 2014 m ENERO

® FEBRERO
# MARZO
T  ABRIL

8% 9% u MAYO
8% _ 9% m JUNIO
11% 79% mJULIO
B AGOSTO
W SEPTIEMBRE
B OCTUBRE
m NOVIEMBRE
® DICIEMBRE

9% 20 7%

Gréfica 14. % Errores de Medicacion en un periodo de un afio en Campus O (2014)

Tipos de Errores de Medicacion que se obtuvieron
en el campus O de un hospital privado durante el
ano 2013

M Duplicidad
M Error de Prescripcion

: 4% 8% 11% H Error de Transcripcién

99 \

i M Error de Plaqueo
(Identificacion)

M Estabilidad

25%
15%

 Via de Administracion

B Omision

Grafica 15. Tipos de Errores de Medicaciéon en un periodo de un aino en Campus O
(2013)
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Tipos de Errores de Medicacion que se obtuvieron
en el campus O de un hospital privado durante el
aho 2014

M Duplicidad

M Error de Prescripcion
13% 10%

5% Error de Transcripcion
8% \

14% ‘ 36% W Error de Plaqueo (ldentificacion)

Y 14% ® Estabilidad

Via de Administracion

B Omisién

Grafica 16. Tipos de Errores de Medicacion en un periodo de un aino en Campus O
(2014)

Estos datos se obtuvieron en un periodo de dos afos para poder comparar o
hacer notar si hubo algun cambio de los errores de medicacion que se cometieron
en algun punto en la Unidad de Preparacion de Mezclas Intravenosas de este
hospital privado de la Ciudad de México durante el transcurso de estos afios
(2013-2014), lo cual se puede observar en la grafica 17; en general, se puede
observar que hubo una disminucion en la incidencia de dichos errores durante el

afio 2014 en el Campus O de dicho hospital.
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Comparacion de Tipos de Errores de Medicacion
generados en el campus O de un Hospital Privado
durante el periodo 2013-2014
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Grafica 17. Comparacion de los tipos de Errores de Medicacion generados en el

Campus O de un Hospital Privado

Ahora, hablando del Campus S, se muestra en la grafica 18 que durante todo el
afo 2013 los errores de medicacién que se cometieron fueron constantes, es
decir, en ningun mes se destaco alguno en el que ocurrieran mas errores, y en la
grafica 19, se destaca el mes de Noviembre del afio 2014 como el mes en el que

se cometieron mas errores de medicacion.

Hablando de los tipos de Errores de Medicacion que se cometieron en algun punto
del proceso en el Campus S durante en el ano 2013 se muestran en la grafica 20 y
los que ocurrieron durante el afio 2014 se muestran en la grafica 21, coincidiendo
en ambos afos en los errores de Estabilidad, y en el afio 2013 fueron los errores
de transcripcion los que mas destacaron, mientras que en el afio 2014 fueron los

errores de prescripcion.
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% de errores de Medicacion que se obtuvieron
en el campus S de un hospital privado durante el

ano 2013 = ENERO
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Grafica 18. % Errores de Medicacion en un periodo de un afio en Campus S (2013)

% de errores de Medicacion que se obtuvieron
en el campus S de un hospital privado durante el

ano 2014 m ENERO
m FEBRERO
® MARZO
SR \ m ABRIL
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Grafica 19. % Errores de Medicacién en un periodo de un afio en Campus S (2014)
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Tipos de Errores de Medicacidon que se obtuvieron
en el campus S de un hospital privado durante el
ano 2013
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Grafica 20. % Tipos de Errores de Medicaciéon en un periodo de un aino en Campus
S (2013)

Tipos de Errores de Medicacion que se obtuvieron
en el campus S de un hospital privado durante el
ano 2014

M Duplicidad

M Error de Prescripcion

L) o
i 7% COERC M Error de Transcripcion
70
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(Identificacion)
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= Via de Administracion
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Grafica 21. % Tipos de Errores de Medicacion en un periodo de un afio en Campus
S (2014)
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En la grafica 22 se muestra una comparacion de cada tipo de error que se cometio
en el proceso en la Unidad de Preparacion de Mezclas Intravenosas en el Campus
S de este hospital privado de la Ciudad de México. En general, se puede observar

que hubo una disminucién en la incidencia de dichos errores durante el afio 2014.

