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REFLEXIONES PERSONALES Y AGRADECIMIENTOS

Siempre me he preguntado,porqué son pocos los profesionales de enfermeria
que dedicandose a la labor asistencial no destacamos con especial relevancia
en el campo de la investigacion, a pesar de que se considera una competencia

mas de la profesion.

Durante éstos tres afios en los que he realizado los estudios de doctorado ,he
podido comprobar en primera persona que no es nada facil,, ni estamos
preparados a nivel universitario, ni existen organismos que ayuden y apoyen a
las personas que dentro de su ambito asistencial tengan la motivacién para

hacerlo.

En estos momentos de mi vida profesional estoy viendo algo mas de luz en
nuestra carrera, pues he tenido la suerte de poder vivir el cambio tan
importante que para la enfermeria supone los estudios de grado, pero tengo la
conviccion que, aunque estamos avanzando lentamente, llegaremos lejos, justo
donde merecemos, y sin hacer intrusismo a pesar de algunos, pues conocemos

sin duda cual es nuestra funcén en la sociedad actual.

Como enfermera asistencial que soy, me siento orgullosa y feliz a la vez, de
haber conocido durante todo este tiempo, a gente que me ha apoyado y
ayudado, tanto a nivel personal como profesional, en un campo totalmente
desconocido y dificil para mi como es la investigacién, personas que me han
hecho reflexionar sobre aspectos en los cuales creia poseer la Unica verdad... a
todas esas personas, les agradezco infinitamente su labor desinteresada y con

un compromiso firme hacia mi persona.

Es dificil ser enfermera asistencial y realizar un doctorado; los profesionales de
enfermeria somos las personas que mas valor afiadido tenemos en el trabajo
del dia a dia , permanecemos “ a pie de cama “ las veinticuatro horas del dia
con el paciente, conocemos sus problemas, detectamos sus necesidades,

planificamos cuidados, evaluamos respuestas, colaboramos y comunicamos a



los miembros del equipo interdisciplinar aquellos datos que pueden serles utiles
en el proceso de atencidn al paciente, y, a pesar de todo ésto, nos
encontramos limitados a la hora de explotar nuestro potencial... ¢Por qué?. Me
gustaria que esta reflexién la realizaran todos los profesionales que trabajan
para un fin comun, profesionales que desarrollan su trabajo en otros ambitos
de la sanidad, como gestores, docentes ..., personas que de una forma u otra,
pertenecen al mundo sanitario, porque si no tienen en cuenta el potencial
humano, dificilmente avanzaremos... y la profesién enfermera necesita, y es
legitimo, ese reconocimiento para que las personas a las cuales cuidamos,
reciban la atencidn que merecen y por la cual siempre hemos luchado.

Estoy segura que con el paso del tiempo,todo ocupara su lugar.

Gracias Dr Santiago Tomas por tu labor docente durante todo este tiempo, por
tu paciencia y por haberme hecho entender que el sacrificio obtiene una
recompensa a pesar de los obstaculos encontrados por el camino.

Sabes de sobras que no lo olvidareé...

También quiero agradecer Francisco Pozo Aramuz, Jerénimo Portero Salmerdn
y a Victoria Ortega Regueiro, companeros del servicio general de Urgencias

por su ayuda en el trabajo de campo.



JUSTIFICACION

La investigacion en enfermeria ha sido, durante afos, una asignatura
pendiente. Desde el afio 1977, y tras el nuevo concepto de salud, se incorporo
la formacién en investigacion en el nuevo plan de estudios de Diplomado en
Enfermeria, si bien la dificultad que existia en nuestro pais para poder acceder
a estudios de segundo y tercer ciclo, repercutié favoreciendo un trabajo de
investigacién por parte de una profesion "en la sombra", contribuyendo al
desarrollo de otras disciplinas como la Medicina sin que los resultados
reviertieran en nuestro ambito profesional1,2 . Por otro lado, la falta de un marco
conceptual profesional, también ha promovido la dificultad para reconocer
como propios algunos campos, como es la investigacion, y que hoy en dia se
consideran fundamentales en el area de enfermeria. A modo de ejemplo, si
hacemos una aproximacion historica al tema, so6lo desde el afio 1988 el FIS
acepta para su financiacion proyectos de investigacion en los que el
investigador principal sea una enfermera. El cambio del modelo de estudios a
raiz del llamado Proceso de Bolonia y la reforma de los estudios universitarios
a nivel europeo, ha impulsado el desarrollo de la investigacién a nivel de
Enfermeria, al conferir a estos estudios una equiparacion con otras disciplinas

equivalentes antafio a niveles de licenciatura® , 4

A pesar de ello y de los nuevos modelos formativos, hace falta tiempo para
conseguir una madurez investigadora de calidad en enfermeria. Para
conseguirla, es necesario asumir la funciéon investigadora por parte de los
profesionales, desarrollar registros como fuente de datos para realizar
investigaciones, asi como la promocion por parte de las instituciones,
asociaciones y sistema educativo para favorecer la investigacion de esta
disciplina®. Existen pocos profesionales de enfermeria con dedicacién exclusiva
en investigacién, y aquellos interesados en este campo, suele ser con caracter
altruista, dedicandose la mayoria de ellos a la labor asistencial exclusivamente,
con escaso apoyo en su centro de trabajo, realizando las investigaciones en
sus horas libres y, en muchas ocasiones, sin tener siquiera el reconocimiento

profesional por parte de su institucion®.



Por otro lado, de las cuatro funciones reconocidas a la enfermeria (asistencial,
docente, investigadora y administrativa), desde el ambito profesional es la
asistencial la que mas se facilita. Sin embargo, lejos de ser una dificultad, debe
ser una oportunidad de mejora y es a partir de esta funcién cuando podemos
desarrollar temas de investigacion que nos permitan analizar, disefar y mejorar
nuestro trabajo diario’. En este sentido, la presente tesis doctoral surge a partir
de la practica del dia a dia, de la inquietud sobre la pregunta en busqueda de
respuesta y del intento de aportar una alternativa a una técnica de enfermeria
que tiene una elevada aplicacion en los servicios de urgencias en pro de la

mejora de la seguridad del paciente

De la observacion diaria en la administracion intermitente endovenosa de
farmacos, surgid la pregunta sobre qué repercusién e importancia podria tener
sobre el paciente la medicacidén o perfusion retenida en el interior de los
equipos de sueroterapia cuando son desechados y el intento de conocer sus
consecuencias sobre la respuesta clinica (capitulo 1), el averiguar si la técnica
se realiza por igual en los diferentes centros o servicios (capitulo 2), el saber el
coste que puede tener sobre la gestion farmacéutica del farmaco que no llega a
ser administrado por quedar retenido (capitulo 3) y la propuesta y valoracion de
acciones de mejora para garantizar la administracion total de la perfusion

(capitulo 4).

La investigacion de enfermeria puede ir desarrollandose poco a poco a partir
de la experiencia del dia a dia, aplicando sus resultados en la mejora de los
cuidados y de la asistencia diaria, y, en el presente caso, de los servicios de

urgencias.



1. INTRODUCCION Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

Concepto de terapia intravenosa

La terapia intravenosa, es una practica habitual y frecuente en la atencién de
Enfermeria. Por terapia intravenosa se entiende el procedimiento que utiliza
una via de acceso venoso con fines terapéuticos, limitando las complicaciones
sobre el enfermo y obteniendo el maximo rendimiento curativo para mantener

la salud del paciente.

Se trata, en consecuencia, de una de las actividades mas comunes entre los
profesionales de enfermeria en los diferentes ambitos, tanto hospital como
atencion primaria, o en el propio domicilio. Suele ir ligada a la atencion de
cuadros clinicos muy especificos y diferenciados, que oscilan desde el
mantenimiento de un acceso venoso para una terapia concreta, hasta la
indicacion urgente dentro de cuadros criticos. Es un procedimiento enfermero
cuyas intervenciones al respecto quedan reflejadas en la Clasificaciéon de

Intervenciones de Enfermeria NIC? .

Historia de la terapia intravenosa

El propésito de utilizar los vasos sanguineos con fines terapéuticos se remonta
a cientos de afios atras. Andrea Cespalino al finales del siglo XVI ya habia
usado la palabra circulacion en referencia a la sangre y la manera como viajaba
a través del cuerpo, siendo el primero que propuso que las arterias y venas se
interconectaban por medio de los capilares. En 1628, William Harvey publicé en
uno de los libros mas importantes en la historia de la Medicina y Biologia
titulado: “EI' movimiento del Corazén y la Sangre en los Animales” en donde
describia la circulacion sanguinea. Hoy en dia el trabajo de Harvey es
considerado como uno de los logros mas importantes del siglo XVII para la
Medicina y Fisiologia humana. Harvey introdujo la idea de utilizar la circulacién

sanguinea como vehiculo transportador de sustancias y alimentos, idea que



cautivé a la comunidad cientifica del siglo XVII. Ya en 1656 Wren y Boyle
administraron la primera droga (vinagre y opio) por via endovenosa a un perro
valiéndose de una pluma de ganso unida a una vejiga de cerdo. Pocos afios
después, en 1667, Jean B.Denis utilizé la via venosa para administrar a través
de ella sangre de cordero en tres jovenes voluntarios. La primera transfusion de

sangre entre humanos no llegd hasta 1818 8.

La terapia intravenosa con fines curativos no se inicio hasta el siglo XIX. En
1839 Taylor y Washington en Nueva york administraron una solucién de
morfina con una inyectadora, la cual servia para canalizar el conducto lacrimal.
En 1842 surgieron las modificaciones de las inyectadores en las cuales se
eliminaba la necesidad de hacer una incision en la piel, entonces una afilada
punta permitia hacer una puncion directa sobre la misma. También durante
este siglo se planteé por primera vez la utilizaciéon de la via intravenosa con
fines nutritivos. Claude Bernad, en 1843, administr6 azucares por via venosa
en animales de experimentacion. En 1853 el cirujano francés Charles Pravaz
inventd una jeringuilla con aguja hueca; ese mismo ano Thomas Latta traté a
un paciente deshidratado afecto de colera con una solucion de agua y sal. y, en
1887, se describe la utilidad de soluciones con glucosa para hidratar y nutrir a
los pacientes. En 1870, Pierre Cyprien Ore descubrié el uso de Hidrato de
clroal intravenoso para dar analgesia durante la cirugia, estableciendo de esta
manera la técnica de administracion de drogas intravenosas. En cuanto a la
nutricion parenteral, cuando Bield y Kraus marcaron en 1896, cuando
administraron por primera vez glucosa endovenosa a un hombre. Ya en el siglo
XX, Yakamawa administro, en 1923, una solucién de emulsion de grasas por
via intravenosa. En 1929, el médico aleman Werner Forssmann experimenta
sobre su propio organismo un catéter cardiaco que introduce a través de una
vena del brazo haciéndolo avanzar mediante control radiolégico hasta el

ventriculo derecho® .

No obstante, a pesar de los notables progresos habidos, pocos hospitales
consideraban la terapia intravenosa como un método terapéutico eficaz, dadas
las graves complicaciones a las que se asociaba su uso. A partir de 1935 se

inicia la era de los productos plasticos, siendo posible disponer en los afos



siguientes de catéteres sintéticos destinados a ser introducidos en el interior del
torrente circulatorio. En 1945, un cirujano francés consiguié por vez primera

colocar un catéter sintético en territorio venoso central® .

Durante la segunda guerra mundial, la mezcla de glucosa y aminoacidos que
se venia administrando para nutricion intravenosa, se mostré insuficiente frente
a las necesidades de los soldados traumatizados. Este problema solo podia ser
resuelto si se lograba aumentar el volumen o la concentracion de la infusion, si
bien no era viable por el grosor de las venas de pequefo calibre. En 1952 se
supero ese escollo al difundirse la puncién de las venas de grueso calibre. Esta
técnica, descrita por Aubaniac, tras probarla en heridos de guerra, permitio el
uso de concentraciones de glucosa y aminoacidos en la mezcla. En 1959,
Francis Moore descubrié el uso de la vena cava superior para la infusion de

altas concentraciones de glucosa °.

El abrumador desarrollo tecnolégico acaecido entre 1950 y 1960 permitio
disponer de agujas y catéteres con los que acceder rapidamente a la
circulacién venosa, no solo para administrar soluciones y medicamentos sino
también para mantener canalizada una vena y evitar la puncion repetida del
paciente. Gracias a ello, en 1967, Dudrick y Rhoads demostraron la posibilidad
de alimentar a un ser humano durante largos periodos de tiempo utilizando

exclusivamente un catéter venoso *.

Los tratamientos por via intravenosa se universalizaron durante los afios 60
siendo hoy dia un procedimiento insustituible en la practica clinica moderna. Su
uso generalizado ha dependido del correcto conocimiento de la anatomia
venosa, pero también de la disponibilidad de materiales adecuados con los que
realizar, con el minimo riesgo posible, la puncién y canalizacién de la vena asi
como la perfusion de liquidos y farmacos, siendo importantes también la

viabilidad y compatibilidad de las sustancias a infundir.

Para finalizar este apartado histoérico, y con el fin de destacar la magnitud que
la terapia intravenosa tiene, nada mas acertado que lo escrito por Maki en 1977

en una publicacién médica: “Sin duda, la terapia endovenosa se ha convertido
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en una modalidad terapéutica indispensable en la medicina actual.
Probablemente haya salvado mas vidas que todos los antibidticos hasta ahora

descubiertos” *.

Principios de la administracion de la terapia intravenosa

La administracion de medicamentos, es, desde hace afos, un procedimiento
que realiza el diplomado en enfermeria, entrando a formar parte de lo que se
denomina Planes de Cuidados de Enfermeria. Segun el articulo 592 del
estatuto del personal auxiliar sanitario titulado del BOE 26 de 1973, “es funcion
de enfermeria aplicar la medicacion prescrita por el médico, siendo el
responsable maximo en cuanto a esta técnica, precisando todos los
conocimientos necesarios para llevar a cabo el proceso. Debera conocer las
vias de administracion, la farmacocinética del farmaco, posologia, efectos

secundarios, reacciones adversas e interacciones con otros farmacos”.

