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RESUMEN http://dx.doi.org/10.4321/52340-98942017000200004

Objetivo: Analizar el grado de cumplimiento del “Protocolo de Utilizacién de Cloruro potdsico” im-
plantado en nuestro hospital, mediante la realizaciéon de auditorias periédicas presenciales, durante el
periodo 2013-2016.

Meétodos: Estudio descriptivo de las auditorias realizadas a los 6 meses post-implantacién (principios
de 2013), y después cada afo (2014-2016). Los indicadores de evaluacién se establecen siguiendo las
recomendaciones recogidas en el Protocolo y se refieren al almacenamiento, prescripcion, preparacién
y administracién de soluciones de potasio. Las unidades asistenciales evaluadas son: unidades autori-
zadas (almacenamiento y doble chequeo en la preparacién y antes de la administracion) y en todas las

unidades de criticos y urgencias clinicas (prescripcion y etiquetado correcto para su administracién).

Resultados: Se audita un total de 55 unidades asistenciales, que han mostrado un 100% de cumplimiento
para los indicadores referentes a prescripcion y etiquetado correcto. De dichas unidades, 12 (criticos y ur-
gencias) estdn autorizadas para disponer de ampollas de cloruro potasico 1M. En estas 12, no se obtuvo
un cumplimiento correcto de los otros dos indicadores, debido a que una no realizé su almacenamiento
de forma adecuada (2014) y, en otras tampoco se cumplimenté el registro de doble chequeo (3 en 2013,
1en 2014y 2015).

Conclusion: Las auditorias mostraron el correcto seguimiento de dicho Protocolo para la mayoria de
los criterios evaluados, si bien, ponen de manifiesto la necesidad de realizar estrategias periédicas de
intensificacién y recuerdo para garantizar el adecuado cumplimiento de todas las recomendaciones es-
tablecidas.

Palabras clave: Cloruro potasico, protocolo, indicadores evaluacion.

ABSTRACT

Objective: To analyze the degree of compliance with the “Guidelines for the safe use of potassium chlo-
ride” implemented in our hospital, using periodic audits, during the period 2013-2016.

Methods: Descriptive study of the audits carried out at 6 months post-implementation (beginning of
2013) and then every year (2014-2016). The evaluation indicators were developed following the recom-
mendations included in the Guidelines and referred to storage, prescription, preparation and adminis-
tration of potassium solutions. The patient care units evaluated are: critical care authorized units (storage
and independent double checks during preparation of solutions and before its administration) and all
patient care units (prescription and correct labeling for its correct administration).

Results: There were audited 55 patient care units, which showed a compliance of 100% for the prescrip-
tion and correct labeling indicators. Of those units, 12 (critical and emergency units) are authorized to
have concentrated potassium chloride ampoules 1M. These 12 units did not have a correct compliance
with the other two indicators, because one unit did not show a correct storage (in 2014) and the double
check required was not verified by 3 units in 2013, one in 2014 and 2015.

Conclusion: The audits showed the correct follow-up with the Guidelines for most of the evaluated
criteria, however demonstrated the need to carry out periodic strategies of intensification and remem-
brance to guarantee the correct compliance of all the established recommendations.

Keywords: Potassium chloride, guidelines, evaluation indicators.
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INTRODUCCION

La cultura de la seguridad del paciente constituye actual-
mente uno de los retos principales para las organizaciones
sanitarias, siendo considerada una prioridad de la calidad

de la asistencia sanitaria.

Muchas han sido las estrategias y tecnologias implantadas
para mejorar la seguridad del paciente en el complejo pro-
ceso de utilizacién de los medicamentos en nuestro siste-
ma sanitario. Sin embargo, todavia los riesgos derivados
de dicho proceso contintian siendo una necesidad de me-
jora para evitar los dafios asociados a su utilizacion. Este
hecho cobra especial importancia para los medicamentos
de alto riesgo, ya que, cuando los medicamentos son usa-
dos de forma no adecuada o incorrecta puede conllevar
un impacto negativo en los pacientes, pero si estos errores
de medicacion se asocian con estos medicamentos de alto
riesgo, aunque los errores se produzcan con mucha menor
frecuencia, las consecuencias que se derivan para los pa-
cientes suelen ser graves, o incluso fatales. Esta situacion
que ha determinado que los medicamentos de alto riesgo
deban ser considerados como un objetivo prioritario en los
programas de seguridad clinica que se establezcan en los

centros sanitarios.