Comparacion de Tipos de Errores de Medicacion
generados en el campus S de un Hospital Privado
durante el periodo 2013-2014
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Grafica 22. Comparacion de los tipos de Errores de Medicacion generados en el

Campus S de un Hospital Privado

De igual manera, se tomaron en cuenta los errores en el proceso dentro de la
Unidad de Preparacion de Mezclas Intravenosas en ambos campus de este

hospital privado del Distrito Federal, siendo los mas frecuentes los siguientes:

» Retraso en el proceso

= Validacion de Ordenes Médicas

= Preparacion de Mezclas Intravenosas

= Inspeccion y Acondicionamiento de Mezclas Intravenosas

» Etiquetado de Mezclas Intravenosas
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= Comunicacion incorrecta entre el personal

= Distribucion de Mezclas Intravenosas

En la tabla 13 se muestra que los errores con mayor frecuencia fueron el de
Retraso y Etiquetado de Mezclas Intravenosas (22%) y con menor frecuencia el de
Distribucion de las mismas (7%) de un total de 1186 errores en el proceso durante
el afno 2013 en el campus O del hospital privado de donde se midieron las

frecuencias de este tipo de errores.

Durante el afio 2014 se midieron nuevamente las frecuencias de los errores en el
mismo campus de este hospital (campus O), siendo el error en el Retraso de
Mezclas Intravenosas (20%) el de mayor frecuencia y el error de Distribucion de
las mismas el de menor frecuencia de un total de 820 errores que se cometieron a

lo largo de este afo. (Tabla 14).

En la misma forma, se midieron los mismos tipos de errores en el Campus S de
este hospital privado del Distrito Federal, siendo el error de Etiquetado de Mezclas
Intravenosas (21%) el que mas se presentd mientras que el error de Distribucion
(7%) el que menos se presentd de un total de 1386 errores durante el afio 2013.
(Tabla 15).

Ahora bien, durante el afio 2014 en el mismo campus de este hospital (Campus S)
los errores de Retraso en el proceso y Preparacion de Mezclas Intravenosas
(20%) fueron los errores que mas se tuvieron, mientras que el que menos se
cometié fue el error de Distribucion (8%) de un total de 972 errores que se

cometieron a lo largo de este ano. (Tabla 16).
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MES (2013) Retraso en Validacion | Preparacion Ins'pfeccién'y Etiquetado Comunicacion Distribucion | TOTAL| % TOTAL
el Proceso Acondicionamiento Incorrecta
ENERO 20 9 8 20 23 12 6 98 |8.26306914
FEBRERO 25 8 8 22 22 11 8 104 |8.76897133
MARzZO 22 8 19 21 13 6 98 |8.26306914
ABRIL 23 9 11 18 23 14 5 103 8.6846543
MAYO 21 6 12 18 24 10 5 96 8.09443508
JUNIO 21 7 12 23 20 9 6 98 |8.26306914
JuLlo 19 5 15 22 19 8 4 92 |7.75716695
AGOSTO 18 5 14 17 18 9 8 89 |7.50421585
SEPTIEMBRE 19 9 14 18 23 7 10 100 | 8.4317032
OCTUBRE 22 11 13 15 25 6 8 100 | 8.4317032
NOVIEMBRE 25 12 10 14 22 6 98 8.26306914
DICIEMBRE 26 9 15 18 25 8 110 |9.27487352
TOTAL (anual) 261 98 141 224 265 113 84 1186
%TOTAL (anual) | 22.00674536 | 8.26306914 | 11.88870152 18.88701518 22.34401349 9.527824621 7.082630691