Tratar el tema de seguridad clinica en el paciente de urgencias, es un tema que
se considera primordial a la hora de detectar problemas que en cada momento
han de ser valorados, etiquetados y planificados para conseguir de este modo
una mayor eficacia en los resultados esperados. Para ello, el profesional de
enfermeria debe realizar una valoracién exhaustiva e individualizada en cada
momento y de cada situacidén en cuanto al paciente critico se refiere. De no ser
asi, y tal como dice Carpenito'® “bueden aparecer diagnésticos de enfermeria
como de alto riesgo de alteraciones del mantenimiento de la salud en relacion
con conocimiento insuficiente del manejo de la perfusion venosa” La rapidez y
eficiencia en la realizaciéon de los cuidados y la aplicacion del tratamiento
médico correctamente, influiran indudablemente en la recuperacion y mejoria

del paciente, tanto fisica como psiquicamente”.

Una infusion intravenosa (IV) o endovenosa (EV) es una disolucion cuyo
objetivo clinico proximo consiste en ser inyectada en el torrente circulatorio

venoso, ya sea en forma directa o por goteo.
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Ordinariamente las infusiones son disoluciones acuosas de algun soluto, es
decir, el resultado de diluir un soluto en agua pero sin que ésta contenga soluto
sobrenadando, depositado en el fondo del recipiente o flotando en algun punto
de la masa de disolvente. El soluto sera siempre la sustancia que va a ser

disuelta en el diluyente.

El procedimiento mas directo es la administracion del medicamento como bolo,
ya sea solo o diluido (normalmente en una jeringa de 10 ml, con la sustancia a
inyectar y solucion fisioldgica). Por lo general, su uso no es de elecciéon debido
a ciertas complicaciones a las que puede dar lugar ya que, en la mayoria de los

casos, los farmacos necesitan un tiempo de infusidén mas prolongado.

El goteo intravenoso consiste en la canalizaciéon de una via venosa. Es la forma
de tratamiento empleada ante determinadas situaciones clinicas como, por
ejemplo, crisis asmatica, coélico nefritico... o bien para preparar la derivacion
hospitalaria en condiciones adecuadas. Se puede, por ejemplo, prescribir un

farmaco por goteo intravenoso para controlar el dolor.

Los diferentes accesos vasculares dependen del propoésito del goteo. Asi, nos

encontraremos con vias arteriales y venosas, de acceso central o periférico?.

La composicidon del catéter utilizado debe ser lo mas biocompatible posible para
evitar complicaciones en el paciente (existen en el mercado multitud de
polimeros diferentes con este fin). Los calibres del catéter se expresan en
relacion a su diametro externo, y la eleccién de los diferentes tamafios se

llevara a cabo en funcién de las necesidades.

Teniendo todo esto en cuenta, podemos clasificar la terapia intravenosa, en la

actualidad, en diferentes tipos™'? :

= |Intravenosa directa:

Se caracteriza por la administracion directa de los medicamentos a la vena o a

través de un punto de inyeccion del catéter o equipo de infusion. Dependiendo
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del tiempo de duracion de la administracién, se denomina “bolus” si dura

menos de un minuto e IV lenta si dura de dos a cinco minutos®.

=  Perfusion intermitente:

Se utiliza esta técnica en caso de que los medicamentos se inyecten a través
de un equipo infusor directamente o disuelto en sueros de poco volumen. La

duracion de la administracion oscila entre 20 minutos y varias horas®.

=  Perfusidon continua:

Administracién parecida a la anterior con la diferencia del tiempo de infusién
que es continuo (24 horas o mas) y que suelen utilizarse sueros de gran
volumen como diluyentes o también bombas de infusion continua. También se
han incluido en este apartado aquellos farmacos que se administran durante el

tiempo necesario hasta la resolucién de los sintomas?®.

La administracidon de medicacién endovenosa en perfusion intermitente es uno
de los procedimientos que el profesional de enfermeria realiza con mas
frecuencia. La correcta administracion de farmacos por via endovenosa debe

tener en cuenta las llamadas 5 “C” '3

- Farmaco correcto

- Dosis diaria correcta
- Hora correcta

- Via correcta

- Paciente correcto

Con objeto de reducir las complicaciones asociadas a la terapia intravenosa y
de conseguir el mayor beneficio terapéutico, el profesional de enfermeria debe

tener en cuenta algunas consideraciones:

- En primer lugar, que para administrar cualquier tipo de tratamiento

intravenoso en necesario puncionar una vena, mediante aguja, en una

13



determinada zona anatomica, dicha regidn debe ser seleccionada en
funcion del estado del enfermo y del tratamiento indicado .

- En segundo lugar, que la terapia intravenosa implica la correcta
administracion de las soluciones o farmacos prescritos por el médico 8.

- En tercer lugar que las complicaciones asociadas a la terapia intravenosa
pueden reducirse considerablemente aplicando cuidados de calidad sobre
el punto de insercién sobre la piel, sobre el catéter y sobre los equipos de
infusion ©.

- Por ultimo, que la terapia intravenosa tanto sea en perfusidon continua,
bolus, o intermitente lleva asociada la observancia estricta de cuidados
destinados no solo a controlar la enfermedad sino también a proteger al

enfermo frente a complicaciones infecciosas derivadas de la técnica.

Actualmente los modos y las técnicas de administracién de farmacos son en
gran parte heterogéneas. Ello conlleva situaciones diversas que puedan afectar
a la seguridad del paciente. La enfermeria utiliza innumerables guias de
protocolo sobre el acceso venoso y sus posibles complicaciones aportando un
elevado nivel de calidad al proceso de terapia Intravenosa. Sin embargo
carecemos de la herramienta indicadora que permita la calidad del
cumplimiento de dichos protocolos'?. La bibliografia recoge diferentes estudios
que analizan la seguridad de la administracién de medicamentos y la aparicion
de errores o deficiencias terapéuticas'. En los servicios de urgencias, por las
especiales caracteristicas del trabajo hacen que se tomen decisiones con
rapidez y muchas veces sin tener todos los elementos necesarios para
tomarlas, los errores son todavia mas faciles de cometer. Los diferentes
modelos organizativos junto con las caracteristicas intrinsecas de la atencién
urgente pueden facilitar el riesgo de aparicion de eventos adversos'. Ademas,
algunos trabajos han destacado el grado de “inadecuacion” de las admisiones,
estancias y/o visitas urgentes como un fenbmeno a mejorar para evitar riesgos
17 18 19 20 21

asi como consumos sanitarios innecesarios16, . En este sentido,

|22

Campodarve y col““ citan, como factores favorecedores de errores mas

frecuente en los Servicios de Urgencias, a los siguientes:

14



- Tipo de paciente y gravedad

- Profesionales: experiencia
- Médicos:
- formacion heterogénea
- Plantilla, guardias, personal eventual, MIR...
- Falta de seguimiento del paciente
- Enfermeria
- Motivacién (burn out)

- Errores en la comunicacion:

- Profesional - paciente

- Profesional - profesional

- Cambios turno o guardia

- Errores medicacion:
- Ordenes verbales
- Mala letra: 6rdenes médicas, recetas
- No revision por Farmacia

- Condiciones de trabajo:
- Escasa informacién sobre el paciente
- Paciente desconocido
- Dificultad acceso a historia clinica
Interrupciones y distracciones
Turnos de trabajo:
- Guardias: cansancio, interrupcién del suefno
- Turnos: intercambios de informacién; mayor n° intervenciones por
paciente
Presion asistencial
- Ratio médico-enfermera / paciente
- Ubicacién inadecuada
Cambio ubicacién del enfermo
- Falta de trabajo en equipo

Los errores relacionados con los medicamentos constituyen la principal causa
de eventos adversos en los hospitales,representando un 19°4% del total de
lesiones que producen discapacidad o muerte. En éste contexto Bates y col®®
describieron que de los eventos adversos relacionados con la medicacion,un
40% estaban relacionados con la administracion de medicamentos. El 25% de
los eventos adversos que se producen durante la administracion de farmacos
se deben a falta de conocimientos sobre cdémo debe realizarse dicho
proceso®. En este sentido, una de la situaciones de seguridad a considerar, al
administrar una terapia por via endovenosa, es que el farmaco no se logre

administrar en su totalidad debido a que parte del mismo quede retenido en el
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interior del equipo de sueroterapia una vez éste es retirado. Algunos
profesionales tienen la costumbre de realizar una purga del equipo mediante la
perfusion en el mismo de suero salino antes de retirarlo, con el objetivo de
arrastrar el farmaco que haya podido quedar en su interior. Este procedimiento,
conocido como “purgar el equipo”, es una recomendacion que se transmite de
“boca en boca” entre los profesionales, y, si bien existe alguna referencia al
describir las caracteristicas de una técnica de perfusion correcta’, no
encontramos evidencia cientifica de su eficacia en la bibliografia. Existe, sin
embargo, algun estudio que analiza la capacidad residual interna del sistema
de perfusion con el objetivo de cuantificar la variabilidad de las capacidades
resultado de la eleccion del equipo para identificar asi, posibles errores de
enfermeria en la administracién de medicacién y fluidos pero no analiza su

repercusion sobre el paciente®.

Habitualmente este procedimiento en la practica diaria es omitido, lo cual hace
pensar que parte de la dosis dejara de ser administrada al quedar retenida en
el interior del sistema. Dependiendo de la diferente capacidad individual de los
elementos con los que se decida conformar un sistema de perfusion venosa,
se obtendra una capacidad total mayor o menor, y, por tanto, una retencién
mayor o menor del farmaco. La capacidad residual interna del sistema de
perfusion es el volumen de liquido que ocupa ese espacio, y es igual a los
mililitros que tienen que entrar en el sistema, para que el liquido existente salga
por completo®. En un estudio realizado entre Reino Unido, Francia y Alemania,
se observdo wuna dificultad en desarrollar y mantener protocolos de
procedimientos para la preparacion y administracibn de medicacion
endovenosa, resaltando la importancia de desarrollar un sistema internacional
sobre practicas seguras en la preparacion y administracion de farmacos
endovenosos, que podria ser usado para entrenar y evaluar estos
procedimientos®. A su vez, estudios realizados sobre equipos para la
administracion de farmacos por via endovenosa por gravedad (Perfusend®)
tras la perfusion intravenosa de una solucién de CINa al 0,9%, encontraron, en
condiciones experimentales in vitro, una retencion de hasta 9,59 ml de la
dilucion perfundida, sin considerar el volumen remanente en el envase de PVC

cuando éste se colapsa ni los posibles espacios muertos adicionales (por
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ejemplo, llaves de tres pasos...) que podrian incrementar aun mas ese
porcentaje remanente®® . Los autores calcularon la dosis diaria definida

retenida tras las perfusiones obteniendo los siguientes resultados:

Medicamento Dilucion DDD DDD retenida (%)
recomendada

Piperacilina/Tazobactam 4gr 50 mi 12 gr 2,30 gr (19,2)
Imipenem/citalastina 500 100 ml 1500 mgr 143,85 mgr (9,6)
mgr
Ciprofloxacino 200 mgr 100 ml 400 mgr 38 mgr (9,6)
Albdmina 20 gr 100 ml 60 gr 11,5 gr (9,6)
Claritromicina 500 mgr 250 mi 1000 mgr 38,4 mgr (3,8)

Por todo ello, se destaca la importancia de cuantificar la variabilidad de la
capacidad interna del equipo de perfusién venosa en funcion de los elementos
que lo conforman e identificar posibles errores de enfermeria en la

administracion intravenosa de medicacion y fluidoterapia.

El farmaco prescrito se debe administrar en su totalidad, sin embargo ello no
siempre es asi. Para averiguar la relevancia que puede tener la administracion
incompleta de un farmaco por quedarse parte de éste retenido en el interior del

equipo de sueroterapia, proponemos el siguiente estudio.
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2- JUSTIFICACION DE LA TESIS

En la experiencia personal se observa que, durante la administracion
endovenosa de farmacos en un Servicio de Urgencias, excluyendo aquellos
casos de terapia endovenosa por bomba de perfusion, la mayoria de las
perfusiones de farmacos por via endovenosa intermitente no se administran en
su totalidad, debido a que parte de la misma queda retenida, al finalizar la
misma, en el interior del equipo de sueroterapia, y no se procede a realizar una
“limpieza” posterior con suero fisiolégico del sistema de perfusién (“purga del
sistema”). Como consecuencia de ello, un volumen aproximado de 15 cc suele
quedar retenido en el interior del sistema de perfusion (contenido residual)
medido a través de su aspiracion mediante jeringa. Este hallazgo hace pensar
que el farmaco no se administra completamente por quedar retenido en el
equipo de sueroterapia y que ello influira en la respuesta clinica del paciente y

en el efecto terapéutico esperado.

Queriendo averiguar la relevancia que este hallazgo podria tener, se propuso
como proyecto, analizar la técnica habitual de perfusidén intermitente seguida
por los profesionales de enfermeria de un servicio de urgencias y estudiar si
dicho hallazgo tenia una repercusion sobre el paciente en términos de efecto

terapéutico.

Para realizar el mismo era necesario emplear un farmaco de administracion
endovenosa. En este sentido, decidimos escoger el paracetamol como farmaco
de estudio, dado que el mismo es de amplia difusidn en los servicios de
urgencias, se administra de manera intermitente y es, relativamente, poco
complejo monitorizar sus niveles en plasma. Ademas la respuesta clinica al
mismo se puede medir a través de la evaluacion del efecto analgésico y/o
antipirético obtenido tras su administracion. En este sentido, seria de esperar
que, en caso de confirmarse la hipétesis de trabajo, existiera una variabilidad
en la respuesta clinica segun el volumen residual que quedase retenido en el

interior del sistema de perfusion y, por tanto, no seria administrada.
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3- HIPOTESIS DE LA TESIS

Fruto de la conjuncion entre los hallazgos encontrados en la practica diaria de
una técnica de enfermeria y la busqueda de la mejor respuesta terapéutica en
la administracion de un farmaco mediante la misma, se han planteado las

siguientes hipotesis:

1. El farmaco retenido en el equipo de sueroterapia al final de una

perfusién aminora el efecto terapéutico esperado

2. La implantacién de un sistema de trabajo que garantice la completa
administracion de la perfusion, incluida la residual contenida en los
equipos de sueroterapia, da lugar a una mejora de la respuesta

terapéutica en el paciente.

