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» DECLARACION DEL PROBLEMA E IMPACTO:

El cloruro de potasio concentrado ha sido identificado como un me-
dicamento de alto riesgo por organizaciones de Australia, Canada
y el Reino Unido de Gran Bretafa e Irlanda del Norte (RU) (1-8).
En los Estados Unidos de América, se denunciaron diez muertes de
pacientes por administracién incorrecta de solucién de cloruro de
potasio (KCI) concentrado ante la Comisién Conjunta en tan sélo los
dos primeros afos de su programa de denuncia de eventos centine-
la: 1996-1997 (1). En Canadad, ocurrieron 23 incidentes relaciona-
dos con la administracién incorrecta de KCl entre 1993 y 1996 (2).
También existen denuncias de muerte accidental por administracion
involuntaria de solucién salina concentrada (3).

Si bien todos los medicamentos, productos biolégicos, vacunas y me-
dios de contraste tienen un perfil de riesgo definido, las soluciones
concentradas de electrdlitos para inyecciones son particularmente
peligrosas. Las denuncias de muertes y lesiones o discapacidades
graves relacionadas con la administracién inadecuada de estos me-
dicamentos han sido continuas y dramdticas. La mayoria de las ve-
ces no es clinicamente posible revertir los efectos de los electrdlitos
concentrados cuando no se administran debidamente (por ej., no se
diluyen correctamente, se confunden con otro medicamento, etc.) y,
por lo tanto, la muerte del paciente es, por lo general, el resultado
observado. En resumen, estos agentes son mortales cuando no se
preparan y administran debidamente.

Es particularmente fundamental la planificacion de la disponibili-
dad, el acceso, el recetado, la orden, la preparacion, la distribucién,
el etiquetado, la verificacién, la administracién y el control de estos
agentes, de modo tal que se puedan evitar y, es de esperar, eliminar
los posibles eventos adversos. La estandarizacion de la dosis, de las
unidades de medida y de la terminologfa son elementos fundamen-
tales para el uso seguro de las soluciones concentradas de electrdli-
tos. Es mas, debe evitarse la mezcla de soluciones concentradas de
electrélitos especificas (por ej., confundir el cloruro de sodio con
el cloruro de potasio). Estos esfuerzos requieren atencion especial,
experiencia adecuada, colaboracién entre profesionales, procesos
de verificacion y varias funciones obligatorias que garanticen el uso
seguro.

» TEMAS ASOCIADOS:

La eliminacion de las soluciones concentradas de electrélitos (espe-
cificamente del cloruro de potasio) de las unidades de atencién del
paciente, ha tenido un notorio impacto positivo sobre la reduccién
de muertes y lesiones incapacitantes asociadas con estos agentes.
Varias funciones obligatorias se implementan inherentemente al eli-
minar estos agentes de las unidades de atencién del paciente; con-
cretamente, el medicamento debe ser recetado y ordenado, debe
estar debidamente preparado (es decir, diluido), envasado y etiqueta-
do, y debe ser administrado con el cuidado y la experiencia debidas.
Al no tener estos productos en la unidad de atencién del paciente,
simplemente no podrdn alcanzarse, extraerse ni inyectarse.

Si bien algunas personas pueden sugerir que dichos procedimientos
obstaculizarfan la accién rapida al atender las necesidades del pa-
ciente en caso de emergencia, es importante saber que se pueden
implementar planes y procedimientos para tales eventualidades,
a fin de que los electrdlitos concentrados estén disponibles, en forma
segura, para dichos casos. Se recomienda que se realicen esfuerzos
de colaboracion entre médicos, enfermeros y farmacéuticos a estos
efectos. Puede que sean necesarios cambios institucionales y cul-
turales para asegurar la implementacion de sistemas a toda prueba
afin de evitar muertes o lesiones incapacitantes asociadas con el
uso inadecuado de las soluciones concentradas de electrdlitos.

Si bien el KCI concentrado es el medicamento mas comdn invo-
lucrado en los errores de administracién de electrélitos, el fosfato
de potasio concentrado y la solucion salina hiperténica (>0,9%)
también han provocado consecuencias letales al ser administrados
indebidamente. Hasta que inquietudes recientes dieron lugar a la
revision de las practicas, era habitual encontrar soluciones concen-
tradas de electrdlitos en las existencias de la unidad o la clinica,
ubicadas cerca de otras soluciones menos peligrosas con envases
y etiquetas similares. Esta situacion, junto con la practica de hacer
que el personal de sala o de la clinica preparase la solucién in-
travenosa, aumentaba la posibilidad de administracién involuntaria
de electrélitos concentrados, lo cual provocé fatalidades en algunos
casos. Afortunadamente, esos errores catastroficos pueden
eliminarse mediante la adopcién de medidas preventivas

simples.



» MEDIDAS SUGERIDAS:

Las siguientes estrategias deberdn ser tenidas en cuenta por los
estados miembros de la OMS.

1.