Tabla 13. Errores en el Proceso cometidos en el campus O de un Hospital Privado del Distrito Federal en un periodo de un

ano (2013).
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MES (2014) Retraso en Validacién | Preparacion Ins.|:><'ecci6n.y Etiquetado Comunicacién Distribucion | TOTAL| % TOTAL
el Proceso Acondicionamiento Incorrecta
ENERO 17 9 6 11 12 8 4 67 8.17073171
FEBRERO 15 8 7 10 13 7 5 65 7.92682927
MARzZO 17 5 8 11 12 5 6 64 |7.80487805
ABRIL 17 7 11 12 16 8 4 75 9.14634146
MAYO 12 6 11 14 14 8 5 70 |8.53658537
JUNIO 11 7 13 12 14 7 6 70 |8.53658537
JuLlo 11 5 10 13 13 8 5 65 |7.92682927
AGOSTO 19 8 12 12 9 8 77 9.3902439
SEPTIEMBRE 12 9 11 12 9 8 70 |8.53658537
OCTUBRE 13 9 8 8 11 6 9 64 |7.80487805
NOVIEMBRE 14 7 9 9 10 7 6 62 7.56097561
DICIEMBRE 10 8 11 15 12 8 7 71 8.65853659
TOTAL (anual) 168 88 112 138 151 90 73 820
%TOTAL (anual) | 20.48780488 | 10.73170732 | 13.65853659 16.82926829 18.41463415 10.97560976 8.902439024

Tabla 14. Errores en el Proceso cometidos en el campus O de un Hospital Privado del Distrito Federal en un periodo de un

ano (2014).
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Retraso en el L, L, Inspeccion y . Comunicacién o,
MES (2013) Validaciéon | Preparacion . . Etiquetado Distribucion | TOTAL | % TOTAL
Proceso Acondicionamiento Incorrecta
ENERO 20 10 20 22 20 12 8 112 |8.08080808
FEBRERO 20 12 19 23 22 11 6 113 |8.15295815
MARZO 17 11 18 21 23 10 8 108 |7.79220779
ABRIL 18 11 19 19 23 10 8 108 |7.79220779
MAYO 19 10 21 19 25 9 112 |8.08080808
JUNIO 20 9 20 22 27 11 118 |8.51370851
JULIO 22 23 17 28 10 117 |8.44155844
AGOSTO 23 25 19 27 11 122 | 8.8023088
SEPTIEMBRE 21 11 20 20 26 11 9 118 |8.51370851
OCTUBRE 20 12 18 23 25 12 10 120 |8.65800866
NOVIEMBRE 18 10 19 22 26 8 8 111 |8.00865801
DICIEMBRE 22 10 23 25 29 9 9 127 |9.16305916
TOTAL (anual) 240 123 245 252 301 118 107 1386
%TOTAL (anual) | 17.31601732 |8.874458874 | 17.67676768 18.18181818 21.71717172 8.513708514 7.72005772

Tabla 15. Errores en el Proceso cometidos en el campus S de un Hospital Privado del Distrito Federal en un periodo de un

ano (2013).
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MES (2014) Retraso en el Validacion | Preparacion Ins.|:><'ecci6n.y Etiquetado Comunicacin Distribucion | TOTAL| % TOTAL
Proceso Acondicionamiento Incorrecta
ENERO 18 9 16 11 12 12 8 86 |8.84773663
FEBRERO 17 7 15 10 13 11 6 79 8.12757202
MARzZO 16 9 17 11 12 10 7 82 |8.43621399
ABRIL 17 9 15 12 16 8 4 81 8.33333333
MAYO 16 6 17 14 14 9 7 83 8.53909465
JUNIO 15 8 15 12 14 9 6 79 |8.12757202
JuLlo 16 9 17 13 13 7 5 80 |8.23045267
AGOSTO 16 7 16 12 12 8 8 79 8.12757202
SEPTIEMBRE 17 9 19 11 12 7 6 81 |8.33333333
OCTUBRE 17 9 15 8 11 11 5 76 |7.81893004
NOVIEMBRE 18 6 17 9 10 12 7 79 8.12757202
DICIEMBRE 16 9 16 15 12 10 9 87 8.95061728
TOTAL (anual) 199 97 195 138 151 114 78 972
%TOTAL (anual) | 20.47325103 |9.979423868 | 20.0617284 14.19753086 15.53497942 | 11.72839506 |8.024691358

Tabla 16. Errores en el Proceso cometidos en el campus S de un Hospital Privado del Distrito Federal en un periodo de un

ano (2014).