3. La falta de purga o limpieza del equipo es una situacién habitual no solo
en los servicios de urgencias sin6 también en otras unidades de

hospitalizacion.

4. El coste del material empleado adicional para mejorar la técnica de
perfusién es inferior al coste téorico del farmaco retenido, y, por tanto, la
aplicacion de una purga o limpieza del circuito no necesariamente

supone un mayor gasto econémico.
5. Es posible disefar sistemas de trabajo o variaciones del sistema de

perfusién que garanticen la total administracién de un farmaco por via

endovenosa intermitente sin retenciones.
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4- OBJETIVOS DE LA TESIS

En la presente tesis se plantean ademas diferentes objetivos con el fin de
disponer de la maxima informacion relevante relacionada con la técnica de

perfusion intermitente de un farmaco, y que son los siguientes:

1. Conocer cdbmo se realiza la técnica de perfusibn endovenosa
intermitente de un farmaco en un servicio de urgencias y analizar si la
retencion del éste en el equipo de sueroterapia, una vez finalizada la
perfusidén, repercute sobre la respuesta clinica del paciente al

tratamiento.

2. Implantar y analizar una accién de mejora que permita garantizar la
completa administraciéon del farmaco en, al menos, el 80% de los

pacientes.

3. Valorar si la perfusion intermitente de farmacos por via endovenosa se
realiza de manera similar o distinta entre diferentes servicios de
urgencias y otros servicios especialistas, entendiendo como técnica
tedricamente correcta aquella que incluya la purga o limpieza del equipo

de perfusion al finalizar la misma y antes de ser retirada.

4. Analizar el teérico valor econdmico del farmaco no administrado por
haber quedado retenido en el interior del equipo de perfusién, asi como
el coste del material empleado para realizar la técnica de manera

adecuada.

5. Estudiar las diferentes alternativas que permitan minimizar el riesgo de

retencion de farmaco en el interior de un equipo de perfusion.
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5- ESTRUCTURA DE LA TESIS

Para confirmar las hipotesis planteadas y dar respuesta a los objetivos
expuestos, se ha estructurado la presente tesis en 4 partes diferenciadas o
capitulos. En cada uno de ellos se presenta, en primer lugar, las hipétesis
planteadas que pretenden ser confirmadas en ese capitulo y el o los objetivos

del grupo de objetivos de la tesis que han sido estudiados.

Los capitulos que se presentan son:

Capitulo 1:

Retencion de medicacion en los equipos de sueroterapia:
repercusion clinica-

Capitulo 2:

Técnica de perfusion en diferentes centros hospitalarios y servicios
de urgencias.

Capitulo 3:

Costes de las pérdidas de medicacion en los equipos de
sueroterapia intermitente.

Capitulo 4:

Técnica de perfusién intermitente correcta: acciones de mejora.
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CAPITULO 1:

RETENCION DE MEDICACION EN LOS EQUIPOS DE
SUEROTERAPIA. REPERCUSION CLINICA.
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1.2 HIPOTESIS

Las hipétesis de la tesis planteadas para este capitulo han sido:

El farmaco retenido en el equipo de sueroterapia al final de una

perfusion aminora el efecto terapéutico esperado

La implantacién de un sistema de trabajo que garantice la completa
administracion de la perfusion, incluida la residual contenida en los
equipos de sueroterapia, da lugar a una mejora de la respuesta

terapéutica en el paciente.
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1.3 OBJETIVOS

De los objetivos generales de la tesis, se ha planteado estudiar en este capitulo

el siguiente:

Objetivo general:

Conocer cdmo se realiza la técnica de perfusion endovenosa intermitente de un
farmaco en un servicio de urgencias y analizar si la retencién del farmaco en el
equipo de sueroterapia, una vez finalizada la perfusion, repercute sobre la

respuesta clinica del paciente al tratamiento.

Objetivos concretos

1. Analizar el método de trabajo seguido en un Servicio de Urgencias en la

administraciéon intermitente de un farmaco endovenoso.

2. Conocer el volumen de la dilucion que puede quedar retenida en un
sistema de perfusion endovenosa y su relacién con las concentraciones

plasmaticas del farmaco perfundido.

3. Averiguar el grado de respuesta clinica a la medicacién administrada en

funcién del farmaco retenido en el sistema de perfusion.
4. Implantar y analizar una accién de mejora que permita garantizar la

completa administraciéon del farmaco en, al menos, el 80% de los

pacientes.
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1.4 METODOLOGIA:

Tipo de estudio:
Estudio prospectivo, observacional y descriptivo en una primera fase. En una

segunda fase sera intervencionista y analitico.

Lugar de estudio:

El estudio se ha practicado en el Servicio de Urgencias del Hospital
Universitario Mutua de Terrassa (Barcelona), donde se atienden
aproximadamente 129.000 urgencias /afio, de las que aproximadamente
100.000 corresponden a pacientes > de 15 afos de edad entre las diversas

especialidades médicas.

Sujetos de estudio

Poblacién diana:
Individuos de ambos sexos mayores de 15 afios de edad que acudan al
Servicio de Urgencias para ser visitados
Poblacién accesible:
Pacientes de la poblacion diana que son visitados en el Servicio de
Urgencias en alguna de las siguientes areas: urgencias medicina,
urgencias cirugia, urgencias traumatologia y que cumplan los criterios de
inclusién y exclusion descritos mas adelante.
Criterios de inclusién

e Pacientes mayores de 15 afios

e Motivo de consulta por dolor y/o fiebre

e Que se les haya prescrito la administracion de paracetamol por

via endovenosa

e Pacientes conscientes y orientados con Glasgow 15

e Haber dado su consentimiento a la realizacién del estudio.
Criterios de exclusion

e Alergia al paracetamol

e Edad menor de 14 afios
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e Haber recibido tratamiento analgésico previo con paracetamol en
las ultimas 24 horas
e Haber recibido tratamiento con otros farmacos o toma de
substancias que interaccionen con el Paracetamol®”?° :
o Alcohol etilico
o Anticonvulsivantes
o Cloranfenicol
o Estroégenos
o Isoniacida
o Probenicid
o Propanolol
o Rifampicina
o Anticolinérgicos
o Antiviriicos
e Enfermedad hepatica y/o renal conocida
e Pacientes con deterioro cognitivo y/o demencia

e No consentimiento a su inclusion en el estudio.

Farmaco de analisis:
Para realizar el estudio decidimos emplear como farmaco de
administracién endovenosa el paracetamol, dado que el mismo es de
amplia utilizacion en los servicios de urgencias, se administra de manera
intermitente y es, relativamente, poco complejo monitorizar sus niveles
en plasma®. Ademas la respuesta clinica al mismo se puede medir a
través de la evaluacion del efecto analgésico y/o antipirético obtenido

tras su administracion.
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Fases del estudio:

El estudio consto de dos fases

12 fase:

En una primera fase se incluyeron pacientes que cumplian con los

criterios de inclusion y ninguno de exclusion a los que se les administro

paracetamol endovenoso.

En esta fase, los pasos a seguir fueron los siguientes:

Antes de iniciar la recogida de datos se inform6 a los profesionales
de enfermeria de la realizacibn de un estudio en el Servicio,
solicitando su colaboracion sin dar ningun dato acerca del tema y de
la hipétesis; la colaboracién solicitada consistia solo en que avisaran
al investigador cuando se iniciara una perfusion de Paracetamol y
cuando consideraran que esta habia finalizado. Para justificar el
motivo de la colaboracién se explicd que se analizaba la respuesta al

dolor y/o a la fiebre.

Cuando un facultativo prescribia paracetamol endovenoso a un
paciente, la enfermera responsable del mismo avisaba al investigador
de la existencia de un nuevo tratamiento. Tras el aviso de la
administracion del farmaco, el investigador realizaba la valoracion
necesaria para la inclusion del paciente en el estudio (ver criterios de
inclusién y exclusion). En caso de inclusion, éste informaba al
paciente y solicitaba el consentimiento informado antes de la
administracion de paracetamol. El investigador aplicaba la escala
verbal numérica de medicidon de dolor al paciente y/o medicion de
temperatura para conocer su situacion basal®.

La enfermera responsable de la administracién del farmaco iniciaba
la perfusibn avisando al investigador cuando esta consider6 que
habia acabado el tratamiento. En todo momento, dicha enfermera

responsable desconocia el objetivo del estudio y no habia recibido

27



ninguna informaciéon previa sobre como tenia que realizar el
procedimiento Se pretendié con ello observar, sin intervencion directa
del investigador, como se llevaba a cabo la técnica de perfusion

intermitente.

- El investigador anotaba la hora de retirada del farmaco y si se habia
perfundido en su totalidad; si no era asi, retiraba el equipo
llevandoselo a un lugar desconocido por el personal del Servicio vy,
sin ser visto, procedia a la extraccién del volumen residual que
quedaba en el sistema, mediante una jeringa de 20 cc. y una aguja
para la extraccion de éste. El objetivo era medir el volumen de la
perfusion que habia quedado en el equipo sin ser administrado por
no realizar una técnica de perfusibn completa antes de retirar el
equipo. El valor del volumen residual extraido se anotaba en la hoja

de recogida de datos.

- Posteriormente, el investigador analizé a los 15 minutos, a los 60
minutos y a las 4 horas la escala de dolor (en caso de administraciéon
del farmaco por dolor) y/o la temperatura (en caso de su
administracion como antitérmico) y se comparé con la escala de dolor
basal y/o temperatura basal que previamente habia recogido en el
momento de la firma del consentimiento previo a la administracion del
farmaco. A su vez se practicé una extraccion de 5 cc de sangre del
paciente para determinar la concentracion de paracetamol obtenida a
las 4 horas (Las determinaciones de paracetamol en plasma se

practicaron en Egarlab®, a través de técnicas de inmunoanalisis)

Variables del estudio-12 fase:

Durante esta fase se recogieron las siguientes variables:

o tipo de via endovenosa
o tipo de equipo de equipo de perfusion

o dosis total indicada
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o tiempo de perfusion del farmaco.

o purga si/no.

o volumen residual retenido en el equipo de sueroterapia analizado.

o escala del dolor a los 15 min., a los 60 min. y 4 horas. y/o
valoracion temperatura a los 15 min., 60 min. y 4 horas. Para ello
se utiliz6 la Escala Verbal Numérica de valores comprendidos
entre 0 (nada de dolor) y 10 (maximo valor posible) *°.

o extraccibn de muestra de sangre del paciente para medir los
niveles plasmaticos de paracetamol a las 4 horas de finalizar su

administracion.

22 fase:

La segunda fase del estudio consistié en tres partes:

1.

Informacién real del objetivo del proyecto y presentacion de
resultados de la primera fase a los profesionales de enfermeria del

Servicio de Urgencias.

Disefio e implantacién de un programa de formacién sobre la técnica
de purga de los equipos, dirigida al personal del Servicio de
Urgencias. Se emple6 como definicion de “purga” a la siguiente,

basandonos en la bibliografia 2* *° :

“Administracion de 20 cc. de suero fisiolégico utilizando el mismo
equipo de sueroterapia por el cual se habia perfundido el farmaco,
requiriendo una vigilancia exhaustiva del proceso, pues antes de
que acabara la medicacion que se encontraba en la camara del
equipo, se tenia que insertar un suero fisiologico y administrar los
20 cc. del mismo en 15 minutos, para asegurar la dosis exacta

indicada por el facultativo.”
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Para ello se realiz6 una accién docente inicial en cada turno de
enfermeria, con la participacion de ocho personas por grupo,
explicando la necesidad de implantar un protocolo de actuacion para
la administracion del farmaco utilizado en el estudio. Ademas se

contemplé la colocacién de avisos y/o circulares recordatorias.

3. Posteriormente, se practicO una nueva recogida de datos que
pretendia valorar el grado de implantacion de la formacion recibida
(numero de perfusiones que siguen las instrucciones indicadas) asi
como la dosis total administrada del farmaco (volumen residual en los
equipos del sistema de perfusiéon empleados = 0 ml). El objetivo de
esta segunda fase fue conseguir que el porcentaje de error en la

perfusion fuera < 20% del total administradas.

Para el analisis de toda esta segunda fase se recogieron las siguientes
variables:

o tipo via endovenosa.

o tipo de equipo de perfusion.

o dosis total indicada .

o tiempo de perfusiéon del farmaco.

o purga si/no (segun proceso que se ha descrito durante la etapa
de formacion previa).

o recuperacion del equipo de perfusién y extraccion de su contenido
(célculo del volumen total de perfusion contenida en el). La
extraccién se realizard mediante aspiracion por vacio con una
jeringa de 20 cc.

o escala del dolor a los 15 min. a los 60 min. y a las 4 horas y/o
valoracion temperatura a los 15 min. a los 60 min. y 4 horas.

o extraccibn muestra de sangre del paciente para dosificacion en
plasma de paracetamol a las 4 horas de finalizar su
administracion.

o Informacion resultados a los profesionales de enfermeria del SU
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Periodo de estudio:

La primera fase se realiz6 en noviembre 2007. El analisis de datos y la accion
formativa previa a la segunda fase se practico entre diciembre de 2007 y enero

de 2008. La segunda fase se complet6 entre enero y febrero de 2008.