Asi, el cloruro potasico es un medicamento que se encuen-
tra incluido en la lista de medicamentos de alto riesgo en
hospitales. En este sentido, diversos organismos internacio-
nales han emitido recomendaciones especificas para mejo-
rar la seguridad en el manejo de soluciones concentradas
de potasio, debido a que ha sido asociado con incidentes
adversos tanto en el proceso de preparaciéon de mezclas
intravenosas, al producirse su confusién con otros medi-
camentos de apariencia similar, asi como también durante
el proceso de administracion, al realizarse directamente sin
realizar una dilucién previa, o bien mas rapidamente de lo

recomendado, pudiendo ocasionar la muerte del paciente.

En consecuencia, en todas las recomendaciones internacio-
nales emitidas, la practica comun establecida de seguridad
del paciente se basa en intentar reducir o eliminar la posi-
bilidad de que los errores se produzcan, mediante la retira-
da de las soluciones intravenosas concentradas de cloruro
potasico de las unidades asistenciales y su reemplazo por

soluciones diluidas.

En este contexto, en nuestro pais, el Instituto para el Uso
Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espafa) con el apoyo
de la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud,
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llev6 a cabo la elaboracién y desarrollo del documento “Re-
comendaciones para el uso seguro del potasio intraveno-
so”, con el objetivo de fomentar en los hospitales la implan-
tacion de practicas para reducir los posibles riesgos para
los pacientes derivados de la administracion intravenosa
de soluciones de potasio. Nuestro hospital fue uno de los
participantes en la elaboraciéon de dichas recomendaciones,
proceso durante el cual fuimos realmente conscientes de la

necesidad de su implantaciéon en nuestro &mbito.

Asi, tomando como base dicho objetivo y el documento
de recomendaciones del ISMP-Espafia, en nuestra Xeren-
cia de Xestién Integrada se constituy6 un grupo de trabajo
multidisciplinar, constituido por personal del Nucleo de
Seguridad, Comisién de Farmacia y Terapéutica, faculta-
tivos médicos, Servicio de Farmacia y personal de enfer-
meria, todos ellos profesionales involucrados en el proceso
de utilizacién del cloruro potasico, para adaptar dichas re-
comendaciones a nuestro hospital. Estas recomendaciones
fueron recogidas en el documento “Protocolo de utilizacion
de cloruro potasico” [CHUAC-PTC-CLK-000-000A12], que
define las practicas de seleccion, adquisicién, prescripcion,
dispensacion, preparaciéon y administraciéon al paciente
para garantizar la seguridad en su utilizacion, su méaxima

eficiencia y aplicabilidad clinica.

Como la retirada de las soluciones concentradas de potasio
(definidas en nuestro Protocolo como aquellas que tienen
un contenido de potasio superior a 40 mEq/L) de las uni-
dades clinicas, excepto de las autorizadas, no es suficiente
para evitar todos los errores potenciales, en nuestro ambito
hospitalario, después de su puesta en marcha, se establece
la necesidad de llevar a cabo auditorias. En este sentido, el
objetivo del presente trabajo fue evaluar el grado de cum-
plimiento de dicho Protocolo, obtenido mediante la reali-
zacién de auditorias peridédicas presenciales, durante el
periodo 2013-2016, e identificar aquellos aspectos o areas

susceptibles de mejora.

METODO

El Protocolo fue implantado en nuestro hospital el 30 de
mayo de 2012, estableciéndose la realizaciéon de audito-
rias, inicialmente a los 6 meses de su funcionamiento y
posteriormente de manera anual. Los indicadores fueron
establecidos para diferentes etapas (almacenamiento, pres-
cripcién, preparacién y administracién) segtn las recomen-

daciones contenidas en dicho Protocolo (tabla 1).
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TABLA 1. Protocolo de utilizacién de cloruro potasico: recomendaciones especificas para las actividades evaluadas

ACTIVIDAD RECOMENDACIONES

Almacenamiento “Diluir antes de administrar”.

enciales.

Ampollas de cloruro potésico concentrado 1M: disponibles en el servicio de farmacia, en los
botiquines de unidades asistenciales previamente autorizadas (unidades de criticos y urgen-
cias) y carros de parada formando parte de la medicacion complementaria (2 ampollas).
Almacenadas en lugar separado de otras ampollas o viales con las que pudiera haber
confusién, correctamente identificadas y el contenedor de almacenamiento con la leyenda

Soluciones prediluidas de potasio: disponibles en los botiquines de todas las unidades asist-

Estardn claramente identificadas y almacenadas separadas de otras formulaciones intraveno-
sas de similar tamafio con las que pudieran confundirse.

de potasio.