102




Al igual que con los datos que se obtuvieron de los Errores de Medicacion, de las
tablas anteriores se obtuvieron las siguientes graficas, en donde se muestra en las
graficas 23 y 24 los meses en donde se cometieron mas errores de medicacion en
el campus; sin embargo en el campus O no hubo mucha variacion entre el
porcentaje de los Incidentes de Medicacion durante los dos afos de estudio (2013
y 2014).

% de Incidentes de Medicacidn que se
obtuvieron en el campus O de un hospital

privado durante el afio 2013 = ENERO

W FEBRERO
MARZO
_ m ABRIL
8% % i N = MAYO
8% il 8% JUNIO
9% 9% mJULIO
8% 8% B AGOSTO
8% | 8%
B SEPTIEMBRE
B OCTUBRE
B NOVIEMBRE
B DICIEMBRE

9% 8%9

Grafica 23. % Incidentes de Medicacion en un periodo de un afno en Campus O
(2013)
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% de Incidentes de Medicacion que se
obtuvieron en el campus O de un hospital

privado durante el ano 2014 m ENERO
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Grafica 24. % Incidentes de Medicacién en un periodo de un afio en Campus O
(2014)

En las graficas 25 y 26 se muestran los tipos de incidentes de medicacion que se
cometieron en el campus O de este hospital durante los afios 2013 y 2014
respectivamente. En la grafica 25 se observa que los tipos de incidentes que mas
se cometieron durante el afio 2013 fueron el de Retraso en el proceso y el de Error
en el Etiquetado de las mezclas intravenosas, mientras que en el grafica 26 (afo
2014 del mismo campus) los incidentes que se cometieron fueron los mismos, solo
que la frecuencia en que ocurrieron disminuyd, lo que hizo que los porcentajes de

los mismos bajaran un poco.
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Tipos de Incidentes de Medicacidon que se
obtuvieron en el campus O de un hospital privado
durante el afio 2013

M Retraso en el Proceso

M Validacién

A -, m Preparacion
. 10%7/: 22% p

X M Inspeccidon y
229% 8% Acondicionamiento
5% M Etiquetado
()
m Comunicacién Incorrecta

M Distribucion

Grafica 25. Tipos de Incidentes de Medicacién en un periodo de un afio en
Campus O (2013)

Tipos de Incidentes de Medicacion que se
obtuvieron en el campus O de un hospital privado

durante el ano 2014
M Retraso en el Proceso

B Validacién

H Preparacion

M Inspecciény
Acondicionamiento

B Etiquetado

= Comunicacion

Incorrecta
M Distribucién

Grafica 26. Tipos de Incidentes de Medicacion en un periodo de un afo en
Campus O (2014)

Nuevamente, los datos que se obtuvieron se realizaron durante un periodo de dos

afios para asi poder comparar algun cambio que se haya presentado, en el caso
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de que asi fuera, lo que se muestra en la grafica 27, en donde se muestra que
este tipo de incidentes, en el campus O de este hospital privado del Distrito
Federal, disminuyeron durante el afio 2014; sin embargo, esta disminucién del
porcentaje no es muy significativo ya que dichos valores no bajaron mucho en la

mayoria de los casos.

Comparacion de Tipos de Incidentes de
Medicacidon generados en el campus O de un
Hospital Privado durante el periodo 2013-2014
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Grafica 27. Comparacion de los tipos de Incidentes de Medicacidon generados en el

Campus O de un Hospital Privado

De la misma forma que ocurri6 en el campus O con los meses de incidencia
durante los anos 2013 y 2014, ocurrié en el campus O, es decir, el porcentaje de
incidentes de medicacion fue constante durante los dos mismos afios de estudio