Tamano de la muestra:

Para establecer el numero de pacientes que se precisaban para cada fase se
tuvo en cuenta el numero de perfusiones de paracetamol endovenoso que se
administraron en un mes en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario
Mutua de Terrassa, segun datos proporcionados por el Servicio de Farmacia.
Para realizar el estudio en la 12 fase durante un mes se calculd que se
precisaban un total de 60 pacientes, en base a una precision del 95% (5% de
error), una estimacion de prevalencia de error en el sistema de purga en el 50%
de los pacientes, y con un nivel de confianza del 95% (error alfa de 5%). Para
la segunda fase se valord, como estimacién de prevalencia aceptable un error
menor de 20% de los pacientes, como variable para determinar el grado de
implantacion de la formacion. Para ello se preciso, en las mismas condiciones

estadisticas, un minimol de 55 pacientes.

Analisis estadistico

Los datos se procesaron en Microsoft Office Acces 2003® y se analizaron
mediante el programa estadistico SPSS® para Windows v18.0. En el analisis
descriptivo se presentaron las variables cuantitativas con frecuencias absolutas
y porcentajes, las variables cuantitativas con media y desviacion estandar
cuando siguieron una distribucion normal, y la mediana, minimo y maximo en
caso contrario. Se calcularon los intervalos de confianza del 95% de las
variables mas importantes.

Se empled la prueba de la Ji al cuadrado en la comparacion de proporciones y
la “t” de Student en la comparacién de medias, o bien las pruebas no

paramétricas correspondientes. Para el anadlisis de correlacion entre variables
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se empled el coeficiente de Pearson, que establecidé para todos los casos un
nivel de confianza del 95% (p < 0,05). Se emple6 el procedimiento de las
correlaciones parciales para estudiar la relacion existente entre dos variables
cuantitativas controlando el posible efecto de una o mas variables cuantitativas
extrafias. Se realizd un analisis multivariante, mediante regresion logistica
binaria que utilizd el método “introducir”. En el modelo se incluyeron las
variables que obtuvieron un valor de p significativo en el estudio univariante. Se
consideraron estadisticamente significativas aquellas variables en las que el
valor de p fue inferior a 0,05 o bien el intervalo de confianza del 95% (ICE95%)
de la odds ratio (OR) excluia el valor 1. Los resultados de las variables se
presentaron con sus correspondientes OR de Mantel Haensel con sus 1C95% y

el valor de p.

Limitaciones del estudio:

Las limitaciones que se han detectado para realizar el presente trabajo han

sido:

1. Presentacion de cierto grado de sesgo en la manera de actuar por parte de
los profesionales de enfermeria al sentirse observados al realizar el
procedimiento durante la primera fase del estudio, hecho que podria haber
inducido a cambios en su forma de actuar habitual. Creemos que este
fendbmeno puede haberse minimizado al desconocer el personal de
enfermeria los objetivos reales del estudio durante la primera fase.

2. La interrupciéon de la perfusién del farmaco durante su administracién por
situaciones clinicas que lo requerian. En estas situaciones se anoto la dosis
administrada hasta aquel momento y el analisis del sistema de retirada del
equipo de perfusion, no pudiendo valorarse el grado de respuesta clinica.

3. La alta variabilidad de rotacién de profesionales de enfermeria entre los
diversos turnos dié lugar a que, durante la segunda fase, existieran
practicas deficientes por el personal que no tuvo acceso a la accidon
formativa. Para subsanar esta limitacion aceptamos un riesgo del 20% de
pacientes en los que se siguié practicando el procedimiento de manera

incorrecta, y, a su vez, se mantuvo durante toda la duracion del estudio, un
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recordatorio continio sobre la técnica de perfusibn mediante sistemas

visuales (letreros, avisos, pizarra, etc.) y verbales.

4. Pérdida de casos en los cambios de turno

5. Dificultad en la recogida de datos por sobrecarga asistencial y déficit de

profesionales de enfermeria.
. El grado de respuesta terapéutica podria verse influida por otros factores
acompanfantes que no dependen directamente del farmaco analizado (edad,

sexo, peso, etc...).
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1.5 RESULTADOS

La recogida de datos del estudio se inici6 el 14 de octubre de 2007 con la
inclusion del primer paciente y el 15 de febrero de 2008 con la inclusion del

ultimo paciente de la segunda fase.

Durante este periodo se han incluido en el total del estudio 122 pacientes, de
los cuales tress fueron eliminados por errores en la recogida de datos, siendo
la muestra final de 119 pacientes, 60 de la primera fase y 59 en la segunda

fase.

No se incluyeron en el estudio un total de 87 pacientes que se les habia
prescrito paracetamol en administracién intermitente por via endovenosa
debido a que reunian criterios de exclusion y/o abandono del estudio antes de

finalizarlo, o pérdida de casos en los cambios de turno.

1) Descripcion de resultados 12 fase

a) Resultados demograficos:

En la primera fase se incluyeron un total de 60 pacientes, de los que 37 eran
hombre (61,6%) y 23 mujeres (38,4%). La edad media de los pacientes fue de
61,50 (£ 19,38) afios (minimo 15-maximo 87 afios). Los pacientes con edad
comprendida entre los 75-90 afios fueron los mas frecuentes (30%) (Tabla 1).
El peso medio de los pacientes incluidos en esta fase fue de 70,78 (+12,63) Kg.
(min.-max.: 45-110 Kg.).

b) Resultados clinicos:
El nivel de gravedad del motivo de consulta a Urgencias mas frecuente,
valorado por la escala de triage fue el grado Il 34 (56,7%) pacientes, seguido

del Il, con 12 (20%) paciente, y el IV con 14 pacientes (23,3%). En la tabla 2 se

recogen los motivos de consulta de los pacientes incluidos en el estudio.
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En relacién al motivo de inclusion en el estudio (fiebre y/o dolor), un total de 29
pacientes (48’3%) lo fueron por presentar temperatura igual o superior a 37,3
°C. Se incluyeron por aumento de la temperatura mas dolor a 15 casos. La
puntuacion media de la escala de dolor antes del tratamiento fue de 6,32 (+
2,24) puntos y la temperatura media antes del tratamiento fue de 37,1(x 1,06)

grados centigrados.

c) Resultados referentes a la técnica de administracion del farmaco:

Todos los pacientes incluidos recibieron paracetamol por via endovenosa en
perfusion intermitente. Un total de 30 pacientes (50%) recibieron ademas algun
otro farmaco antes o después de la perfusién de paracetamol (medicacién

concomitante). La medicacion concomitante se recoge en la tabla 3.

La duraciéon media de la perfusion fue de 25,77 (= 10,94) minutos (min.-max.:
4-50 minutos).

En todos los pacientes incluidos en esta fase se observo que la perfusiéon era
detenida y considerada como finalizada sin realizar la técnica de “purga del
equipo de sueroterapia. La medida del volumen residual en el equipo de
perfusion tras la aspiracién de su contenido mostré un volumen medio de 12,65
(+ 2,95) ml. (min.-max.: 5-19 ml).

d) Resultados referentes a la evolucion clinica del paciente

En relacién a la evolucién clinica del paciente se valor6é la variaciéon de la
escala de dolor y/o temperatura a los 15, 60 minutos y a las 4 horas. Los
resultados se muestran en la tabla 4.

Un total de 16 pacientes presentaron reaparicion del dolor y 18 reaparicion de

la fiebre antes de las 4 horas de finalizacion del estudio, precisando

administracién de un nuevo analgésico.
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La diferencia observada entre el valor obtenido en la escala de dolor antes del
tratamiento y al cabo de 15, 60 minutos y 4 horas se presenta en la tabla 4,

expresando la diferencia media + desviacion estandar.

Un total de 22 pacientes (36,7%) fueron dados de alta del servicio de urgencias
por mejoria clinica o diagnostico que no precisaba ingreso. Los 38 restantes
(63,3%) fueron ingresados en el hospital por evolucién o diagnostico que
precisaba ingreso.

e) Resultados de niveles de paracetamol:

Los niveles medios de paracetamol obtenidos a las 4 horas de la

administracion fueron de 4,68 (+ 5,04) mcrg/ml (min.-max.= 0-27,4 mcrg/ml).

Il) Descripcion de resultados 22 fase

a) Resultados demograficos:

En la segunda fase se incluyeron un total de 59 pacientes, de los que 31 eran
hombres (52,5%) y 28 mujeres (47,5%). La edad media de los pacientes fue de
61,05 (+2,61) afios (minimo 17-maximo 85 afos). Los pacientes con edad de
85 anos fueron los mas frecuentes (11,9%) (Tabla 1).

El peso medio de los pacientes incluidos en esta fase fue de 76,32 (+ 2,05) Kg.
(min.-max.: 35-118 Kg.).

b) Resultados clinicos:

El nivel de gravedad del motivo de consulta a Urgencias mas frecuente,

valorado por la escala de triage fue el grado Il con 33 (55,9%) pacientes,
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seguido del Il con 14 (23,7%) pacientes y el IV con 12 (20,3%) pacientes . En la
tabla 2 se recogen los motivos de consulta de los pacientes incluidos en el

estudio.

Un total de 30 pacientes (50,8%) fueron incluidos por presentar temperatura
igual o superior a 37,3 °C. Se incluyeron por aumento de la temperatura mas
dolor a 17 casos. La puntuacion media de la escala de dolor antes del
tratamiento fue de 6,29 (+ 0,32) puntos y la temperatura media antes del

tratamiento fue de 37,36(+ 0,14) grados centigrados.

c) Resultados referentes a la técnica de administracion del farmaco:

Todos los pacientes incluidos recibieron paracetamol por via endovenosa en
perfusion intermitente. Un total de 32 pacientes (54,2%) recibieron ademas
algun otro farmaco antes o después de la perfusion de paracetamol

(medicacién concomitante), tal como se recoge en la tabla 3.

La duracion media de la perfusién fue de 22,85 (+ 1,52) minutos (min.-max.:
10-90 minutos).

En todos los pacientes incluidos en esta fase se observd que la perfusion era
detenida y considerada como finalizada tras realizar la técnica de “purga” del
equipo de sueroterapia. La medida del volumen residual en el equipo de

perfusion tras la aspiracion de su contenido mostré un volumen medio de 0 ml.

d) Resultados referentes a la evolucion clinica del paciente
En relacién a la evolucién clinica del paciente se valor6é la variaciéon de la

escala de dolor y/o temperatura a los 15, 60 minutos y a las 4 horas. Los

resultados se muestran en la tabla 4.
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Un total de 20 pacientes presentaron reaparicion del dolor y 16 reaparicion de
la fiebre antes de 4 horas de finalizar el estudio, precisando administracion de

un nuevo farmaco analgésico.

La diferencia observada entre el valor obtenido en la escala de dolor antes del
tratamiento y al cabo de 15, 60 minutos y 4 horas se presenta en la tabla 4,

expresando la diferencia media + desviacién estandar.

Un total de 20 pacientes (33,9%) fueron dados de alta del servicio de urgencias
por mejoria clinica o diagnostico que no precisaba ingreso. Los 39 restantes
(66,1%) fueron ingresados en el hospital por evolucion o diagnostico que
precisaba ingreso.

e) Resultados de niveles de paracetamol:

Los niveles medios de paracetamol obtenidos a las 4 horas de la

administracion fueron de 5,27 (+ 4,42) mcrg/ml (min.-max.= 0-19,3 mcrg/ml).
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IIl) Descripcion de resultados comparativos entre 12 y 22 fase

En la tabla 4 se presentan los resultados de cada variable analizada por fase y
el analisis comparativo entre ambas fases. Se observd que existian diferencias
estadisticamente significativas al comparar una fase con otra en las variables
peso (p= 0,04), volumen residual (p<0,0001), diferencia de temperatura
obtenida a los 15 minutos (p=0,046). Asimismo, las concentraciones de
paracetamol fueron mas elevadas en los pacientes de la fase 2, si bien el

resultado estadistico fue marginalmente no significativo (p=0,07).

IV) Analisis de correlacion

-correlacién edad-dosis: Se encontré una relacion entre la concentracién en
plasma y la edad del paciente. Asi se observé que aplicando una correlacion de
Pearson, existe una correlacion < 0,001. Divido por grupos de edad (menores
de 60 afos versus mayores de 60 afos con concentraciones menores 5
mcrgl/ml versus mayores de 5 mcrg/ml) la relacion fue significativa con una p <
0,001.

-correlacion volumen residual-concentracion plasmatica: Se detecto que
el valor de la concentracibn media de farmaco en plasma fue superior en el
grupo de la fase Il, en los que se realiz6 la purga del sistema con respecto al
grupo de la fase | en los que no se realizaba (4,68 +5,04 versus 5,27 +4,42). La
relacion entre el volumen residual y la concentracién del farmaco alcanzado

present6 un valor de p=0,07 (grafica 1).

-correlacion peso - concentracion plasmatica: Se observa una relacion
inversa entre la media de las concentraciones alcanzadas y el peso del
paciente. Asi, y tal como se muestra en la tabla 5 las dosis alcanzadas fueron
mayores en aquellos pacientes con menor peso. Si agrupamos los pacientes
segun la media de peso de los 119 estudiados (que fue de 73, 53 +14,47 Kg.)
se detecto que la concentracibn media de paracetamol a las 4 horas fue

significativamente superior en el grupo de 57 (47,9%) pacientes con peso
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superior a dicha media (6,23 mcrg/ml) con respecto a los 62 (52,1%) restantes
(3,88 mcrg/ml) (p<0,05).

-correlacion sexo- concentracion plasmatica: Se detectan diferencias
estadisticamente significativas (p= 0,005) entre las concentraciones de farmaco
alcanzadas en varones (6,5 = 5,0 mcrg/ml) con respecto a sexo femenino (3,84
* 4,3 mcrg/ml) (p<0,01).

-correlacion farmacos concomitantes (si/no) con concentraciéon
plasmatica obtenida: no se observa relacion entre la concentracién de
farmaco alcanzada y la administracion de farmacos concomitantes (p= n.s.)
(tabla 3).

