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Resumen

Objetivo: Analizar el papel de las bombas de infusion inteligen-
tes en la reduccién de errores relacionados con la administra-
cion de medicacion intravenosa.

Meétodo: Estudio observacional, retrospectivo que analiza la
implementacion de un sistema de bombas inteligentes de infu-
sién intravenosa (Hospira MedNet™) y el papel de este sistema
de seguridad en la deteccion de errores en la fase de adminis-
tracion de farmacos, sueros y sangre. Se incluyeron infusiones
administradas en los hospitales de dia de hematologia, oncolo-
gia, reumatologia y oncopediatria. Se analiz6 la adherencia al
sistema de seguridad, el numero de errores de programacion
detectados, los farmacos comunmente implicados en estos
errores y las acciones de mejora.

Resultados: Durante el periodo de estudio se implementaron 120
bombas inteligentes y se recogieron los datos de 70.028 infusio-
nes. La adherencia al programa de seguridad fue del 62,30% en
hematologia (6.887 infusiones), del 60,30% en oncologia
(28.127 infusiones), del 46,50% en reumatologia (1.950 infusio-
nes)y del 1,8% en oncopediatria (139 infusiones). Se notificaron
3481 alertas por programacion de las bombas fuera de los limites
establecidos: 2716 de limite relativo y 765 de limite absoluto. En
807 infusiones (2,17%), se evitaron errores que podrian haber
tenido consecuencias para los pacientes. Gracias a estos hallaz-
gos, se implementaron una serie de estrategias con objeto de
minimizar dichos errores en el futuro.

Conclusiones: El sistema Hospira MedNet™ intercepta desvia-
ciones con respecto a los protocolos establecidos en la infusién
intravenosa, evitando potenciales efectos adversos a pacientes.
También permite establecer medidas correctoras e implementar
estrategias de mejora.
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Intravenous drug infusion safety through smart pumps

Abstract

Objective: To analyze the role of smart infusion pumps in reduc-
ing errors related with the administration of intravenous med-
ications.

Method: Retrospective, observational study analyzing the
implementation of a system with smart intravenous infusion
pumps (Hospira MedNet™) and the role of the safety system for
the detection of errors during the administration of drugs, sera,
and blood. We included infusions administered at the day-care
hospitals of hematology, oncology, rheumatology, and oncope-
diatrics. We analyzed adherence to the safety system, the num-
ber of programming errors detected, the commonly implicated
drugs in these errors, and improvement actions.

Results: During the study period, 120 smart pumps were imple-
mented and data on 70,028 infusions were gathered. The rate of
adherence to the safety program was 62.30% in hematology
(6,887 infusions), 60,30% in oncology (28,127 infusions),
46,50% in rheumatology (1,950 infusions) and 1.8% in oncope-
diatrics (139 infusions). 3,481 out of the established limits pro-
gramming alerts were generated by the pumps: 2,716 of relative
limit and 765 of absolute limit. En 807 infusions (2.17%), errors
that could have had consequences for the patients could be pre-
vented. These findings allowed implementing a series of strate-
gies aimed at minimizing these errors in the future.

Conclusions: The Hospira MedNet™ system detects deviations
from the established protocols of intravenous infusion, prevent-
ing in this way potential adverse events for the patients. It also
allows establishing correction measures and implementing the
improvement strategies.
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Introduccion

La seguridad del paciente constituye actualmente una
prioridad de los sistemas sanitarios’?. Los errores de medi-
cacion y los acontecimientos adversos prevenibles causados
por medicamentos, constituyen un grave problema de
salud publica, con importantes repercusiones, no sélo
desde un punto de vista humano, asistencial y econémico,
sino también porque generan desconfianza de los pacien-
tes en el sistema y dafian la imagen de los profesionales e
instituciones sanitarias. De acuerdo a los hallazgos del estu-
dio ENEAS, hasta un 37,4% de los acontecimientos adver-
sos detectados en pacientes ingresados estan causados por
errores relacionados con la medicacion®.