(2013 y 2014), lo cual se observa en las graficas 28 y 29 respectivamente.
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% de Incidentes de Medicacidn que se
obtuvieron en el campus S de un hospital
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Grafica28. % Incidentes de Medicacién en un periodo de un aino en Campus S (2013)
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Grafica 29. % Incidentes de Medicaciéon en un periodo de un aio en Campus S
(2014)
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Hablando de los tipos de incidentes que se cometieron en el campus S este
hospital privado, en la grafica 30 se muestra que los incidentes de medicacién con
mayores incidencias durante el afio 2013 fueron el de etiquetado de mezclas
intravenosas y el de comunicacion incorrecta; mientras, en la grafica 31 se ve que
los incidentes que se cometieron con mayor frecuencia durante el afio 2014 fueron
los de Retraso en el proceso y el de Preparacion de mezclas intravenosas,

disminuyendo asi los incidentes que se cometieron durante el afio 2013.

Tipos de Incidentes de Medicacion que se
obtuvieron en el campus S de un hospital privado
durante el afo 2013

M Retraso en el Proceso

H Validacién
Preparacion

M Inspeccidon y
Acondicionamiento

M Etiquetado

Comunicacién Incorrecta

M Distribucion

Grafica 30. Tipos de Incidentes de Medicacion en un periodo de un afo en
Campus S (2013)
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Tipos de Incidentes de Medicacion que se
obtuvieron en el campus S de un hospital privado
durante el afo 2014

M Retraso en el Proceso

H Validacién
Preparacién

M Inspeccidény
Acondicionamiento

M Etiquetado
Comunicacion

Incorrecta
M Distribucién

Grafica 31. Tipos de Incidentes de Medicacién en un periodo de un afio en
Campus S (2014)

Por ultimo, se realiz6 nuevamente la comparacién de los datos de los Tipos de
Incidentes de medicacion, con la diferencia de que esta vez se realizd en el
campus S del hospital privado en estudio, grafica 32, en donde se muestra que
este tipo de incidentes disminuyeron durante el aino 2014; sin embargo, esta
disminucion del porcentaje no es muy significativo ya que dichos valores no

bajaron mucho en algunos casos.
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Comparacion de Tipos de Incidentes de
Medicacion generados en el campus S de un
Hospital Privado durante el periodo 2013-2014
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Grafica32. Comparacion de los tipos de Incidentes de Medicacion generados en el

Campus S de un Hospital Privado

ANALISIS DE RESULTADOS

Segun Giraldez, 2007, la Atencion Farmacéutica implica el proceso a través del
cual un farmacéutico coopera con un paciente y otros profesionales mediante el
disefio, ejecucidén y monitorizacién de un plan terapéutico que producira resultados
especificos para el paciente, siendo el principal objetivo de este proceso el mejorar
la calidad de la atencion al paciente, garantizando la terapéutica mas idonea,
incluyendo el concepto de corresponsabilidad del farmacéutico en los resultados

del paciente.
El concepto de intervencion farmacéutica se ha definido para denominar a todas

estas actuaciones en las que el farmacéutico participa activamente en la toma de

decisiones, en la terapia de los pacientes y también en la evaluacion de los
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resultados. Esta evaluacion es el punto novedoso y diferenciador de otras

denominaciones dadas a las actuaciones del farmacéutico.

Esta responsabilidad del farmacéutico sobre la consecucién de resultados 6ptimos
de la farmacoterapia, no debe llevarse a cabo aisladamente, sino que debe
realizarse en colaboracion con el resto de profesionales sanitarios, principalmente
meédicos y enfermeras, y con el propio paciente. Sin embargo, los conocimientos y
el papel que ocupa el farmacéutico en el proceso de utilizacion de medicamentos
le hacen el profesional idéneo dentro del equipo sanitario para ser el promotor de
la mejora de dicho proceso (CARCAMO, 2007).

No obstante, la farmacoterapia no siempre consigue los objetivos planteados para

cada paciente individual pudiéndose deberse a diferentes causas:

Prescripcién inapropiada
Dispensacion inapropiada
Incumplimiento

Idiosincrasia del paciente

o~ 0w N -

Monitorizacion inapropiada

Para lograr esto, se debe seguir un plan farmacoterapéutico, el cual es la practica
profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del
paciente relacionadas con los medicamentos mediante la deteccion, prevencion y
resolucidon de problemas relacionados con la medicacion (PRM), de forma
continuada, sistematizada y documentada, en colaboracién con el propio paciente
y los demas profesionales del Sistema de Salud, con el fin de alcanzar resultados

concretos que mejoren la calidad de vida del paciente (CARCAMO, 2007).