- diferencia escala de dolor (basal- 15/60/240 min.) con concentracion del
farmaco: Se analizé la diferencia de puntuacion existente entre la escala de
dolor aplicada antes de iniciar el tratamiento y el resultado obtenido con la
misma a los 15, 60 minutos y 4 horas (tabla 2). La diferencia media entre el
valor inicial y el obtenido a los 15 minutos fue de 0,19 (+0,71) puntos; a los 60
minutos fue de 1’67 (£1,40) puntos; a las 4 horas fue de 1,98 (+1,93) puntos.
La relacion entre concentracion de farmaco y diferencias alcanzadas se mostro
estadisticamente significativa solamente en los casos de la diferencia obtenida

entre escalas a las 4 horas (p = 0,05 ).

-correlacion diferencia temperatura (basal- 15/60/240 min.) con
concentracion del farmaco: Se analiz6 la diferencia de puntuacion existente
entre la temperatura tomada antes de iniciar el tratamiento y el resultado
obtenido con la medicién de la misma a los 60 minutos. La temperatura media
obtenida fue de 37,27 (+1,07) °C en la situacién basal y de 36,75 (+0,67) °C a
los 60 minutos, siendo la diferencia media de 0,51 (+0,73) puntos entre ambas
escalas. La relacion entre concentracion de farmaco y diferencias alcanzadas
no se mostrd significativa. La misma medicién efectuada con la temperatura
obtenida a los 15 minutos tampoco mostro resultados significativos (p= 0,09) ni

tampoco a las 4 horas (tabla 6).
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-correlaciéon entre la respuesta clinica y la velocidad de perfusion: Se
observo relacion estadisticamente significativa entre la velocidad de perfusion
(minutos totales de perfusion) y la respuesta al dolor y/ o temperatura. En la
tabla 7 se muestran los resultados. Se concluye que a menos minutos de

perfusién (mayor rapidez) mejor respuesta clinica.

-correlaciéon entre velocidad de perfusién y concentracion de farmaco a
las 4 horas: Hay relacion estadisticamente significativa entre la velocidad de
perfusién y el valor medio de la concentracion alcanzada (p<0,001). Esta
relacion es inversa, es decir a mayor velocidad (menos tiempo de perfusion) se

obtienen concentraciones mayores a las 4 horas (grafica 2).

V) Regresion logistica

En la tabla 8 se muestran los resultados del analisis multivariante. Se encontro
que la concentraciéon plasmatica se comportdé como un factor independiente en
la respuesta clinica ante el dolor y la temperatura, aunque con valores de OR

discretamente elevados.
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1.6 DISCUSION

En los manuales o guias de procedimiento de enfermeria existe amplia
informacion sobre la terapia intravenosa y la responsabilidad de estos
profesionales durante el proceso de la administracion de farmacos *'. Sin
embargo, si buscamos informacion especifica a cerca de la técnica de
administracion endovenosa intermitente, no se encuentra bibliografia que haga
referencia a la medicacién que queda residual o retenida en el equipo de
sueroterapia cuando se da por finalizada la perfusibn. Ademas, en la
actualidad, no existe una formacién especifica en terapia intravenosa;en los
estudios de Pregrado de las profesiones sanitarias , por lo que la educacion y
formacion de los profesionales de la salud va a ser la base sobre la que se
sustente el adecuado uso de estos procedimientos®. Evidentemente, si este
hecho no es contemplado no podemos conocer si la técnica es o no deficiente
en cuanto a lo que se refiere a la capacidad de aminorar el efecto terapéutico

esperado.

Es cierto que algunos farmacos presentan un amplio margen terapéutico que
permiten obtener el mismo efecto a pesar de la variabilidad de la dosis
administrada. Ello explica el por qué, en gran parte de las ocasiones, las dosis
se calculan a “0jo” a partir de una valoracion aproximada del peso del
paciente. Sin embargo, existe otro gran grupo de farmacos de margen
terapéutico estrecho, en los que pequefias variaciones de las dosis
administradas pueden suponer grandes consecuencias en el efecto terapéutico
esperado, y en los que las dosis deben ser ajustadas con mayor precision®°.
En estos casos es mas evidente la necesidad de conocer con exactitud la dosis
de farmaco administrado y tener en cuenta la retencion del mismo que no ha
llegado a recibir el paciente. Ejemplos de algunos de estos farmacos serian los
recogidos por el Institute for Safe Medication Practices en su relacién de

medicamentos hospitalarios de alto riesgo®*.

El estudio presenta un analisis comparativo de los resultados que se obtienen
al realizar una técnica tedricamente “deficiente” con aquellos que se obtuvieron

tras realizar una actividad formativa dirigida a garantizar una completa
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perfusién endovenosa de la medicacion administrada. De esta manera hemos
pretendido conocer si la inclusidon de la “purga” del sistema debe ser una
recomendacion obligada en la técnica de perfusion intermitente de farmacos.
En ninguno de los pacientes analizados en la primera fase se practicé la purga
del sistema; por el contrario, en la totalidad de los pacientes de la segunda

fase se practicd correctamente.

Como ya se ha explicado en la introduccion, el farmaco empleado para el
estudio ha sido el paracetamol, dado que permitia la medicion de sus
concentraciones asi como la de sus efectos terapéuticos. El paracetamol
presenta una caracteristica farmacocinética especifica que consiste en
alcanzar las concentraciones maximas en plasma a las 4 horas de su
administraciéon, fendmeno que siempre debe ser tenido en cuenta al monitorizar
sus efectos, especialmente en el caso de las intoxicaciones. De esta manera
pretendiamos relacionar las variaciones clinicas obtenidas con un método u

otro con la medicion de las concentraciones plasmaticas del farmaco.

Los resultados del estudio muestran que los niveles alcanzados de
paracetamol dependen de diversos factores. En primer lugar aquellos
relacionados con el propio paciente, como son la edad (a mayor edad
concentraciones mas altas), el peso (a menor peso mayor concentracidon
alcanzada) y el sexo (concentraciones mas elevadas en el sexo masculino). El
factor edad puede explicarse por el enlentecimiento del metabolismo a medida
que pasan los afios. Asi, en este sentido, encontramos que solo 10 casos de
pacientes menores de 60 afos alcanzaron concentraciones superiores a la
media (5 mcgr/ml). La difusién de los farmacos hacia el tejido graso explicaria
la relacion entre las concentraciones plasmaticas y el peso del individuo®. El
hallazgo de concentraciones mas elevadas en el sexo masculino puede
explicarse por el papel que juegan los estrégenos interaccionando con el
paracetamol aumentando el “clearance” o depuracion del mismo>® ; por ello, la
ingesta de farmacos que lleven en su composicion estrogenos o derivados era
un factor de exclusién para no interferir en los resultados finales. Todos estos
factores ya eran previamente conocidos y descritos en la literatura pero deben

ser tenidos en cuenta a la hora de valorar si la técnica de perfusibn empleada
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influye o no en la respuesta analgésica y/o antitérmica del paracetamol . Las
dos muestras de pacientes analizadas son de caracteristicas similares por lo
que podemos considerar que estos factores han intervenido de manera
parecida en ambos grupos y que por tanto permiten su comparacién al analizar

la influencia de la técnica de perfusiébn empleada.

La técnica de perfusion se ha mostrado como un factor que puede influir en los
niveles alcanzados de un farmaco, como en el caso del paracetamol, y en
especial la velocidad de administracion y la “purga” o no del sistema una vez
finalizada. En el estudio se evidencia que el volumen residual influye sobre los
niveles alcanzados en plasma. Los resultados de la correlacion parcial
muestran el grado de relacion inversa existente entre el volumen residual y la
concentracion final, eliminando la influencia de otras variables que puede influir
sobre el resultado final de la misma, como son edad y peso. Los pacientes
incluidos durante la primera fase, presentaron unos valores medios de
paracetamol en plasma inferiores a los pacientes de la 22 fase. El analisis
estadistico indica una correlacion significativa en estos dos hallazgos, de modo
que parece existir una tendencia a obtener menores concentraciones a medida

que el volumen residual es mayor.

En cuanto a la respuesta clinica, observamos que hay una relacién significativa
entre las concentraciones alcanzadas y el efecto analgésico medido a las 4
horas. En este sentido a mayor concentracion plasmatica alcanzada, la cual
también esta relacionada de manera inversa con el volumen residual, la
respuesta analgésica es mejor. Este hallazgo, sin embargo, no se observa en
el efecto antitérmico. En la interpretacion de estos resultados, pensamos que
las concentraciones mas elevadas, son mas eficaces para la mejora del dolor,
pero no muestran una disminucion significativa de la temperatura cuando se
analizan pacientes con menores concentraciones, tal vez porque en la
busqueda del efecto antipirético éste ya se obtiene de manera suficiente con
concentraciones inferiores. De hecho, si bien pueden emplearse dosis
inferiores de paracetamol para obtener de manera suficiente dicho efecto ¥/, la
aparicion de nuevas formas de presentacion estan favoreciendo la

administracion de dosis superiores a las necesidades reales para obtener el

44



efecto antitérmico. En este sentido y aunque se pudiera deducir que el volumen
residual en el sistema es menos importante para conseguir este efecto,
creemos que es mas correcto ajustar las dosis del farmaco al efecto deseado y

conseguir que se realice una técnica correcta.

Otro de los objetivos del estudio ha sido implantar una accién de mejora que
permita garantizar la completa perfusibn endovenosa de la medicacion
administrada al menos en los 80% de los pacientes. Durante la primera fase del
estudio, donde el personal de enfermeria desconocia las caracteristicas del
mismo, observamos que no se realizaba “purga” en ningun caso, incluso a
pesar de que el personal se sentia observado. Ello corrobora el hecho que se
da poca importancia a este apartado de la técnica. Partiendo de la teoria de un
procedimiento deficiente, y siguiendo la metodologia del circulo de mejora de la
calidad (figura 3) implantamos una accién de mejora que consistia en
campanas formativas para el personal de enfermeria asi como acciones
recordatorias, mediante letreros o avisos sobre como realizar la técnica de
manera correcta. El resultado final ha sido positivo, habiendo conseguido que
el 100% de las perfusiones durante la segunda fase se hayan realizado
siguiendo las recomendaciones impartidas. Esta mejora obtenida, debe, sin
embargo, mantenerse en el tiempo, para lo cual es preciso que se realicen, de
manera periddica, en todos los servicios clinicos y en los de urgencias en
particular, evaluaciones periddicas sobre cOmo se practican las técnicas de
perfusion en general, estableciendo acciones formativas de mejora cuando se
observe la practica de técnicas deficientes. El conocimiento de los procesos de
la cadena terapéutica donde se producen con mayor frecuencia los errores de
medicacion y de la gravedad de sus consecuencias sobre los pacientes es util
a la hora de establecer estas prioridades de actuacion®. A nivel hospitalario,
cuando se analizan la totalidad de los errores de medicacion que ocurren se
suele observar que los errores de administracion son los mas frecuentes®. Del
mismo modo, en los servicios de urgencias, y segun el estudio EVADUR 40,
cerca del 25% de los pacientes que sufren algun suceso adverso esta
relacionado con medicacion. En este sentido existen iniciativas para paliar los

errores de medicacion en dichos servicios mediante el trabajo interdisciplinar
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entre farmacéuticos y profesionales de Urgencias, con resultados positivos en
la deteccion y reduccion de problemas relacionados con la medicacion®’, 4.

Por todo ello, y de acuerdo con la hip6tesis de trabajo, consideramos que la
disminucién del volumen residual de la perfusidbn permite obtener una mejora
de la respuesta terapéutica al paracetamol, al conseguirse niveles del farmaco
en plasma mas elevados. Si bien el volumen residual no parece comportarse,
por si solo, como un factor independiente de mejor respuesta terapéutica al
paracetamol, por influir también otros factores, si debe ser tomado en cuenta,
sin embargo, en el resultado terapéutico final esperado. A partir de estos
resultados, y teniendo en cuenta que debe individualizarse para cada farmaco,
creemos que la pérdida de medicacidon en el interior de los equipos de
sueroterapia tiene implicaciones en el grado de respuesta terapéutica al
medicamento administrado, asi como una posible repercusion econdédmica por el
porcentaje de farmaco desechado, por lo que la practica de una “purga” del
equipo de sueroterapia es una medida necesaria, debiendo considerarse su
implantaciéon y establecer sistemas de mejora que permitan garantizar la

practica de una técnica correcta.

Una pregunta que surge de estos hallazgos es ¢cual es la repercusion que
puede tener sobre la seguridad del paciente?. Es dificil precisar en base al
margen terapéutico de cada farmaco y de los factores que interaccionan con el
mismo para alcanzar unas concentraciones plasmaticas determinadas.
Consideramos, como reflexion, que es importante valorar el posible impacto
que pueden tener perfusiones incompletas a pesar que se crea que no
repercute sobre la situacion clinica del paciente, dando, por ello, poco valor al
hecho que quede farmaco retenido. Pensar de esta manera es, sin duda un
error, pues se convierte en un riesgo para las valoraciones de seguridad por
parte del personal asistencial, al infravalorar su carga potencial, puesto que la
repeticion frecuente del mismo problema acabara causando, a corto o largo
plazo, un incidente con dafo, de acuerdo con la ratio de Henrich®*: un evento
adverso grave por cada 30 evento adversos leves y por cada 300 incidentes sin

repercusién o dafio, como podria ocurrir, por ejemplo, con farmacos de margen
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terapéutico estrecho y/o situaciones de compromiso vital en el paciente, como

podria ser, por ejemplo, en el empleo de fibirnoliticos en el ictus.
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1.7 CONCLUSIONES SOBRE LOS OBJETIVOS DEL CAPITULO 1:

1. Analizar el método de trabajo seguido en un Servicio de Urgencias

en la administracion intermitente de un farmaco endovenoso:

= Ninguna perfusién administrada y considerada administrada en su
totalidad por parte del personal de enfermeria habia sido “purgada”
durante la fase 1. La velocidad media de administracion de la
perfusion fue de 25,77 (£10,94) minutos.