Estos errores se pueden producir en todas las fases del
proceso de utilizacion de los medicamentos (prescripcion,
transcripcion, validacion, preparacién y administracion)
tal como reflejan diversos estudios. La fase de adminis-
tracion del medicamento, sigue siendo un punto débil
del sistema, pues estad asociada a una elevada tasa de
errores (38%)*°, que son dificiles de interceptar y preve-
nir. Algunos autores estiman que soélo el 2% de los mis-
mos van a ser interceptados antes de que afecten al
paciente®. El 98% restante alcanzan al paciente, y cerca
de la mitad causan dano en forma de acontecimientos
adversos durante la fase de administracion o infusion®®.
Estos errores se asocian con un elevado coste para los
pacientes, su familia, y el sistema sanitario. En EEUU se
estimd que cada acontecimiento adverso relacionado
con la medicacion incrementaba en 8.750 dolares el
coste total de la estancia hospitalaria’.

La medicacién por via intravenosa (IV) presenta espe-
cial riesgo por la mayor complejidad en la administracién
gue incluye entre otras, las fases de preparacion, infusién
y monitorizacion. La incidencia de errores originados en
la fase de administracion de medicacién IV se sitla entre
el 49y el 81%3. Los errores ligados a la administracion IV
presentan mayores tasas de mortalidad asociada y de
aparicion de efectos adversos graves que los detectados
para errores en otras vias®.

Dado el elevado nimero de administraciones IV, los hos-
pitales estan buscando sistemas que eliminen o minimicen
la posibilidad de error durante su proceso de administracion.

Actualmente existen distintos sistemas para reducir
dichos errores, siendo uno de ellos el conocido como
«bombas de infusion inteligentes». Se trata de bombas
de infusién convencionales a las que se les ha incorpo-
rado un software de seguridad con una biblioteca de far-
macos (farmacotecas), y que tienen capacidad de cone-
xién inaldmbrica. Esto permite que las bombas sean
monitorizadas y controladas en tiempo real.

En la creaciéon de las farmacotecas se definen para
cada farmaco unos limites de velocidad de infusién rela-
tivos y absolutos («soft limits» y «hard limits», respecti-
vamente), los limites absolutos definen un rango de velo-
cidad fuera del cual la administracién de un farmaco

estaria contraindicada, mientras que los limites relativos
sirven para delimitar el rango de velocidad de infusion
6ptimo. Si se vulneran los limites relativos (tanto el supe-
rior como el inferior) se genera una alerta, pero se per-
mite continuar con la infusion. Si se vulneran los limites
absolutos la alerta generada obliga a cancelar la infusion
0 a reprogramar la bomba correctamente’® ', ya que las
infusiones fuera de estos limites podrian potencialmente
causar un dafio grave al paciente. Este hecho hace que
frente a un error de programacién se tomen medidas
correctoras que protegen la seguridad del paciente.

El programa de seguridad al que se conectan las bom-
bas, permite la generacion de farmacotecas especificas,
para las distintas areas terapéuticas (UCI, oncologia, reu-
matologia, etc) o grupos de pacientes (pacientes adultos,
pediatricos) a los que se le va a administrar la medicacién
IV, Asi, se permite la administracion del mismo farmaco
con diferente pauta de administracién en funcion de la
poblacién que recibe el tratamiento.

Un paso mas en el control de la administraciéon IV son
cierto tipo de bombas inteligentes que ademas de gene-
rar alertas, registran en su memoria toda la actividad
infusional realizada por cada bomba. De esta forma, se
asegura la trazabilidad en la utilizacion y se dispone de
informacién para caracterizar los incidentes registrados.
Esta informacion resulta de gran utilidad para la adop-
cion de medidas correctoras, estrategias de mejora, que
permitan solucionar las desviaciones detectadas.

Distintos estudios han sugerido que el uso de bombas
de infusion inteligentes puede reducir el nimero de
acontecimientos adversos relacionados con la adminis-
tracién de medicacion V1215,

Para evaluar el papel que podrian representar las bombas
inteligentes en la interceptaciéon y prevencion de errores
asociados a la administraciéon de medicacion IV se han
incluido como objetivos generales de este estudio la des-
cripcion del proceso de implementacion de bombas de infu-
sion inteligentes en el centro, el andlisis de la adherencia de
los profesionales implicados al sistema de seguridad incluido
en las bombas y la evaluacién en la practica clinica habitual
de la efectividad de las bombas inteligentes en la prevencion
de errores en la administracién de medicacion V.