Por lo que se menciona anteriormente y para mejorar el servicio de Central de
Mezclas Intravenosas (6 Unidad de Preparacion de Mezclas Intravenosas) se

siguié un plan durante el periodo de dos afios en el cual se pretendia disminuir
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errores que se comenten en el proceso de preparacion de Mezclas Intravenosas,
enumeradas con anterioridad, tratando de garantizar la seguridad del paciente

durante la terapia intravenosa que requiera.

Inicialmente se realizé un conteo de los pacientes que ingresan a los diferentes
servicios de los diferentes campus de este hospital; sin embargo, estos datos
varian de acuerdo al campus de hospitalizacion debido a que las especialidades
que se ofrecen en estos campus son diferentes entre cada uno de ellos; las
especialidades que varian en el campus S son ginecologia, neurologia y

ortopedia, mientras que en el campus O se encuentra el servicio de oncologia.

Ademas de estas diferencias, se pueden encontrar diferencias en el numero de
pacientes hospitalizados entre géneros ya que la idiosincrasia de cada persona
varia. Como menciona DIEZ, 2002, la idiosincrasia es una reaccion determinada
genéticamente y aparentemente anormal que algunos pacientes presentan frente
a un farmaco, y que para la cual no hay una explicacion determinada. Sin
embargo, generalmente se utiliza para designar a las reacciones provocadas por
la singular dotacion enzimatica de cada individuo, por ello varia también el tiempo
de hospitalizacién de cada paciente, entre otros factores como lo son el progreso

de su enfermedad y la eficacia de la terapéutica.

Una manera de manejar dicha eficacia es mediante el uso de diferentes formas
farmacéuticas de medicamentos que se prescriben en el hospital, enfocandonos
en este caso a los medicamentos intravenosos, mas aun, en los medicamentos
que se preparan en forma de Mezclas Intravenosas, como se muestra en la tabla 6
y 7, con sus respectivas graficas. El campus O es el que mas pacientes para
hospitalizacion recibe, por ello, es en donde se prepara la mayor cantidad de
Mezclas Intravenosas, no dejando de lado al campus S. Ademas de las diferentes
especialidades que se brindan en cada campus, en donde las de mayor riesgo se
atienden en el campus O de este hospital.
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Pero lo mas importante radica en que en cada campus existe el area, o servicio,
de Farmacia Intrahospitalaria, el cual se encarga de revisar la farmacoterapia de
cada paciente que ingresa al hospital para asi garantizar la eficacia y la seguridad
de la misma, contando con un sistema que lleva a cabo la dispensacion de
medicamentos por Dosis Unitaria; incluyendo todas las mezclas intravenosas que
son prescritas por el médico, ya que se generan individualizando y ajustando las

dosis para cada uno de los pacientes que ingresa.

Para llevar a cabo este sistema se incluyen diferentes etapas, como lo son las

siguientes:

Recepcion de la prescripcion médica
Revision farmacoterapéutica
Elaboracion de etiquetas de identificacion de cada mezcla intravenosa

Preparaciéon de mezclas intravenosas

a b 0=

Acondicionamiento, distribucion y conservacién

Durante estas etapas existen diferentes procedimientos que se realizan para
poder llevar un orden y control dentro del area, para que a su vez se pueda
mantener una comunicacion efectiva y poder trabajar en conjunto con el equipo de
salud que integra al hospital (médicos, enfermeras, farmacéuticos); sin embargo,
se pueden cometer errores en el proceso, conocidos también como Errores de

Medicacion.