. Conocer el volumen de la diluciéon que puede quedar retenida en un
sistema de perfusion endovenosa intermitente y su relacion con las

concentraciones plasmaticas del farmaco perfundido:

= La no realizacién del procedimiento de purga conlleva la presencia
de un volumen residual medio de medicacion retenida en el sistema
de perfusion de 12,65 (+2,95) ml, alcanzandose una concentraciéon
plasmatica media de paracetamol de 4,68 (+5,04) mcrgr/ml, frente a
los 5,27 (+4,42) mcrg/ml que se alcanzaron en los casos en los que

si se realizd purga.

. Averiguar el grado de respuesta clinica a la medicaciéon
administrada en funcion del farmaco retenido en el sistema de

perfusion:

= Se encontr6 una relacidbn entre la concentracion plasmatica
alcanzada y el efecto analgésico obtenido, siendo esta relacion a su
vez significativa con el volumen residual (a menor volumen residual
mayor respuesta analgésica) y la concentracidon plasmatica del
farmaco. Estas dos ultimas, a su vez, estuvieron relacionadas entre
si de manera significativa.

= No se obtuvieron diferencias al analizar el grado de respuesta clinica

del efecto antipirético del paracetamol entre pacientes de la fase | (no
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“purga” = menor concentracion) y los de la fase Il (si “purga”= mayor
concentracion) probablemente porque este efecto se puede obtener
con concentraciones mas bajas a las que se precisen para el efecto

analgésico.

4. Implantar y analizar una acciéon de mejora que permita garantizar la

completa administracién del farmaco en, al menos, el 80% de los

pacientes:

Se establecié una estrategia de mejora que consistidé en formacion
del personal, a través de grupos de trabajo, sistemas de aviso y
recordatorio de la técnica de perfusion correcta, obteniéndose
durante la fase Il del estudio un porcentaje de perfusiones
endovenosas que fueron purgadas en el 100% de los casos, asi

como una reduccion (no significativa) del tiempo de perfusion.
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CAPITULO 2:

TECNICA DE PERFUSION EN DIFERENTES CENTROS
HOSPITALARIOS Y SERVICIOS DE URGENCIAS
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2.1 INTRODUCCION:

Una vez obtenidos los resultados del estudio, quisimos valorar la metodologia
empleada en otros servicios y en otros hospitales. Diversos estudios
demuestran que existen errores de preparacion y administracion de
medicamentos endovenosos aproximadamente en el 50% de las dosis
administradas**, o bien, mediante observacion directa, que un 33% de las dosis
administradas eran erroneas (dosis equivocadas, técnicas de administracion
incorrectas, omisiones de dosis)*. Ante dichos datos, y junto con nuestros
hallazgos, nuestra hipotesis se bas6 en que probablemente la falta de purga o
limpieza del equipo es una situacion habitual no solo en los servicios de

urgencias sin6 también en otras unidades de hospitalizacion.

Para confirmar dicha hipétesis, se realizé un analisis observacional valorando
el procedimiento llevado a cabo por diferentes profesionales pertenecientes a
servicios y turnos distintos, del propio hospital y de diferentes hospitales. En
todo momento los profesionales de dichos servicios desconocian el objetivo de

nuestra visita y las variables que se analizaban.
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2.2 HIPOTESIS:

De las hipétesis generales de la tesis, se ha planteado estudiar en este capitulo

la siguiente:

e La falta de purga o limpieza del equipo es una situacién habitual no solo
en los servicios de urgencias sind también en otras unidades de

hospitalizacion.

2.3 OBJETIVOS:

De los objetivos generales de la tesis, se ha planteado estudiar en este capitulo

el siguiente:

e Valorar si la perfusion intermitente de farmacos por via endovenosa se
realiza de manera similar o distinta entre diferentes servicios de
urgencias y otros servicios especialistas, entendiendo como técnica
teéricamente correcta aquella que incluya la purga o limpieza del equipo

de perfusion al finalizar la misma y antes de ser retirado.
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2.4 METODOLOGIA:

- Tipo estudio: estudio observacional y descriptivo realizado en dos niveles:

1. servicios de urgencias de hospitales catalanes de distinto nivel
asistencial, previa solicitud de visita a la Direccion de Enfermeria

correspondiente.

2. servicios especialistas (hospitalizacion) del mismo hospital del

investigador (Hospital Universitario Mutua de Terrassa).

- Periodo de estudio: 2009-2010

- Metodologia:

El investigador procedio a la visita y estancia durante un minimo de 6 horas en
el servicio evaluado, observando, sin intervenir en ningun momento, como se
realizaba cada una de las terapias intravenosas en los pacientes ingresados en
los servicios especialistas (hospitalizacién) o atendidos en urgencias. Durante
dicha estancia se recogieron las siguientes variables de cada una de las

perfusiones intermitentes observadas:

- técnica de perfusion intermitente endovenosa empleada
- realizacién de purga o limpieza del equipo

- otras modificaciones de la técnica de perfusién
El personal de enfermeria de los centros que han colaborado desconocieron,
en todo momento, el objetivo del trabajo. Dicho personal fue el mismo que

administro las perfusiones segun la técnica que ellos consideraban adecuada.

El investigador actué como observador externo recogiendo los datos de las

variables analizadas
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2.5 RESULTADOS:

a)

b)

Servicios de urgencias de otros hospitales: se visitaron un total de 7
servicios de urgencias hospitalarios que autorizaron la visita., tres
hospitales de tercer nivel (hospitales de referencia de area), dos
hospitales de nivel intermedio y dos hospitales comarcales. Se siguieron
un total de 72 perfusiones endovenosas intermitentes entre los 7
hospitales. En ninguna de ellas se realiz6 limpieza o purga del sistema,
por lo que siempre quedaba y se desechaba una porcion del farmaco

prescrito. No se evidencio ninguna otra modificacion técnica.

Servicios especialistas: se visitaron diferentes servicios dentro del
mismo hospital del estudio: unidad de cuidados intensivos, unidad de
vigilancia semiintensiva, neonatos, urgencias pediatricas, hospital de dia
de oncologia y plantas de hospitalizacion convencionales. Se siguieron
un total de 40 perfusiones. En ninguna de las perfusiones analizadas de
las unidades de cuidados intensivos, vigilancia semiintensiva, urgencias
pediatricas, y plantas de hospitalizacibn convencionales se realizd
limpieza o purga del sistema, por lo que siempre quedaba y se
desechaba una porcidén del farmaco prescrito. No se evidencié ninguna
otra modificaciéon técnica. La unica excepcion fue la Unidad de Hospital
de Dia de Oncologia, donde, a titulo individual por el personal de
enfermeria -no porque estuviera asi contemplado en ningun protocolo-
se realiz6 limpieza del equipo. Asimismo, dicha observacion también se

evidencio6 en la Unidad de Neonatologia.
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2.6 DISCUSION

El analisis observacional evidencia que la purga o limpieza del equipo de
perfusibn no es un procedimiento habitual en la técnica de perfusion
intermitente, tanto en los servicios de urgencias como en la gran mayoria de las
unidades de hospitalizacion. Tan solo en dos de éstas, Oncologia y
Neonatologia, se tuvo en cuenta dicho procedimiento, probablemente por la
mayor sensibilidad de los profesionales de dichas especialidades en asegurar
la administracion precisa de la medicacion prescrita dada la caracteristica de la
misma (quimioterapia) y/o de las caracteristicas fisicas del paciente (neonato),
aunque en ninguno de los casos se contemplaba este procedimiento de

manera protocolarizada, siendo iniciativa del personal de enfermeria.

Durante las visitas encontramos una serie de limitaciones que podrian
condicionar la observacion realizada, a la vez que constituir por si mismas

causa de dichos resultados. A modo de resumen destacamos:

- Una importante sobrecarga asistencial, que dificulta el seguimiento de
los tratamientos, ya que en la mayoria de los casos es el propio paciente
0 acompafantes que avisan sobre la finalizacion de la perfusion. Esta
situaciéon es muy habitual en los servicios de urgencias, tal como se
recoge también en la literatura *°,%7, 48 49

- Una rotaciéon elevada de profesionales de enfermeria por las diferentes
areas del servicio en funcién de la demanda asistencial, que dificulta el
control de las perfusiones que estan siendo administradas®.

- Incorporacién de nuevos profesionales que no pueden garantizar el

conocimiento correcto de la técnica®®.

El analisis observacional confirma que este procedimiento no suele realizarse
en la practica habitual, ni en el servicio de urgencias donde ha tenido lugar el
estudio de la repercusion de las pérdidas de medicacién en los equipos
(capitulo 1 de esta tesis) ni tampoco en los servicios de urgencias visitados y/o
servicios especialistas, con excepcion de Oncologia y Nenotatos. Por todo ello,

podemos afirmar que existe una deficiencia generalizada en el procedimiento
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de la técnica que puede conllevar riesgo terapéutico, en funcidén del farmaco y

de su indicacién, al no asegurarse la dosis prescrita.

2.7 CONCLUSIONES

El analisis observacional evidencia que la purga o limpieza del equipo de
perfusibn no es un procedimiento habitual en la técnica de perfusion
intermitente, tanto en los servicios de urgéncias como en la gran mayoria de las

unidades de hospitalizacidén (excepto en Oncologia y Neonatologia).
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CAPITULO 3:

COSTES DE LAS PERDIDAS DE MEDICACION EN LOS
EQUIPOS DE SUEROTERAPIA INTERMITENTE
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3.1 INTRODUCCION

Otro aspecto a tener en cuenta durante la observacién del hecho que existe
una retencion de farmaco en los equipos de sueroterapia es, ademas de
averiguar la posible repercusion sobre la respuesta farmacoterapéutica, evaluar

también los costes que ello puede tener basado en los precios de farmacia.

Estudios realizados sobre metoclopropamida, metilprednisolona y furosemida
en su administracion a través de bolus con jeringa directa, demuestran que, si
el farmaco ya viene precargado, existe un ahorro en cuanto a material y un
ahorro en tiempo enfermero, ya que éste se puede dedicar a realizar otras
actividades sobre el paciente, habiendo asegurado la total administracion del
farmaco, evitando, a su vez, posibles lesiones del personal (cortes,
pinchazos...) y reduciendo el riesgo de contaminacién microbiolégica al
paciente®. Sin embargo, en el caso de la perfusion intermitente, las
aplicaciones de este estudio son dificiles ya que debe existir entre el farmaco y
la via de entrada un espacio muerto (equipo perfusion) donde puede verse
retenido el medicamento, cosa que no ocurre cuando la administracién es

directa.

El analisis de los costes que suponen la realizacidén deficiente de la técnica de
perfusién es dificil. Por un lado tenemos el precio del farmaco, pudiendo
calcular, en base a la retencién, el valor econémico del mismo desechado, si
bien puede ser diferente para cada centro atendiendo a las politicas de compra
de medicamentos de cada hospital. Por otro lado, tenemos el tiempo-enfemero,
es decir, el tiempo que el profesional de enfermeria debe invertir para vigilar la
perfusion, estar atento de su finalizacibn y poner en marcha una “purga del
sistema”. Este es dificil de valorar, puesto que los servicios de urgencias se
caracterizan por el elevado numero de actividades y procedimientos que los
profesionales deben realizar, muchos de ellos simultaneos, debido a que la
afluencia en los mismos es imprevisible y las actuaciones, especialmente en
los casos graves, son tiempo dependientes “®“®. A ello, finalmente, hay que
afadir el coste del material que se debe emplear para realizar la purga y

valorar si es 0 no superior al valor econdmico del farmaco no administrado..
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3.2 HIPOTESIS

La hipétesis de la tesis planteada para este capitulo ha sido:

e El coste del material empleado adicional para mejorar la técnica de
perfusién es inferior al coste téorico del farmaco retenido, y, por tanto, la
aplicacidon de una purga o limpieza del circuito no necesariamente

supone un mayor gasto econémico.

3.3 OBJETIVOS

El objetivo de la tesis planteado para este capitulo ha sido el siguiente:

e Analizar el tedrico valor econdmico del farmaco no administrado por
haber quedado retenido en el interior del equipo de perfusion, asi como
el coste del material empleado para realizar la técnica de manera

adecuada.
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3.4 METODOLOGIA

Para analizar el valor econémico del farmaco no administrado, se han realizado

los siguientes pasos:

- Relacion de farmacos de amplio uso en urgencias que son
administrados por via endovenosa de manera intermitente. Esta relacion

fue solicitada al Servicio de Farmacia.

- Precio por envase de cada farmaco seleccionado, proporcionado por el

servicio de Farmacia correspondientes al afio 2010.

- Dosis de farmaco por envase, segun ficha técnica.

- Calculo de la retencion de perfusion: Para este analisis, se cogié como
valor estandar el valor medio de volumen de retencidén obtenido en el

primer capitulo de la tesis: 12 cc.
- Calculo de la dosis en mgr. retenida y su valor econémico.

- Comparacién con el coste de material empleado para realizar una

‘purga” del sistema.
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3.5 RESULTADOS

En la tabla 9 se presentan los resultados obtenidos al calcular la dosis total
administrada, la retencion de farmaco segun volumen residual, el coste tebrico
y el numero de dosis acumulativas a partir de las cuales la retencion de

farmaco equivale a la pérdida de una de las dosis.

Destaca que existe un margen de coste comprendido entre los 0,11€ y los
1,77€, segun farmaco, por dosis administrada y perfusion retenida. Por el
contrario, los costes de administracién de un suero fisiolégico de 100cc supone
0,59€
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3.6 DISCUSION:

La presencia de un volumen residual en el interior del equipo de sueroterapia
en medicamentos de administracion por via parenteral intermitente puede tener
unos costes comprendidos entre 0,11€ y 1,76€ segun medicamento (segun

precios de venta unitarios de julio 2011).

Aproximadamente una de cada 8 dosis de un farmaco es desperdiciada si
sumamos el contenido del mismo en el volumen residual de cada

administracion.