Asegurar que las organizaciones de atencidn sanitaria cuen-
ten con sistemas y procesos implementados en los que:

a. La promocidn de practicas seguras con cloruro de pota-
sio y otras soluciones concentradas de electrdlitos sea
una prioridad, y donde la evaluacién de riesgos efectiva
de la organizacion se ocupe de estas soluciones.

b. El cloruro de potasio se trate como una sustancia con-
trolada, incluyendo los requisitos que restringen la or-
den y establecen los requisitos de almacenamiento
y documentacion.

c. Lo ideal es lograr la eliminacién de las soluciones con-
centradas de electrélitos de todas las unidades de enfer-
meria, y que esas soluciones se almacenen Gnicamente
en dreas especializadas de preparacion farmacéutica
o0 bajo llave. Los viales de potasio, si se guardaran en un
area de atencion especializada a pacientes, deben estar
etiquetados en forma individual con una etiqueta fosfo-
rescente visible a modo de advertencia, que diga DEBE
SER DILUIDO.

d. Cuando no haya un farmacéutico o un drea de pre-
paracion farmacéutica disponible para almacenar
y preparar estas soluciones, dnicamente una persona
capacitada y calificada (médico, enfermero, técnico far-
macéutico) preparara las soluciones.

e. Luego de la preparacién de la solucion tenga lugar una
verificacién independiente de la solucién de electrdlitos
por parte de una segunda persona capacitada y califi-
cada. La organizacion debe establecer una lista de veri-
ficacion para ser usada en la verificacion independiente.
Los puntos de la lista de verificacién deben incluir cdl-
culos de concentracion, velocidades de la bomba de in-
fusion y las conexiones adecuadas de la via.

f. Se colocard una etiqueta que diga CUIDADO
— ALTO RIESGO a la solucién preparada antes de su
administracion.

g. Se utilice una bomba de infusion para administrar
soluciones concentradas. Si no hubiera una bomba de
infusion disponible, podrd tenerse en cuenta el uso de
otros dispositivos de infusién, como un equipo buretrol
para administracién (una sonda con un receptaculo en
linea que limita el volumen que fluird hacia el paciente),
pero las infusiones de soluciones concentradas deberan
controlarse a menudo.

h. Una infraestructura de seguridad organizativa respalde la
capacitacion de personas calificadas mediante normas,
procedimientos, mejores prdcticas y renovaciones anu-
ales de certificaciones.

i. Las 6rdenes del médico incluyan la velocidad de infusion
de estas soluciones.

» EXPECTATIVAS:
Los estados miembros recomiendan que:

1. Las organizaciones de atencién sanitaria compren las solu-
ciones concentradas de electrélitos s6lo en concentracio-
nes estandarizadas y limitadas del medicamento.

2. Las organizaciones de atencién sanitaria compren y usen
s6lo soluciones parenterales previamente mezcladas.

3. La organizacién eleve una peticién a la industria farma-
céutica para que se utilicen etiquetas que digan CUIDADO
— ALTO RIESGO en todas las soluciones concentradas de
electrdlitos.

4. Las agencias de reglamentacién y los fabricantes de medi-

camentos deberdn comprometerse a mejorar la seguridad
en la fabricacién de estos tipos de soluciones concentradas
de electrdlitos.

» SOLIDEZ DE LA EVIDENCIA:

» Consenso de expertos.

» APLICABILIDAD:

> Hospitales, establecimientos de atencion ambulatoria, centros
quirdrgicos ambulatorios, centros de dilisis y cualquier otro
establecimiento que utilice y administre soluciones concentra-
das de electrdlitos.

» OPORTUNIDADES DE PARTICIPACION DEL
PACIENTEY DE LA FAMILIA:

> Preguntar qué medicamentos se estdn administrando y por
qué.

> Aprender a reconocer que las soluciones de cloruro de po-
tasio y otras soluciones de electrdlitos de alta concentracion
pueden generar situaciones peligrosas. Pedir una aclaracién
respecto a su necesidad y a la via de administracién, si fueran
a administrarse.

» Garantizar la identificacion positiva antes de recibir el
medicamento.

» BARRERAS POTENCIALES:

» Algunas organizaciones tienen servicios farmacéuticos
limitados.

» Necesidad percibida de tener concentrados de electrélitos a
inmediata disposicion, en especial para situaciones de urgen-
cia 0 emergencia.

» Economia (actual costo bajo de la produccién farmacéutica
de productos concentrados; tener bolsas de KCI previamente
mezclado aumentara los costos).

> Falta de tecnologia necesaria para la administracién segura
(por ej., dispositivos de infusion).

» Falta de conciencia del riesgo por parte del personal.



» Insuficientes investigacién generalmente aceptada, datos
y justificacién econdmica referentes al andlisis de costo y be-
neficio o el retorno de la inversion (ROI) para la implementa-
cion de estas recomendaciones.

» RIESGOS DE CONSECUENCIAS NO
DELIBERADAS:

» Demoras inadmisibles en la obtencion de las soluciones de
electrélitos necesarias en la farmacia.

» Acopio gradual de soluciones no utilizadas en las unidades de
enfermerfa, para uso futuro.
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