Método

Estudio observacional y retrospectivo en el que se des-
criben las etapas necesarias para la transformacion de
bombas convencionales Plum A+™ en bombas inteligen-
tes Plum A+™ con Hospira MedNet™ software.

Para valorar adherencia al sistema y efectividad en la
interceptacion de errores en la administracion de medica-
cion 1V, se revisaron todas las infusiones intravenosas que
se administraron con las bombas con software integrado,
ya fueran de medicacion, de sueros, de premedicacion o de
hemoderivados que fueron infundidas en el hospital de dia
de oncologia (HDO), hematologia (HDH), reumatologia y
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Priorizacion de la unidad piloto de implantacién

V4

Constitucion de un equipo multidisciplinar

A4

Creacion de farmacotecas y areas clinicas

V4

Formacion del personal

4

Puesta en marcha incluyendo una frase piloto

V4

Revision del proceso (modificacion de fallos, actualizaciones...)

A4

Implementacion general

R~z

Seguimiento y evaluacion de los informes

Figura 1. fases necesarias
para la implementacion del

sistema de bombas inteligen-
tes en el centro.

oncopediatria en un hospital de referencia, durante el
periodo comprendido entre abril y octubre del 2012.

Los informes generados por el programa Hospira
MedNet™, software de seguridad para administraciones
IV, fueron utilizados como fuente de informacion. Esta
informacion fue cotejada con la proporcionada por el
programa que gestiona la preparaciéon de medicamentos
en las areas seleccionadas, Oncowin®.

Se usaron dos tipos de informes: informes de activi-
dad, que permiten conocer el rendimiento de las bombas
y grado de adherencia a las farmacotecas; y de inciden-
cias que describen los errores de programacion.

Los indicadores evaluados por cada area clinica han sido:

— Numero de administraciones intravenosas realizadas
y porcentaje de adherencia a las farmacotecas.

— NUmero de errores detectados (definido como
numero de programaciones de las bombas fuera de
los limites relativos y absolutos).

— Porcentaje de reprogramaciones por alertas.

Consideraciones éticas

El estudio realizado es de caracter descriptivo, por lo
que durante su realizacion el investigador se ha limitado
a recopilar informacion existente. Toda la informacién
recogida para el mismo se ha considerado confidencial y
se ha utilizado exclusivamente en el &mbito profesional,
no recogiéndose en ningun caso datos que permitan
conocer la identidad de los pacientes que recibian la
medicacion V.

Resultados

Implementacion de un sistema de bombas
de infusion inteligentes

Este estudio se ha llevado a cabo en un hospital tercia-
rio con 1.200 camas, en el cual se realizaron 35.000
administraciones de citostaticos en 2012y 15.000 prepa-
raciones de otras mezclas IV.

Las fases necesarias para la implementacion de las
bombas inteligentes aparecen en la figura 1.

En el hospital se eligi¢ la tecnologia de infusién inteli-
gente (Plum A+™ con Hospira MedNet™ software), por
su funcionalidad, conexion de datos a través de wifi, faci-
lidad de exportacién de datos y generaciéon de informes,
sistema de alertas y capacidad de la farmacoteca, que
permitia incluir hasta 18 areas clinicas distintas y 150 far-
macos en cada una de las areas clinicas.

La implementacién de las bombas inteligentes comenzé
en HDH, amplidndose posteriormente a HDO y reumato-
logia, y finalmente oncopediatria.

En las primeras etapas del proyecto se creé un equipo
multidisciplinar formado por técnicos especialistas en tecno-
logias de infusién, representantes de la direccién del hospital,
personal del &rea de informética, responsable de farmacia del
area de oncologia y supervisor de enfermeria de HD. Este
equipo fue responsable de consensuar los protocolos de
administracion de farmacos IV y de generar las farmacotecas.