El coste de realizar una “purga” (0,59€) estaria dentro del margen comprendido
de los costes de medicacion desperdiciada si no se realizara dicha técnica,
excepto para cuatro farmacos: metronidazol, flumazenilo, paracetamol e

hidrocortisona.

Desde un punto de vista de costes, la realizacibn o no de purga debe
individualizarse en cada caso, valorando el margen terapéutico del farmaco
administrado, la dosis total administrada y la gravedad del paciente. Sin
embargo, ello no justifica que no se administre la totalidad del farmaco, puesto

que siempre se ha de garantizar su total administracion.



3.7 CONCLUSIONES:

La presencia de un volumen residual en el interior del equipo de
sueroterapia en medicamentos de administracion por via endovenosa
intermitente puede tener unos costes comprendidos entre 0,11 € y 1,76 €

segun medicamento.

Aproximadamente una de cada 8 dosis de un farmaco es desperdiciada si
sumamos el contenido del mismo en el volumen residual de cada

administracion.
El coste de realizar una “purga” (0,59€) estaria dentro del margen

comprendido de los costes de medicacion desperdiciada si no se realizara

dicha técnica.
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Capitulo 4:

TECNICA DE PERFUSION INTERMITENTE CORRECTA:
PROPUESTA DE ACCIONES DE MEJORA
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AVIS IMPORTANT

El text d’aquest capitol ha estat retirat seguint instruccions de I'autora de la tesi,
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la possibilitat de generar patents

AVISO IMPORTANTE
El texto de este capitulo ha sido retirado siguiendo instrucciones de la autora, al
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CONCLUSIONES FINALES DE LA TESIS

74



1- Conclusiones generales segun las hipétesis:

Hipotesis 1: El farmaco retenido en el equipo de sueroterapia al final de

una perfusién aminora el efecto terapéutico esperado.

Los resultados obtenidos confirman que la existencia de un volumen
residual tiene una repercusion, en el caso del paracetamol, tanto sobre las
concentraciones plasmaticas como sobre el efecto terapéutico buscado, si
bien debe individualizarse para otros farmacos segun sean sus condiciones

farmacocinéticas y las caracteristicas del paciente.

Hipoétesis 2: La implantacion de un sistema de trabajo que garantice la
completa administracién de la perfusién, incluida la residual contenida en
los equipos de sueroterapia, da lugar a una mejora de la respuesta

terapéutica en el paciente.

La puesta en marcha de acciones formativas consiguen la realizacion
correcta de la técnica de perfusion intermitente, obteniéndose mayores
concentraciones plasmaticas del farmaco y una mejora terapéutica del

paciente, al menos en la rapidez de su respuesta.

Hipétesis 3: La falta de purga o limpieza del equipo es una situacién
habitual no solo en los servicios de urgencias sind también en otras

unidades de hospitalizacién.

El analisis observacional evidencia que la purga o limpieza del equipo de
perfusion no es un procedimiento habitual en la técnica de perfusion
intermitente, tanto en los servicios de urgéncias como en la gran mayoria de

las unidades de hospitalizacion (excepto en Oncologia y Neonatologia).

Hipotesis 4: El coste del material empleado adicional para mejorar la

técnica de perfusién es inferior al coste téorico del farmaco retenido, y, por
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tanto, la aplicacion de una purga o limpieza del circuito no necesariamente

supone un mayor gasto econémico.

Aproximadamente una de cada 8 dosis de un farmaco es desperdiciada si
sumamos el contenido del mismo en el volumen residual de cada
administracion. El coste medio del farmaco desperdiciado suele ser inferior
al coste medio del material empleado para garantizar la total purga del

sistema.

e Hipétesis 5: Es posible disefiar sistemas de trabajo o variaciones del
sistema de perfusion que garanticen la total administracién de un farmaco

por via endovenos intermitente sin retenciones.

Para reducir el riesgo de perfusiones intermitentes que puedan contener
retencion del farmaco al finalizar la perfusion seria necesario la implantacion
de acciones docentes periddicas recordatorias de la técnica correcta o bien
el diserio de un sistema de sueroterapia que permitiera la purga automatica

del sistema sin necesidad de la intervencién de enfermeria.

2.- Conclusiones secundarias (segun los objetivos):

1. Conocer cdmo se realiza la técnica de perfusibn endovenosa
intermitente de un farmaco en un servicio de urgencias y analizar si la
retencion del farmaco en el equipo de sueroterapia, una vez finalizada

ésta, repercute sobre la respuesta clinica del paciente al tratamiento.

e Ninguna perfusion considerada administrada en su totalidad por parte
del personal de enfermeria habia sido “ purgada “ durante la fase 1
del estudio.

e La no realizacion del procedimiento de purga colleva la presencia de
un volumen residual medio de medicacion retenido en el sistema de
perfusion de 12,65 (+- 2,95 ) ml, alcanzandose una concentracion

plasmatica media de paracetamol de 4,68 ( +-5,04 ) mcrg/ ml, frente
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2.

a los 5,27 (+-4,42 ) mcrg/ ml que se alcanzaron en los casos en los
que si se realizo purga.

Empleando el paracetamol como farmaco de estudio, se encontro
una relacion entre la concentracion plasmatica alcanzada y el efecto
analgésico obtenido, siendo esta relacion a su vez significativa con el
volumen residual (a menor volumen residual mayor respuesta
analgésica) y la concentracion plasmatica del farmaco. Esta dos
ultimas, a su vez ,estuvieron relacionadas entre si de manera
significativa.

No se obtuvieron diferencias al analizar el grado de respuesta clinica
del efecto antipirético del paracetamol entre pacientes que no se les
habia realizado “ purga “y los que si se practico, probablemente
porque este efecto se puede obtener con concentraciones mas bajas

a las que se precisen para el efecto analgésico.

Implantar y analizar una accion de mejora que permita garantizar la
completa administraciéon del farmaco en, al menos, el 80% de los

pacientes.

Se establecid una estratégia de mejora que cosistio en formacion del
personal y sistemas de aviso, recordatorios de la técnica de perfusion
correcta , obteniéndose tras la misma un porcentaje de perfusiones
endovenosas que eran purgadas en el 100% de los casos, asi como

una reduccion ( no significativa ) del tiempo de perfusion.

Valorar si la perfusion intermitente de farmacos por via endovenosa se
realiza de manera similar o distinta entre diferentes servicios de
urgencias y otros servicios especialistas, entendiendo como técnica
tedricamente correcta aquella que incluya la purga o limpieza del equipo

de perfusion al finalizar la misma y antes de ser retirado.

e El analisis observacional evidencia que la purga o limpieza del

equipo de perfusion no es un procedimiento habitual en la técnica
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de perfusion intermitente, tanto en los servicios de urgéncias

como en la gran mayoria de las unidades de hospitalizacion.

4. Analizar el teérico valor econdmico del farmaco no administrado por

haber quedado retenido en el interior del equipo de perfusién, asi como

el coste del material empleado para realizar la técnica de manera

adecuada.

La presencia de un volumen residual en el interior del equipo de
sueroterapia en medicamentos de administracion por via endovenosa
intermitente puede tener unos costes comprendidos entre 0,11 € y
1,76 € segun medicamento.

Aproximadamente una de cada 8 dosis de un farmaco es
desperdiciada si sumamos el contenido del mismo en el volumen
residual de cada administracion.

El coste de realizar una “purga” (0,59€) estaria dentro del margen
comprendido de los costes de medicacion desperdiciada si no se

realizara dicha técnica.

5. Estudiar las diferentes alternativas que permitan minimizar el riesgo de

retencié de farmaco en el interior de un equipo de perfusion.

Las diferentes alternativas para minimizar el riesgo de retencion de
farmaco en el interior de un equipo de perfusion pasa por dos
posibilidades: la realizacion de actividades periodicas formativas
recordando al personal de enfermeria la correcta realizacion de la
técnica o bien el disefio de un dispositivo de sueroterapia que
garantice la perfusion completa sin intervencion del profesional de

enfermeria.
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TABLA 1: Edades de los pacientes incluidos en el estudio

TRAMO DE EDAD

PACIENTES FASE 1

(%)

PACIENTES FASE 2
(%)

15-30 anos 6,7 51
31-45 anos 18,4 20,3
46-60 afnos 15,1 18,7
61-75 anos 28,5 20,3
76-90 anos 30,1 35,6
p=n.s.
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TABLA 2.- Motivo de consulta pacientes fase | y Il

FASE 1 FASE 2
MOTIVO CONSULTA | Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje
Cefalea 1 1,7 2 3,4
Contusién craneo- 8 13 3 5
facial
Dolor abdominal 11 18 6 10
Fiebre sin focalidad 11 18 13 22
Lesiones musculo- 5 8 10 17
esqueléticas
Fracturas 5 8 0 0
Sintomas digestivos 1 1,7 1 1,7
con fiebre
Dolor toracico 3 5 2 3,4
inespecifico
Disnea 5 8 9 15
Sintomas 2 3,4 3 5
inespecificos mal
definidos
Infeccion respiratoria 3 5 3 5
/hemoptisis
Infeccion del tracto 3 5 4 6,8
urinario
Lipotimia 1 1,7 1 1,7
Infeccion cutanea 1 1,7 1 1,7
Herida inciso-contusa 0 1 1,7
TOTAL 60 59
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TABLA 3 - Farmacos concomitantes por fase de estudio

FARMACO

FASE

1 2 Total

Amoxicilina/Clavulanico

5

Amoxicilina/Clavulanico, Omeprazol, Dexibuprofenoo

Amoxicilina/Clavulanico,Omeprazol

Ceftriaxona

Ceftriaxona

SAlalalalw

Ceftriaxona, Metamizol

Dexketoprofeno

-_—

Dexketoprofeno,Omeprazol

Dexketoprofenono

Dexketoprofenono,Ceftriaxona Azitromicina

Furosemida

Furosemida, Prednisolona

Furosemida, Prednisona

Hidrocortisona, Dexclorfenamina,Omeprazol

-

Hidrocortisona, Furosemida, Prednisona

Levofloxacino

Metamizol

IMetamizol,Dexketoprofeno,Petidina

Metoclopramida

Omeprazol

N = =2 N =

—

Omeprazol, Dexketoprofeno

Omeprazol, Metoclopramida

-_—

alalw|—

Omeprazol,Captopril

-

Omeprazol,Dexketoprofeno,Petidina

Omeprazol,Dexketoprofenono

Omeprazol,Dexketoprofenono, Tramadol

—

Omeprazol,Digoxina,Furosemida

Omeprazol, Tramadol

Ondansetron,Omeprazol

Prednisona

Ranitidina

Ranitidina,Metamizol

Vitamina K

60/ 5

Ol

O R aIN = =2IN=_OIN=ININR ARO[ 0

—_—
—

p=n.s.
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TABLA 4- Comparacion de variables (medias) entre las dos fases.

VARIABLES 12 FASE (N= 60) 2°FASE (N= 59) P
Edad (afnos) 61,50 (+19,38) 61,05 (+2,61) n.s.
(min 15 - max 87) (min 17- max 85)
Sexo: Hombres 37 (61,6%) 31 (52,5%) n.s.
Mujeres 23 (58,4%) 28 (47,5%)
Peso (kg) 70,78 (+ 12,63) 76,32 (+2,05) 0,04
(min 45- max 110) | (min 35 — max 118)
Triaje
| 12(20%) 14 (23,7%)
]| 34 (56,7%) 33(55,9%) n.s.
v 14 (23,3%) 12 (20,3%)
Motivo inclusién:
-dolor 31 29 n.s.
-fiebre 29 30
-ambos 15 17
Perfusiones purgadas 0 59
Velocidad perfusion 25,77 (£10,94) 22,85 (+1,52) n.s.
(min) (min 4- Max 50 ) (min 10- Max 90)
Escala dolor inicial 6,32 (+ 2,24) 6,29 (+0,32) n.s.
(puntos)
Volumen residual (cc) 12,65 (+2,95) 0,0 <0,0001
(media £ D.E.) (min 5-Max 19)
Dolor diferencia a los 0,30 (£ 0,74) 0,085 (+ 0,67) n.s.
15 minutos (puntos)
Dolor diferencia a los 1’8 (+ 1,30) 1,52 (£ 1,48) n.s.
60 minutos (puntos)
Dolor diferencia a las 4 2,27 (£1,77) 1,69+ 2,06 n.s.
horas (puntos)
Temperatura inicial (°C) 37,1 (£1,06) 37,36 (£0,14) n.s.
Temperatura diferencia 0,117 (= 0,35) - 0,37+0,43 0,046
a los 15 minutos (°C)
Temperatura diferencia 0,60 (£ 0,78) 0,43+ 0,69 n.s.
a los 60 minutos (°C)
Temperatura diferencia 0,40 (+ 0,68) 1+£3,94 n.s.
a las 4 horas (°C)
Reaparicion de dolor 16 (51,6%) dolor 20 (68,9%)
sintomas < 4 horas fiebre 18 (62,0%) fiebre 16 (53,3%) n.s.
(numero pacientes)
Reaparicion de 0,72 (£ 1,47) 0,81 (x1,4) n.s
sintomas (horas)
Concentracion de 4,68 (£5,04) 5,27 (+4,42) 0,07
paracetamol a las 4 (min 0- Max 27,4) | (min 0- Max 19,3)
horas (microg/ml)
Destino pacientes n.s.
Alta 22 (36,7%) 20 (33,9%)
Ingreso 38 (63,3%) 39 (66,1%)
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TABLA 5. Relacion entre peso y concentracion plasmatica de paracetamol

alas 4 horas.