Prescripcion

hospital.

Siempre que sea clinicamente posible, se recomienda la prescripcion de formulaciones orales

La prescripcion de soluciones intravenosas de potasio siempre deben incluir: dosis expresada
en mEq/mmol, volumen de dilucién y tiempo en que se debe administrar y/o la velocidad
de infusién, recomendédndose su adaptacion a las soluciones prediluidas disponibles en el

Preparacién de solu-
ciones de potasio en
unidades asistenciales

Correcto cumplimiento del protocolo de preparacion de soluciones con potasio establecido.
Verificacién que la solucién a preparar no sobrepasa la concentracion maxima permitida.
Realizacién del doble chequeo independiente de la solucién durante la preparacién y antes
de su administracion al paciente, verificando que el medicamento, la dosis, la dilucién, el
etiquetado, la via de administracion, la velocidad de administracién e identificacion del

autorizadas . . 5 T
Ppaciente son correctos, consignando este registro del doble chequeo en la hoja disefiada a tal
efecto.

Verificacién que la concentracién y velocidad de infusién se ajusta a lo recomendado en el
protocolo segin administracién por via periférica o central.

Administracion Utilizar bomba de infusién siempre que sea posible.

Realizacion del doble chequeo independiente de la solucion de potasio a administrar: pa-
ciente, medicamento, dosis, via y velocidad de infusion correctas.

Los indicadores de evaluacién que se han incorporado se
detallan a continuacién:

En el almacenamiento

Indicador: Porcentaje de unidades asistenciales autorizadas
con un correcto almacenamiento de ampollas cloruro pota-
sico (CIK).

Estandar de cumplimiento: 100%.

Unidades clinicas: unidades asistenciales autorizadas.

N° de unidades asistenciales autorizadas
con almacenamiento correcto de ampollas
de CIK

Férmula= X100

NP total de unidades asistenciales
autorizadas

En la prescripcion

Indicador: Porcentaje de prescripciones en las que la dosis
de cloruro potasico estd expresada en mEq o mmol y no en
ampollas o mililitros.

Estandar de cumplimiento: 298 %
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N° de prescripciones a evaluar: 50 prescripciones.

Unidades clinicas: Todas las unidades asistenciales del hos-

pital.

N° de prescripciones de CIK con dosis
expresadas en mEq o mmol

Formula= X100

N° de prescripciones de CIK revisadas

En la preparacion

Indicador: Porcentaje de unidades asistenciales autorizadas
que realizan el registro de doble chequeo en la preparaciéon

de soluciones concentradas de potasio.
Estandar de cumplimiento: >98%

Unidades clinicas: Unidades asistenciales autorizadas.

N° de unidades asistenciales que realizan
correctamente el registro de doble
chequeo en la preparacion de soluciones
concentradas de potasio

Formula= - - - - X100
N° de unidades asistenciales autorizadas
para la preparacion de soluciones
concentradas de potasio
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En la administraciéon

- Indicador: Porcentaje de unidades asistenciales auto-
rizadas que realizan el registro de doble chequeo en la

administracion de soluciones concentradas de potasio.
Estandar de cumplimiento: 298 %

Unidades clinicas: Unidades asistenciales autorizadas.

N° de unidades asistenciales que
realizan correctamente el registro de
doble chequeo en la administracion de
soluciones concentradas de potasio

Férmula= X100

N° de unidades asistenciales autorizadas
para la administracion de soluciones
concentradas de potasio

- Indicador: Porcentaje de soluciones con potasio listas
para administrar que estan etiquetadas con la dosis y
velocidad de infusién.

Estandar de cumplimiento: 298 %

N° de soluciones con potasio listas para administrar a eva-
luar: 50 soluciones.

Unidades clinicas: Todas las unidades asistenciales del hos-

pital.
NP° de soluciones con potasio listas para
administrar que estan etiquetados con
dosis y velocidad de infusion
Férmula= X100

N° de soluciones con potasio listas para
administrar revisadas

Para la obtencion de estos indicadores, se establece un corte
transversal en el que se realiza su evaluacion. Para ello, se
forman varios grupos de trabajo integrados por farmacéuti-
cos del Servicio de Farmacia y la Unidad de Calidad de En-
fermeria que realizan estas auditorias presenciales en todas
las unidades asistenciales del hospital.

RESULTADOS

Nuestro hospital dispone de 55 unidades asistenciales, de
las cuales 12 (unidades de criticos y de urgencias) estdn au-
torizadas para disponer de ampollas de cloruro potasico
1M. En la tabla 2, se muestran los resultados obtenidos para
los diferentes indicadores y momentos evaluados.