En el presente trabajo se analiza la implementacion y
el empleo de 120 bombas inteligentes: 80 en HDO, 20
en HDH, 10 en oncopediatria y 10 en reumatologia.
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Tabla 1. Adherencia al sistema de bombas de infusion inteligentes

Infusiones Infusiones Infusiones Infusiones Infusiones Infusiones
en HDH en HDO en Reumatologia en Oncopediatria  no valoradas
Total 72.781 11.062 46.612 4.198 8.156 2.753
Farmacoteca empleada (%) 37.107 (51,0%) 6.887 (62,3%) 28.127 (60,3%)  1.950 (46,50%) 143 (1,8%) -
Farmacoteca no empleada* 23.846 (32,1%) 4.175(37,7%) 18.485(39,7%)  2.248 (53,3%) 8013 (98,2%) -
Farmacoteca no empleada
deliberadamente** 11.828 (16,3%) - . B - -
*Se selecciona el rea clinica, pero no se llega a seleccionar el farmaco a infundir.
**Se realizan infusiones simples, sin entrar en el area clinica ni en la biblioteca de farmacos. Se utiliza como una bomba convencional.
Tabla 2. Errores de programacion (alertas) detectadas por el progrma de sequridad de las bombas de infusion
Alertas durante Alertas Alertas Alertas Alertas
el estudio en HDH en HDO en Reumatologia en Oncopediatria
Total 3.481 658 2395 364 64
Alertas de limite relativo 2.716 (78,02%) 474 (72,04%) 1.858 (77,58%) 327 (89,84%) 57 (89,06%)
Alertas de limite absoluto 765 (21,98%) 184 (27,96%) 537 (22,42%) 37 (10,16%) 7(10,94%)

HDH: Hospital de dia de hematologfa, HDO: Hospital de dia de oncologia.

Elaboracion de las farmacotecas

Uno de los pasos mas importantes en la implementa-
cion de las bombas inteligentes es la generacién de las
farmacotecas, que pueden ser generales o especificas de
cada unidad de hospitalizacién o area clinica. Se siguie-
ron los siguientes pasos:

— Priorizacion de los farmacos a monitorizar en este
orden: farmacos novedosos, medicacion de ensayos
clinicos, farmacos de uso mas frecuente, resto de far-
macos, premedicaciones, sangre y hemoderivados.

— Elaboracién de protocolos de utilizaciéon de los farma-
cos seleccionados: busqueda bibliografica en la litera-
tura cientifica’, revision de préacticas institucionales,
establecimiento de los protocolos de administraciéon
(incluyendo los limites de infusién para cada farmaco
segun el area terapéutica y la poblacion diana), crea-
cion de las diferentes areas clinicas y revision y con-
senso de la informacién con los servicios implicados.

Se incluyeron 33 medicamentos en el drea clinica de
hematologia, 58 en oncologia y 14 en oncopediatria y
reumatologia respectivamente.

Adherencia y seguridad del sistema
de bombas de infusién inteligentes

Durante el periodo de estudio se realizaron 72.781
administraciones IV, pero sélo 70.028 se han incluido en
este andlisis, debido a que en el resto no se identificd
correctamente el area clinica por fallo del sistema wifi.
Los informes generados por el sistema de seguridad fue-
ron analizados semanalmente durante la implementa-
cion del sistema y posteriormente cada dos meses.

En la tabla 1 se muestra la adherencia al sistema estu-
diado.

Los medicamentos infundidos con mayor frecuencia
fueron: premedicaciones, fluorouracilo, oxaliplatino,
paclitaxel, acido zoledrénico y trastuzumab.

En este estudio, en 3.481 infusiones de un total de
37.107 (9,38%) se habia programado la bomba fuera de
los limites previamente establecidos. El sistema de segu-
ridad intercepté un total de 807 (2,17%) infusiones en
las que un error en la administracién de la medicacion
podria haber tenido consecuencias directas para la segu-
ridad de los pacientes.

En la tabla 2 se muestra la distribucion de estos errores
por area clinica.

Los principales farmacos implicados en las alertas de
errores de infusion absolutos se detallan en la tabla 3.

Discusion

La tecnologia juega un papel muy importante en la
calidad de la atencion al paciente y en la seguridad, en
particular en el proceso de administracién de medica-
mentos IV. Las bombas de infusién inteligentes son cada
vez mas empleadas en los hospitales con el fin de reducir
los errores de administracion de estos farmacos.

