
Posible inducción a error 
en la dilución de noradrenalina

Possible induction to mistake 
in the dilution of noradrenaline
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La noradrenalina es una catecolamina utilizada en el
ámbito hospitalario para restaurar, de forma urgente, la
presión arterial en pacientes con hipotensión aguda.

La ficha técnica de un medicamento se considera una
fuente bibliográfica de suficiente evidencia científica y
soporte legal, por tanto, en ella debe recogerse —entre
otros datos— la dilución del fármaco para la administra-
ción por vía intravenosa. En el caso que nos afecta, este
hecho es extremadamente necesario dado que la nor-
adrenalina, como ya hemos comentado, se emplea en
situaciones de urgencia y la forma comercializada no está
lista para su inmediata utilización.

Actualmente, coexisten comercializadas 5 especialida-
des farmacéuticas con dos concentraciones distintas,
noradrenalina bitartrato al 0,1% y al 0,2%.

Tras revisar la información sobre la dilución encon-
trada en las fichas técnicas de las especialidades comer-
cializadas, se aprecian diferencias en la concentración
final que debe presentar la dilución que se prepara
para su posterior administración. Si se siguen las indi-
caciones de la noradrenalina bitartrato al 0,1%1 (añadir
8 mg de Noradrenalina bitartrato a 1 litro de solución
de glucosa al 5%) se obtiene una concentración de 
8 mcg/ml; sin embargo, con la dilución recomendada
en la del 0,2%2 (agregar 2 ml de Noradrenalina 
2 mg/ml a 48 ml de dextrosa al 5%) la concentración
es de 80 mcg/ml. Observamos que se obtiene una con-
centración final 10 veces superior en esta segunda pre-
sentación sin que aparentemente haya justificación
entre las diferencias.

La dosis que se utiliza en los pacientes que presentan
hipotensión por shock séptico varía en función del peso3;
así pues, la dosis administrada al paciente no se ve con-
dicionada por esta diferencia, si bien, es el volumen que
se debe administrar al paciente de las distintas diluciones

lo que varía. Puede provocar en último término un error
de dosificación al paciente por una confusión entre la
elección de la especialidad farmacéutica utilizada y las
instrucciones de ficha técnica que se siguen como refe-
rencia para elaborar la dilución. 

A raíz de este hallazgo y tras consultar con la unidad
de cuidados intensivos (UCI) de otros tres hospitales de la
comunidad, se comprobó que las concentraciones que
manejan estos servicios (algunos de 200 mcg/ml o en
ocasiones 400 mcg/ml de noradrenalina bitartrato) son
superiores a las mencionadas anteriormente. 

Si ponemos como ejemplo un paciente de 70 kg al
que se le prescribe una dosis3,4 de 0,2 mcg/kg/min de
noradrenalina bitartrato, en perfusión durante 24
horas, estaríamos hablando de aportarle un volumen
total de 2.500 ml en el caso de utilizar una concentra-
ción de 8 mcg/ml1 de noradrenalina bitartrato (normal-
mente se utilizan ampollas al 0,1% y esta es la concen-
tración que indica su ficha técnica) frente a los 100 ml
que serían necesarios al utilizar una dilución de 200
mcg/ml de noradrenalina bitartrato (concentración uti-
lizada en la UCI). 

Además, este volumen —en la mayoría de los casos—
viene aportado por una solución de glucosado al 5%,
diluyente aconsejado en ficha técnica1-4; por consi-
guiente, si al volumen necesario para la administración
de la noradrenalina se suman los volúmenes necesarios
para la administración de otras medicaciones intraveno-
sas, el resultado es un aporte excesivo de fluidos al
paciente.

Un error de dosificación podría producirse como con-
secuencia del desabastecimiento temporal de noradre-
nalina al 0,1%. Este hecho puede conducir a que se
adquie ra temporalmente el mismo medicamento pero al
0,2%. Si los servicios que hacen uso de este fármaco no
fueran informados o no percibieran este cambio en la
concentración, continuarían preparando las diluciones
según los protocolos elaborados, sin tener en cuenta
que la dosis final que recibiría el paciente sería superior
a la deseada.