TABLA 2. Resultados de los indicadores de evaluacion para los diferentes momentos estudiados

Indicadores de evaluacién

Estandar

Momentos estudiados (1)

6 meses 2014 2015 2016

ALMACENAMIENTO

Porcentaje de unidades asistenciales autorizadas con un
correcto almacenamiento de ampollas de cloruro potasico

2)-

100%

100% 92% 100% 100%

PRESCRIPCION

Porcentaje de prescripciones en las que la dosis de cloruro
potasico estd expresada en mEq o mmol y no en ampollas
o mililitros (3).

>98%

100% 100% 100% 100%

PREPARACION

Porcentaje de unidades asistenciales autorizadas que
realizan el registro de doble chequeo en la preparacion de
soluciones concentradas de potasio (2).

100% 75% 92% 92%

100%

ADMINISTRACION

Porcentaje de unidades asistenciales autorizadas que
realizan el registro de doble chequeo en la administracién
de soluciones concentradas de potasio (2).

100% 75% 92% 92%

100%

Porcentaje de soluciones con potasio listas para adminis-
trar etiquetadas con la dosis y velocidad de infusién (3).

>98%

100% 100% 100% 100%

(1) Momentos estudiados: 6 meses post-implantacion y posteriormente de forma anual.
(2): Unidades asistenciales autorizadas para disponer de ampollas de cloruro potasico 1IM.

(3): Todas las unidades asistenciales.
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Las auditorias realizadas sobre el correcto almacenamiento
de las ampollas de cloruro potasico han mostrado un 100%
de cumplimiento a los 6 meses post-implantacion, y poste-
riormente en 2015 y 2016. En la auditoria llevada a cabo en
2014, una unidad autorizada disponia de ampollas con una
identificacion deficiente y en una zona cercana a otros me-
dicamentos con posibilidad de confusién, las cuales fueron
retiradas del stock y la supervisora y personal de enferme-
ria fue de nuevo formado/informado sobre la necesidad de
su correcto almacenamiento. En las auditorias posteriores,
en esta unidad se verific6 el correcto seguimiento.

Las prescripciones evaluadas cumplian el 100% de los re-
querimientos establecidos en todos los momentos audita-
dos.

Las auditorias mostraron que 3 (25%) unidades autoriza-
das no realizaron el registro del doble chequeo en la pre-
paracién y administracién de soluciones concentradas de
potasio a los 6 meses post-implantacién, siendo necesaria
la realizacion de labores de refuerzo en este sentido. Asi, en
las auditorias realizadas en los afios posteriores 2 de ellas si
cumplieron correctamente con este indicador, mientras que
la unidad restante, a pesar de la intensificacién de dichas
labores educativas, no cumpli6 correctamente con el mismo
hasta la auditoria realizada en 2016.

En las auditorias realizadas, todas las soluciones de potasio
listas para su administracién, presentaban un etiquetado
correcto indicando la dosis y la velocidad de administra-
cién o bien el volumen de suero a administrar y el tiempo
requerido para su infusion.

DISCUSION

En nuestro hospital tras la implantacién del “Protocolo de
Utilizaciéon de Cloruro Potésico” se ha establecido la reali-
zacion de auditorias periddicas presenciales para analizar
su cumplimentacioén y evaluar aquellos aspectos que pue-
den ser susceptibles de mejora. Este hecho es especialmente
importante para medicamentos como el cloruro potasico,
incluido en la lista de los medicamentos de alto riesgo. Asi,
la mayoria de los resultados obtenidos para los indicadores
establecidos han cumplido o se han aproximado al valor
estandar establecido, pero debido a la falta de estudios pu-
blicados no hemos podido realizar un estudio comparativo.

Los estudios demuestran que las principales causas de los
errores relacionados con los medicamentos de alto riesgo
son la falta de estandarizacién en la prescripcion, érdenes
complejas (concentraciones y volimenes) y dificil acceso
a la informacién. Por ello, es recomendable implantar en
las instituciones sanitarias unas directrices que favorezcan
su manejo seguro, basandose en los principios bésicos de

eliminar estos medicamentos de alto riesgo de las édreas cli-
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nicas y realizar una doble comprobacién independiente en
su proceso de preparacién/administraciéon para detectar
posibles errores antes de que lleguen al paciente.