La implementacion exitosa y la optimizacion de estos sis-
temas pasa en primer lugar por una adecuada eleccion de
las bombas de infusién. Durante la fase de adquisicion
deben evaluarse las caracteristicas de las diferentes bombas
existentes en el mercado y se han de tener en cuenta
numerosos factores: Capacidad de las farmacotecas, posi-
bilidad de crear diferentes perfiles de areas clinicas, el regis-
tro de eventos y su facilidad de explotacion, la conectividad
con el resto de sistemas informatizados del hospital, la posi-
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Tabla 3. Férmacos implicados en los errores absolutos Tabla 3. Farmacos implicados en los errores absolutos (cont.)
Medicacion Infusiones  Total alertas ALAl  ALAS Medicacién Infusiones  Total alertas ALAI  ALAS
Oncologia Hematologia
Bevacizumab 716 83 4 14 Azacitidina 48 3 0 3
Cabazitaxel 5 3 0 3 :
Bendamustina 82 5 1 0
Carboplatino 454 38 7 11
Cetuximab 515 61 ) 6 Dacarbazina 46 53 0 3
Ciclofosfamida 472 1 5 1 Doxorrubicina 95 1 0 1
Cisplatino 312 14 1 1 Eculizumab 15 ) 2 0
Dacarbazina 67 28 2 3
Flebogamma 478 29 0 5
Docetaxel 250 ml 523 565 3 11
Doxorrubicina Kiovig 96 2 1 1
||po_soma| 8 6 0 2 Premedicacién 2.847 169 34 57
pegilada
Doxorubicina 148 18 0 18 Protalix Al 3 1 2
Doxo liposomal 10 14 1 4 Rasburicasa 16 1 1 0
Epirubicina 216 36 3 2
P Replagal 62 2 0 2
Eribulina 21 7 3 4
B 341 5 . 3 Rituximab 434 274 2 10
Ferinject 128 17 7 10 Venofer 422 8 1 7
SFU 1.180 13 3 10 Vinblastina 39 3 0 1
Folinato 412 27 1 26 L
Vincristina 77 6 4 2
Gemcitabina 665 767 10 5
ffosfamida 163 3 0 3 A= A / 0 2
Interferon 4 12 0 12 Reumatologia
Irinotecan 559 52 3 4 Abatacept 60 6 4 1
Magnesio iv 24 1 1 0 Aclasta 8 3 0 1
Rniel ke g 4 1 Ferinject 393 53 0 7
Metotrexato 56 8 4 4
L Infliximab 431 192 1 3
Mitomicina 17 5 0 1
Mitoxantrona 1 ) 1 0 Premedicacion 579 85 2 13
Oxaliplatino 1.058 39 5 7 Rituximab 49 2 0 1
Paclitaxel 1.709 55 2 30 Tocilizumab 103 5 0 1
Paclitaxel
albumina 63 / 0 / Venofer 184 20 0 2
Permetrexed 195 12 1 0 ToiEE 143 1 0 1
Premedicacién 15.019 195 33 162 oy
. Oncopediatria
felliores . 9 s . Adriamicina 13 2 0 2
Topotecan 250 ml 34 40 0 2 .
Trastuzumab 91 3 8 4 G 24 10 0 1
Venofer 655 112 0 12 Ifosfamida 36 43 0 3
Vinorelbina 50 ml 184 45 2 13 Mifamurtida 24 1 1 0
Zometa 636 13 0 9

*ALAI: Alertas limite absoluto inferior; ALAS: Alertas limite absoluto superior.




Seguridad en la administracién intravenosa de medicamentos...

Farm Hosp. 2014;38(4):276-282 - 281

bilidad de conexién inalambrica y de modificacion en la far-
macoteca de todas las bombas en tiempo real, la facilidad
de uso, el soporte técnico, los costes asociados, etc.

Una de las causas frecuentes de error en la administra-
cion de medicacion 1V, es la realizacion de célculos en
situaciones de presion, urgencia o gran carga asisten-
cial’. El uso de las bombas inteligentes contribuye a evi-
tar dosificaciones incorrectas. Las pantallas pequenas,
con mala visibilidad y el manejo complejo de los equipos
pueden ser fuentes de error. Por esto, la seleccién de un
buen equipo que facilite el manejo puede influir en el
éxito de la implementacion de esta tecnologia.