Por consiguiente, el cambio de presentación debe evi-
tarse y en caso de que no exista otra alternativa se ela-
borará una campaña informativa con los protocolos nor-
malizados de trabajo que incorporen la presentación
disponible con el fin de evitar errores en la preparación y
administración. 
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Metahemoglobinemia 
secundaria
a la administración 
tópica
de anestésico local 
para depilación láser

Methaemoglobinaemia due to
topical administration of local
anesthetic for laser depilation

Sr. Director:

La metahemoglobinemia se produce por la oxidación
del ión ferroso (Fe++) a ión férrico (Fe+++) dentro de la
molécula de hemoglobina, alterando la capacidad para
transportar oxígeno. La metahemoglobinemia puede ser
hereditaria o más frecuentemente secundaria a la ingesta
o a la absorción cutánea de un agente oxidante, entre los
que se encuentran los anestésicos locales (benzocaína,
prilocaína, lidocaína y otros)1,2. La metahemoglobinemia
por prilocaína se basa en la producción de un metabolito,
o-toluidina, responsable de la oxidación de hemoglobina.
La capacidad de inducción de metahemoglobinemia por
lidocaína no está bien demostrada, por lo que su uso
como anestésico local parece más seguro3.

La gravedad de los síntomas depende del valor de
metahemoglobina alcanzado, siendo en el individuo nor-
mal, inferior al 1% del total de hemoglobina, gracias a
una beta-5-reductasa que en condiciones fisiológicas
transforma la metahemoglobina en hemoglobina. La cia-
nosis es el síntoma cardinal y más temprano, haciéndose
aparente al alcanzar valores de metahemoglobina de
10% (1,5 g/dL). Cuando un paciente presenta cianosis,
se realiza habitualmente una gasometría arterial y se
mide la saturación de oxígeno (SaO2). Sin embargo, los
resultados de estas pruebas, incluyendo la presión parcial
de oxígeno, pueden resultar normales o casi normales en
un paciente con metahemoglobinemia significativa1. La
hipoxia desencadena una reacción simpática caracteri-

zada por ansiedad, irritabilidad y taquicardia. En una
etapa avanzada (metahemoglobina > 30%) puede apa-
recer disnea, confusión, alteración en el estado de alerta,
fallo cardiopulmonar, crisis convulsivas, coma y muerte si
la cifra de metahemoglobina supera el 70%1,4.

Cuando los síntomas son leves, es suficiente la admi-
nistración de oxígeno para maximizar la capacidad de
transporte de oxígeno por parte de los hematíes. El trata-
miento de elección de las formas graves de metahemo-
globinemia, es el azul de metileno (1-2 mg/kg en perfu-
sión intravenosa durante 3-5 min). La dosis puede
repetirse (1 mg/kg) si la metahemoglobinemia no se
resuelve en 30 minutos. Con la administración de azul de
metileno, los valores de metahemoglobina deberían redu-
cirse de forma significativa en menos de una hora1,5,6.

Descripción del caso

Varón de 36 años, sin antecedentes médicos de inte-
rés, que acude al Servicio de Urgencias, por presentar
parestesias en ambas extremidades superiores, acompa-
ñado de somnolencia. Dos horas antes de su ingreso,
refiere la aplicación de 270 g (9 botes de 30 g) de crema
anestésica EMLA® (lidocaína 2,5%, prilocaína 2,5%) para
depilación láser en espalda, extremidades superiores e
inferiores. El paciente estaba consciente y orientado, con
tendencia al sueño y presentaba cianosis. Presentaba una
presión arterial de 144/83 mmHg, frecuencia cardiaca 82
lpm y destacaba una SaO2 basal de 91%, por lo que se
inició oxigenoterapia hasta alcanzar SaO2 94%. El resto
de la exploración fue normal. En las pruebas complemen-
tarias (RX de tórax y electrocardiograma) no se hallaron
alteraciones patológicas significativas. 

En la analítica de ingreso (4 horas tras la aplicación de
EMLA®, ver Tabla 1), destaca nivel de metahemoglobina
de 10.1%, por lo que fue diagnosticado de metahemo-
globinemia grave secundaria a la administración tópica
de EMLA® (lidocaína 2,5%, prilocaína 2,5%). Se inició la
administración de 100 mg de azul de metileno por vía
intravenosa en 10 minutos. Una hora tras la administra-
ción del antídoto, el nivel de metahemoglobina conti-
nuaba elevado (2,7%), presentando además alcalosis,
por lo que fue valorado por el Servicio de Medicina Inten-
siva. Tras el traslado a dicha unidad, continuó oxigenote-
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