Uno de los objetivos de la Farmacia Intrahospitalaria, hablando mas
especificamente, de la Unidad de Preparacion de Mezclas Intravenosas, es el de
reducir el numero de errores de medicacion y de mejorar el proceso en dichas
formulaciones magistrales (mezclas intravenosas). Por este motivo se decidio
monitorizar el numero de errores que se cometen a lo largo de dos anos, llevando
a cabo modificaciones en los procesos para poder realizar una comparacion de

estos errores al finalizar cada ano, para comprobar que haya ocurrido alguna
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disminucién, mejorando asi el servicio que se brinda en la Unidad de Preparacion

de Mezclas Intravenosas.

Durante el primer afio de obtencion de datos se observo que tanto en el campus O
y en el campus S se cometian varios errores de medicacién y en los
procedimientos establecidos en las Unidades de Preparacion de Mezclas
Intravenosas de cada uno de los campus se cometieron varios errores, variando
estos en los campus debido a que la cantidad de trabajo que se genera y las

prescripciones que se realizan son diferentes para cada especialidad.

Durante este primer afio los errores que mas se cometieron en el campus O
fueron los errores de prescripcion de medicacion (en cuanto a los médicos se
equivocaban ya sea en el ajuste de alguna dosis, los dias de administracion o la
recurrencia de la terapia, y la duplicidad de los tipos farmacolégicos que se
utilizaron) y el de transcripcién de las 6rdenes de preparaciéon, aqui se refiere a
que en el servicio de enfermeria se transcribian de manera errénea las
indicaciones médicas a una solicitud de preparacion de mezclas intravenosas (via
de administracion, principio activo diferente, velocidad de infusion incorrecta,
horarios de administracion erréneas), las cuales se entregaban a la Unidad de
Preparaciéon de Mezclas Intravenosas. Mientras, los Errores de Medicacion que
mas se cometieron en el campus S de igual manera fueron los mismos errores
que se cometieron en el campus O, con la diferencia de que estos ocurrieron con

menos frecuencia.

Durante el siguiente afio de obtencion de datos se pudieron observar que los
Errores de Medicacién que se cometieron fueron los mismos; sin embargo, estos
ocurrieron con menor frecuencia en comparacion al afio anterior. Esto se pudo
deber al hecho de que se hicieron cambios en conjunto con el servicio de salud
que integra a los médicos, enfermeras y farmacéuticos. El primero de estos
cambios fue el de reducir las transcripciones de las 6érdenes de preparacion, para

solamente realizar las solicitudes con las copias de las 6rdenes médicas,
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anotando los horarios que se solicitaran, y el nombre de las enfermeras que lo

solicitaban.

Este método que se adopté trajo mejoras en el procedimiento en cuanto a la
minimizacion del tiempo de entrega de las mezclas intravenosas solicitadas,
ademas de traer consigo la disminucion en los errores de preparacion que se
cometian, como lo eran la duplicidad de la preparacion, la utilizacién del vehiculo
incorrecto, error en la dosis recomendada (subdosis o sobredosis), solicitud de
preparacion de mezclas intravenosas para pacientes incorrectos (identificacion), y

error de la via de administracién que se transcribia en las 6rdenes de preparacion.

Existen otros errores, los cuales derivan de los procedimientos establecidos dentro
de la Unidad de Preparaciéon de Mezclas Intravenosas (que de igual manera son
considerados dentro de los Errores de Medicacién), los cuales incluyen el retraso
en la entrega de las mezclas intravenosas al servicio de enfermeria para su
administraciéon al paciente, validacion incorrecta de la prescripcion médica,
preparacion de mezclas intravenosas, inspeccion y acondicionamiento de las
mismas, etiquetado (identificacion) de mezclas intravenosas, comunicacion no
efectiva entre el personal (dentro de la Unidad de Preparacién de Mezclas
Intravenosas como con los diferentes servicios), y la distribucion de estas

preparaciones (extravio).