Este sistema analizado en nuestro estudio permite
comenzar una infusion de manera manual, sin necesidad
de seleccionar farmaco de la farmacoteca. Aunque esta
opcion esta planteada principalmente para situaciones de
emergencia, donde el tiempo de respuesta es muy impor-
tante, puede realizarse de forma deliberada en cualquier
otra situacion. En estos casos, al saltarse la red de seguridad
gue proporciona el software se podrian generar errores
potenciales que no serian detectados. En nuestro estudio,
la falta de adherencia al sistema de seguridad revela que el
porcentaje de utilizacion de estos equipos oscila de unas
unidades a otras. Estudios previos indican que la adheren-
cia aumenta con el transcurso del tiempo desde la imple-
mentacion y con la puesta en marcha de acciones estraté-
gicas'®?'. De esta manera se pueden conseguir tasas de
utilizacién que pueden llegar hasta el 85,0%>22.

El &rea de oncopediatria fue la Gltima en la que se incor-
poro el programa de seguridad de las bombas. Actual-
mente se encuentra en fase de revision y actualizacion de
la farmacoteca, lo que explica los bajos resultados en tér-
minos de adherencia. Por las caracteristicas de los pacientes
y el amplio rango de edades la estandarizacion de las pre-
paraciones resulta mas complicada, lo que puede influir en
estos resultados. Se espera que con la actualizacion de las
bibliotecas de farmacos, mayor formacion y motivacion del
personal, la adherencia aumente en los proximos meses.

Las razones de una baja utilizacién de las farmacote-
cas y por lo tanto una baja adherencia son muy variadas,
estan ampliamente descritas en la literatura cientifica23.
Estas son: una baja percepcion del riesgo, la reticencia
frente a la modificacion de los habitos de trabajo, alertas
generadas por limites muy restrictivos que pueden pro-
ducir «fatiga», trabajo suplementario asociado a la pro-
gramacion de la bomba, a la presion asistencial y/o la
existencia de farmacotecas incompletas.

En nuestro proyecto las acciones seleccionadas para
promover la adherencia y optimizar el uso de las bombas
fueron: 1) Actualizacién periédica de las farmacotecas
para la inclusion o eliminacion de farmacos y modificacion
de parametros de infusién. Se revisaron los parametros
consensuados inicialmente que no se adaptaban a la prac-
tica clinica habitual: Ej: dacarbazina, gemcitabina, rituxi-
mab y raltitrexed; 2) Formacion continuada para transmitir
la importancia de su uso, ya que existen estudios que con-

cluyen que las enfermeras que perciben el software como
una forma de prevenir errores, mejoran la adherencia y
tras el entrenamiento correspondiente, su uso no supone
una carga adicional de trabajo?3; 3) refuerzo de la informa-
cion sobre la administracion de ciertos farmacos como la
pentostatina, fludarabina y vinflunina que, o bien son nue-
vos, o bien poco utilizados; 4) Evaluacion permanente del
programa de seguridad para detectar las posibles inciden-
cias. Todo ello se consensud con el equipo multidisciplinar
para crear una retroalimentacion y aprovechar los benefi-
cios de la informacion obtenida a partir de los informes
generados por el sistema.

La evidencia que soporta el uso de bombas inteligentes
es discutida', ya que su implementacion ha arrojado resul-
tados a veces contradictorios, sobre su capacidad real para
prevenir errores. Existen estudios''??, entre ellos el nuestro,
gue muestran que las alertas que incorporan estas bombas
ayudan al personal de enfermeria a evitar errores. Uno de
estos estudios?? manifiesta como el uso de estos sistemas
logra evitar un gran numero de potenciales eventos adver-
sos al modificar las programaciones erréneas de forma
oportuna. Es precisamente este tipo de beneficios el que
respalda el uso del software como un elemento de seguri-
dad para la atencion del paciente’. Rosenthal describe por-
centajes de reduccion de errores del 80-95%2, si bien hay
autores que indican que no hay modificacién de éstos'3'®,
asociandolo a la falta de utilizacion de las bibliotecas de far-
macos'®. En otras ocasiones la utilizacion de las bombas se
ha considerado una causa de errores en la dosificacion de
farmacos intravenosos'?2?°, debido fundamentalmente al
despiste o falta de conocimiento al programar la bomba?®.