En este sentido, nuestro protocolo pretende reducir la po-
sibilidad de error en todas las etapas del proceso de utili-
zacion del cloruro potésico. Asi, ha sido clave la retirada de
las ampollas de cloruro potasico de las unidades clinicas
y su reemplazo por soluciones diluidas que aportan dife-
rentes concentraciones de potasio, (10 o 20 mEq por cada
500 mL). Esta situaciéon ha determinado la autorizacién de
algunas unidades clinicas a disponer de ampollas de cloru-
10 potésico, las cuales deben estar correctamente almacena-
das en un lugar bien diferenciado, identificado y separado
de otros medicamentos. Por otro lado, todas las unidades
asistenciales, cuentan con soluciones prediluidas con pota-
sio, que también deben estar correctamente almacenadas.
Por ello, en nuestro hospital, para facilitar este proceso de
almacenamiento, se disen6 y distribuy¢ carteleria especifi-
camente destinada a este fin a todas las unidades clinicas.
Actuaciones encaminadas a disminuir las posibles confu-
siones con otros medicamentos de apariencia similar, y que
segtn los resultados mostrados por las auditorias parece
que estan siendo efectivas.

Con respecto a la prescripcién, la implantacién del siste-
ma de prescripcion electrénica ha sido la herramienta mas
eficaz para evitar errores en este proceso, ya que la dosis
siempre se encuentra expresada en mEq de potasio. Gracias
aello, el resultado del indicador “Porcentaje de prescripcio-
nes en las que la dosis de cloruro potésico esta expresada
en mEq o mmol y no en ampollas o mililitros” siempre ha
dado como resultado un cumplimiento del 100% para todos
los momentos evaluados. Ademas, dicho sistema de pres-
cripcion ha favorecido que los facultativos médicos realicen
generalmente la prescripcion de soluciones premezcladas,
evitindose la utilizacién de ampollas de cloruro potasico
(preparaciones en unidades autorizadas o en el Servicio de

Farmacia).

En cuanto a la preparacién/administracién de soluciones
con potasio, antes de la implantacién del Protocolo, cada
unidad asistencial era la responsable de su preparacién de
acuerdo a la prescripcion médica. En la actualidad, la dis-
ponibilidad de soluciones diluidas estandarizadas que ya
estdn listas para su administracién en todas las unidades
asistenciales evita que se realice su manipulacién previa,
permite al personal de enfermeria de una mayor disponi-
bilidad de tiempo para otras tareas asistenciales, y ayuda a
minimizar los errores que se podian producir en este pro-
ceso. No obstante, hay unidades clinicas autorizadas que
contindan preparando estas soluciones con potasio, las cua-
les de acuerdo a lo establecido en nuestro Protocolo deben
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cumplimentar el registro de doble chequeo durante el pro-
ceso de preparacion y antes de su administracién al pacien-
te para garantizar la correcta ejecucion de este proceso, asi
como para asegurar que la dosis de potasio se administra a

la velocidad adecuada al paciente correcto.

Tras la implantacion de normas de seguridad y calidad, se
debe fomentar una filosofia de “auto-auditoria” para redu-
cir los riesgos derivados de la utilizacién inadvertida de
electrolitos concentrados. En nuestro caso, el haber imple-
mentado auditorias anuales nos ha permitido fomentar en
los profesionales sanitarios la necesidad de seguir las reco-
mendaciones descritas y concienciar de las consecuencias
fatales de su no cumplimiento, observandose una evolu-

cién positiva en los resultados de los indicadores.

Por todo ello, la estandarizacién de la dosificacion, de las
unidades de medida y de la terminologia son aspectos ba-
sicos para la utilizacién segura de las soluciones concen-
tradas de electrolitos. Estos esfuerzos requieren de cono-
cimientos especializados adecuados, de la colaboracién
interprofesional, de procesos de verificacién y de labores
de reforzamiento, todas ellas actuaciones que contribuirian
a asegurar la seguridad en su utilizacién.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos tras la realizacion de las audito-
rias muestran el correcto seguimiento del “Protocolo de
utilizacion de cloruro potésico” para la mayoria de los cri-
terios evaluados, aunque pone de manifiesto la necesidad
de llevar a cabo estrategias periddicas de intensificacion y
recuerdo para conseguir el adecuado cumplimiento de to-
das las recomendaciones establecidas.

La implantacién y cumplimiento del “Protocolo de utiliza-
cién de cloruro potéasico” enfatiza la responsabilidad com-
partida y la necesaria colaboracién de todos los profesiona-
les sanitarios involucrados para garantizar el éxito de esta

importante iniciativa de seguridad del paciente.
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