En el caso de este tipo de errores, los que mas se cometieron en el afio 2013 en el
campus O fueron los errores de etiquetado de mezclas intravenosas vy retraso al
momento de entregar estas preparaciones al servicio de enfermeria, mientras que
en el campus S los errores que mas se cometieron fueron los de etiquetado de

mezclas intravenosas

Después de realizarse nuevamente el conteo de los errores de proceso durante el
segundo afio (2014) para su comparaciéon con el anterior se tuvo que en el

campus O hubo una disminucién de los errores de etiquetado y nuevamente se

115



cometieron errores de retraso de entrega, mientras que en el campus S ahora
aumentd la frecuencia de los errores de retraso de entrega y preparacion de

mezclas intravenosas.

Lo anterior se pudo deber a que se cuidaron algunos factores para lograr disminuir
los errores que fueron mas recurrentes, lo cual se logr6 en ambos campus. Sin
embargo, al cuidarse estos factores se pudieron descuidar otros factores dando

como consecuencia otros tipos de errores a lo largo del afio de comparacion.

Un ejemplo de esto es para el error de preparacion de mezclas intravenosas en el
campus O, debido a que al querer disminuir los tiempos de entrega para
enfermeria, no se validaron correctamente las indicaciones médicas u érdenes de
preparacion por querer terminar con mayor rapidez la preparacién, al igual que el

material, vehiculos y/o medicamentos que se utilizaron para dicha preparacion.

En el otro caso, en el campus S, los errores que surgieron durante el afio de
comparacion se pudieron deber a que al momento de verificar con mayor
detenimiento las etiquetas de identificacién de las mezclas intravenosas, en donde
aparecen los datos del medicamento que se prepara (nombre genérico, dosis,
fecha de uso, nombre de paciente, velocidad de infusion, horario de dosificacion) y
la de identificacion del paciente (nombre completo del paciente, edad, fecha de
nacimiento) se descuidaron los tiempos de entrega y la validacién de las 6rdenes

de preparacion, como ocurrié en el caso del campus O.

No obstante, este tipo de errores se seguiran produciendo, debido a que muchos
factores, tanto institucionales como personales, influyen en la incidencia de los
mismos, ademas de que son multifactoriales, estando involucradas varias
personas con diversos rangos de responsabilidad. Por este motivo es necesario
tener mucho cuidado y brindar la mejor atencién posible ya que lo primordial es
mantener una terapia medicamentosa segura, para mejorar la calidad de vida de

nuestros pacientes.
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CONCLUSIONES

= Se realizd el correspondiente analisis de seguridad de Mezclas
Intravenosas, mediante Atencion Farmacéutica, garantizando un producto
seguro al momento de su administracion intravenosa a pacientes que

ingresan en un hospital privado del Distrito Federal.

» Se pudo contabilizar el numero de Mezclas Intravenosas que se preparan
en cada campus de un hospital privado del Distrito Federal durante un
periodo de un afo, para conocer la carga de trabajo, ademas de los

pacientes que ingresan en este mismo periodo.

= Se clasificaron los diferentes tipos de Errores de Medicacidon que ocurren en
un hospital privado del Distrito Federal mediante su deteccion oportuna,
evitando la repercusion de los mismos en la salud y en la evolucion de la

misma en los pacientes hospitalizados que utilizan la terapia intravenosa.

= Se logré la disminucion de los Errores de Medicacién al término de un afo
comparando las incidencias de los mismos en dos afos consecutivos
(2013-2014), garantizando la eficacia y la seguridad de los diferentes tipos
de Mezclas Intravenosas que se preparan en la terapia de los diferentes

pacientes hospitalizados.

» E| sistema de dispensacion en dosis unitarias, mezclas intravenosas, ha
demostrado en la mayoria de las ocasiones ser un sistema eficaz para
reducir los Errores de Medicacion, realizando una validacidon de la terapia
intravenosa para el ajuste de dosis para los diferentes tipos de pacientes
que ingresan a este hospital.

= Se sugiere que se deben comunicar y analizar tanto los Errores de

Medicacion que alcanzan al paciente como aquellos que son interceptados
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y no llegan al paciente, ya que ambos permiten identificar los fallos del
sistema; ademas es necesario promover la incorporacion de nuevas
tecnologias y la implementacion de nuevos programas auxiliares para el
uso correcto de medicamentos y asi aumentar la seguridad de los

diferentes procesos que se llevan a cabo.
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