Segun el Institute for Safe Medication Practices (ISMP)
los medicamentos citostaticos se encuentran en el grupo
de los medicamentos de alto riesgo (capaces de causar
dafos graves o incluso mortales cuando se produce un
error en el proceso de su utilizaciéon), motivo por el cual
fueron elegidos como prioritarios a la hora de implantar
esta tecnologfa.

Es muy dificil establecer y cuantificar los beneficios o
danos evitados al interceptar los errores. La bibliografia dis-
ponible no facilita informacion relevante sobre los efectos
perjudiciales de administrar una infusién a una velocidad
mayor/menor de la establecida o recomendada por el fabri-
cante. Sélo en determinados casos esta informacion se
incluye en las fichas técnicas de los farmacos, como sucede
en el caso del etopdsido, en el que infusiones mas répidas
de lo permitido pueden provocar hipotensién; o el caso de
gemcitabina en la que una prolongacién del tiempo de per-
fusion puede provocar un aumento en la toxicidad. Cabe
destacar que en el futuro se deberan analizar de forma més
detallada aquellos errores que, no sélo aumentan la velo-
cidad de la infusién, sino que pueden provocar la sobredo-
sificacion del paciente con farmacos que son considerados
como potencialmente peligrosos.

De los resultados de este estudio se deduce que el 2%
de las infusiones IV de medicacion incluyen errores en la
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programacion que deben ser corregidos. Durante un
periodo de 6 meses y con una adherencia que debera ser
mejorada, se han evitado 765 potenciales efectos adver-
sos en los pacientes. Cabe resefiar que se interceptaria
un mayor porcentaje de errores asociados a la medica-
cion, si a esta tecnologia se le integran otros sistemas de
seguridad ligados a la prescripcion, transcripcion, valida-
cion y preparacion de farmacos.

Durante el estudio se encontraron discrepancias en la
informacion proporcionada por el programa Hospira
MedNet™ vy |la obtenida del programa que gestiona las
preparaciones del Hospital de dia en el Servicio de farma-
cia (Oncowin®). En ocasiones se detectd un mayor
numero de administraciones que de preparaciones, lo
que motivé un seguimiento y puesta en comun de los
hechos con el equipo multidisciplinar. Se concluy6 que se
debia al exceso en el contenido de los sueros intraveno-
sos comercializados. A veces, el personal de enfermeria
al finalizar la infusion si quedaba volumen residual de
suero o medicacién en la bolsa, volvia a reprogramar la
bomba, quedando registradas las infusiones como dos
infusiones diferentes, en lugar de una. Tras su analisis se
modificd la programacién considerando de manera
generalizada un exceso de volumen del 10%. Otra estra-
tegia de mejora implantada durante el estudio fue la uni-
ficacién del modelo de bombas en el hospital. Esto dio
lugar a una mejora en el rendimiento y a la reduccién de
los costes asociados a su uso, puesto que no era necesa-
rio el cambio de equipos cuando los pacientes eran tras-
ladados entre las diferentes &reas de hospitalizacién.

El presente trabajo presenta como principal limitacién
gue no existe forma de cuantificar qué errores son debi-
dos a una incorrecta manipulacién del teclado de progra-
macién y que hubieran sido detectados de forma auto-
matica por el usuario sin que llegaran a alcanzar al
paciente. Ademas, también es complicado obtener datos
precisos del impacto de esta tecnologia, ya que haria
falta diferenciar entre los errores con mayor trascenden-
cia y aquellas alertas generadas por limites demasiado
estrictos que no reflejan la practica habitual.

Seran necesarios estudios futuros para revisar en pro-
fundidad el impacto que sobre la seguridad de los
pacientes pudieran haber tenido los errores evitados y asi
realizar una estimacion concreta de la relaciéon coste-
efectividad de esta tecnologia.

En conclusion las bombas de infusién inteligentes son
dispositivos efectivos que proporcionan una barrera de
seguridad en el manejo de farmacos intravenosos, inter-
ceptando errores potencialmente graves que podrian
alcanzar al paciente. Su implementacién permite estable-
cer medidas correctoras e implantar estrategias de mejora.
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