PESO Paracetamol plasma* +S.D. N
35 10,5000 , 1
40 19,3000 , 1
41 17,6000 , 1
45 10,3000 , 1
46 14,6000 , 1
47 4,2000 , 1
50 7,1000 , 1
55 8,9500 6,78847 4
56 6,6000 , 1
57 2,3000 3,25269 2
60 3,5667 3,05410 9
62 3,9000 4,10122 2
63 14,5500 11,38442 2
64 1,0000 ,00000 2
65 5,2500 3,18523 8
66 11,1000 , 1
67 4,6500 5,16188 2
68 2,1500 1,48492 2
70 5,3250 3,15224 12
72 8,7500 1,48492 2
73 5,9000 , 1
75 4,0071 2,55086 14
76 1,9000 , 1
78 3,6750 3,60867 4
80 6,8833 7,60715 12
82 ,5000 ,70711 2
83 3,7500 1,06066 2
84 3,3000 ,84853 2
85 3,2333 2,87460 3
87 3,2600 2,91685 5
88 2,0000 1,41421 2
90 3,1500 2,71790 6
91 2,3000 , 1
92 1,0000 , 1
98 1,6000 , 1
99 3,0000 , 1

100 6,0000 : 1
105 1,0000 , 1
110 ,1000 , 14142 2
118 2,0000 , 1
Total 4,9748 4,73861 119
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TABLA 6 Correlacion de Pearson: correlaciones con los niveles de
paracetamol a las 4 horas

VARIABLES Media +D.S. Correlacion p

(1+2 fase)

(n=119)

Edad 61,28 19,7 0,34 0,01
Peso 73,13 14,5 -0,38 0,01
Volumen residual 6’38 6,68 -0,23 0,011
Dolor diferencia a 0,19 0,71 - n.s.
los 15 minutos
Dolor diferencia a 1,67 1,40 - n.s.
los 60 minutos
Dolor diferencia a 1,98 1,93 0,23 0,01
las 4 horas
Temperatura 0,51 0,73 - n.s.
diferencia a los 15
minutos
Temperatura 0,03 0,40 - n.s.
diferencia a los 60
minutos
Temperatura 0,7 2,82 - n.s.
diferencia a las 4
horas
Reaparicion de 0,76 1,41 - n.s

sintomas (horas)

D.S. = Desviacion Estandar
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TABLA 7.- Relacion respuesta clinica velocidad de perfusion.

VARIABLE P
dolor 15 minutos 0,0001
dolor 60 minutos 0,0001
dolor 4 horas n.s.
temperatura 15 minutos 0,001
temperatura 60 minutos 0,04
temperatura 4 horas 0,005
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TABLA 8. Regresion logistica: factores independientes en la respuesta

terapéutica

Factores independientes O.R. IC 95% p
Reduccion de la escala de dolor en 20% a los 60 min
Volumen residual 1,2 | (0,75-1,9) | 0,05
Concentraciéon plasmatica | 1,13 | (0,95-1,35) | 0,05
Escala de dolor < 5 puntos a los 60 min
Concentraciéon plasmatica | 1,20 | (1,02-1,41) | 0,028
Temperatura < 37,5 a los 60 min
Concentracién plasmatica | 1,20 | (0,97-1,48) | 0,08
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TABLA 9. Seleccion de farmacos de administracidon intermitente por via endovenosa de uso frecuente en
servicios de urgencias y calculo del coste de la retencion de medicacion en el equipo de sueroterapia.

| Frecuencia dosis perdida

|calculo del nimero de dosis administradas para perder, por retencion, el equivalente a un vial

Coste de un suero fisiologico 100 cc en bolsa = 0,59€

Frecuencia
miligramos PVL Volumen dilucién miligramos dosis
MEDICAMENTO /unidades farmaco| UNITARIO (ml) Volimen retenido* retenidos coste retencion| perdida
IMIPENEM 500MG EV 500] 11,21 € 100 12 60 1,35 € 8,33
PIPERTAZO 4G/0,5G EV 4000 6,46 € 100 12 480 0,78 € 8,33
CIPRO 200MG EV 200 4,94 € 100 12 24 0,59 € 8,33
METRONIDAZOL 1,5G EV 1500 9,65 € 100 12 180 1,16 € 8,33
METRONIDAZOL 500MG 500 2,03 € 100 12 60 0,24 € 8,33
CEFTRIAXONA 1g ev 1000 4,90 € 100 12 120 0,59 € 8,33
CEFTRIAXONA 2G EV 2000 8,78 € 100 12 240 1,05 € 8,33
CEFEPIME 2G 2000] 14,76 € 100 12 240 1,77 € 8,33
TENECTEPLASA 10,000 Ul 10000] 998,73 € 100 12 1200 119,85 € 8,33
PARACETAMOL 1000 1,36 € 100 12 120 0,16 € 8,33
HIDROCORTISONA 100MG EV 100 2,40 € 100 12 12 0,29 € 8,33
ESOMEPRAZOL 40mg VIAL 40 6,22 € 100 12 4,8 0,75 € 8,33
DEXKETOPROFENO 50MG EV 50 0,95 € 100 12 6 0,11 € 8,33
FLUMAZENILO 500MG 500 3,62 € 100 12 60 0,43 € 8,33
LEVOFLOXACINO 500MG VIAL 500 14,64 € 100 12 60 1,76 € 8,33
PVL UNITARIO precio venta unitario julio 2011

Volumen retenido* calculado sobre un valor medio de 12% segun estudio
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Grafica 1: Representacion grafica (modelo lineal) de la relacion volumen residual- concentracion plasmatica
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Grafica 2: Representacion grafica de la relacion entre minutos de perfusion y concentracion plasmatica alcanzada.
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Grafica 3: Metodologia de evaluacion y mejora de calidad seguida en el
proceso de mejora de la técnica de administracion
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ANEXO 2 — FOTOGRAFIAS
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Foto 2: Envase de medicacion al inicio de la perfusion.




Foto 3: Final de la perfusiéon. Proceso de purga del equipo con suero
fisiologico (técnica correcta).

Foto 4: Detalle del proceso de inicio de purga.




Foto 5: Equipo de perfusion que no ha sido purgado, se puede visualizar
restos de la perfusién en su interior (técnica incorrecta).

Foto 6: Extraccion del contenido retenido.
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Foto 7: Volumen retenido tras la perfusion, aspirado mediante jeringa.
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ORIGINAL

Repercusion clinica de las pérdidas de medicacion
en los equipos de sueroterapia.
Experiencia con el paracetamol endovenoso

ADELINA GARCIA MATARIN, SanTiaco TOMAS VECINA*, JeroNIMO PORTERO SALMERON,
FrAaNCISCO POZO ADAMUZ, VicToriA ORTEGA REGUEIRO

Servicio de Urgencias. Hospital Universitario Mdtua de Terrassa. Barcelona, Espafa. *Servicio Integral de
Urgencias y Emergencias. Hospital Municipal de Badalona. Badalona Serveis Assistencials. Barcelona, Espafia.

CORRESPONDENCIA:

Dr. Santiago Tomas

Hospital Municipal de Badalona
Via Augusta 9-13

08911 Badalona (Barcelona)
E-mail:
seguridadpaciente@semes.org

FECHA DE RECEPCION:
9-11-2010

FECHA DE ACEPTACION:
13-12-2010

CONFLICTO DE INTERESES:
Ninguno

Objetivo: Conocer el método de administracién intermitente de un farmaco endoveno-
so en un servicio de urgencias (SU) y si la retencién de farmaco en el equipo de suero-
terapia, una vez finalizada la perfusion, repercute sobre la respuesta clinica.

Método: Estudio prospectivo, observacional y descriptivo en una primera fase. En una
segunda fase ha sido intervencionista y analitico. Fase 1: analisis de la técnica de perfu-
sién y su repercusion en la respuesta terapéutica sobre el paciente. Fase 2: analisis de la
técnica de perfusién intermitente tras accién docente de mejora dirigida al personal de
enfermeria y su repercusion en la respuesta terapéutica sobre el paciente. Farmaco ana-
lizado: Paracetamol 1 g/ev. Variables: edad, sexo, peso, minutos de perfusién, volumen
residual post-perfusion en los equipos, escala de dolor y/o temperatura basal (15’, 60’
y 4 horas), concentracién plasmatica de paracetamol a las 4 horas. Poblacién de estu-
dio: Individuos de ambos sexos mayores de 15 afios de edad que acuden al SU y que
se les prescribe paracetamol 1 g/ev.

Resultados: Se incluye 119 pacientes, 60 durante la 12 fase y 59 en la 22 fase. Ninguna
perfusion considerada administrada en su totalidad habia sido purgada durante la fase
1. El tiempo de administracién de la perfusion fue de 25,7 £ 10,9 minutos. La omision
de purga conllevé un volumen residual medio retenido en el sistema de perfusion de
12,6 £ 2,9 ml, alcanzando una concentracién plasmatica media de paracetamol de
4,3 + 5,0 pg/ml, frente a los 5,27 + 4,42 ug/ml en los casos en los que si se realizé
purga (fase 2). La relacién entre concentracién de farmaco y la mejoria del dolor se
mostré estadisticamente significativa en la medicién del mismo a las 4 horas (p =
0,05). El efecto antitérmico no estuvo relacionado con el volumen residual obtenido.
Conclusiones: El volumen residual es considerable en los equipos de perfusién y puede
tener una repercusién en la respuesta clinica y terapéutica. Consideramos que la practi-
ca de una purga del equipo de sueroterapia es una medida necesaria y debe conside-
rarse su implantacion y realizacién rutinaria. [Emergencias 2011;23:22-28]

Palabras clave: Equipo sueroterapia. Volumen residual. Perfusion intermitente. Parace-
tamol. Seguridad del paciente. Seguridad medicacién. Error medicacion.

Introduccion

El modo de administracion de farmacos en for-
ma de perfusién intermitente es habitual en el SU.

La terapia intravenosa es una practica enferme-
ra frecuente en los servicios de urgencias (SU). Se
entiende como procedimiento que utiliza una via
de acceso venoso para la administracion de far-
macos con fines terapéuticos. Se reconocen tres
formas de administraciéon de farmacos por via in-
travenosa (IV): la perfusién continua, la perfusién
intermitente y la intravenosa directa’.

Uno de los problemas que se genera con esta téc-
nica es que parte de la perfusiéon suele quedar re-
tenida en el interior del equipo de sueroterapia
(ES) una vez éste es retirado. A pesar de que se ha
cuantificado la variabilidad resultante en las perfu-
siones seguin la eleccion del equipo en funcién de
la capacidad residual interna del sistema de perfu-
sion, se desconoce qué repercusion puede tener
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REPERCUSION CLINICA DE LAS PERDIDAS DE MEDICACION EN LOS EQUIPOS DE SUEROTERAPIA. EXPERIENCIA CON EL PARACETAMOL ENDOVENOSO

sobre el paciente la cantidad o dosis del farmaco
que no llega a ser administrado y el riesgo de po-
sibles errores que ello conlleva en la administracion
de medicacién y fluidos* que pueden afectar a la
seguridad del paciente®. Las observaciones clinicas
encuentran que esta retencién puede suponer un
volumen aproximado alrededor de 20 cc, medido
a través de aspiraciéon mediante jeringa“.

Bajo la hipotesis que el farmaco retenido en el
ES al final de la perfusién aminora el efecto tera-
péutico esperado, se disefid el presente estudio,
con los siguientes objetivos: 1) analizar el método
de trabajo seguido en la unidad de enfermeria de
un SU en la administracién intermitente de un
farmaco endovenoso; 2) conocer la pérdida de
medicaciéon que puede quedar en un sistema de
perfusién endovenosa intermitente y su relacién
con las concentraciones plasmaticas del farmaco
perfundido; y 3) averiguar el grado de respuesta
clinica a la medicaciéon administrada en funcién
del farmaco retenido en el sistema de perfusion.

Para realizar el estudio se empleé el paraceta-
mol como farmaco a monitorizar, dado que es
prescrito con frecuencia en los SU, se administra
por via iv de manera intermitente y es posible de-
terminar sus niveles en plasma. La respuesta clini-
ca del paciente se evalué a través de la medicién
del efecto analgésico y/o antipirético obtenido
tras su administracion.

Método

El estudio fue prospectivo, observacional y des-
criptivo en una primera fase e intervencionista y
analitico en una segunda fase. Se realiz6 en el SU
de un hospital de tercer nivel donde se atienden
129.000 urgencias/afio, de las que aproximada-
mente 100.000 corresponden a pacientes mayo-
res de 15 afos de edad. La poblacién diana del
estudio fue individuos de ambos sexos, igual o
mayores de 15 afios de edad, que acudieron al
SU para ser visitados.

La poblacién accesible fue pacientes de la po-
blacién diana que son visitados en el SU por ur-
gencias médicas, quirdrgicas y/o traumaticas y
que cumpliesen los criterios de inclusion y exclu-
sion.

Como criterios de inclusién estaban: los pa-
cientes mayores de 15 afos y menores de 85
afos; motivo de consulta dolor y/o fiebre; que se
les prescribiese 1 g de paracetamol por via endo-
venosa; que estuviesen conscientes y orientados
(Glasgow 15); y que hubiesen dado su consenti-
miento para la realizacién del estudio.

Como criterios de exclusién estaban los pacien-
tes menores de 14 afios y/o mayores de 85 afos;
alergia al paracetamol; haber recibido tratamiento
previo con paracetamol en las Gltimas 24 horas;
haber recibido tratamiento con otros farmacos o
toma de substancias que interaccionen con el para-
cetamol® (alcohol etilico, anticonvulsivantes, cloran-
fenicol, estrégenos, isoniacida, probenicid, propa-
nolol, rifampicina, anticolinérgicos y/o antiviricos)
enfermedad hepética y/o renal conocida; pacientes
con deterioro cognitivo y/o demencia; y no con-
sentimiento a su inclusién en el estudio.

En la primera fase del estudio, los pasos a se-
guir fueron los siguientes:

— Informacién a los profesionales de enfermeria
sobre la puesta en marcha de un estudio en don-
de se solicitaba su colaboracién sin dar informa-
cién acerca del objetivo real del mismo, y se justi-
fican el motivo de la colaboracién en el analisis de
la respuesta al dolor y/o a la fiebre.

— Ante una prescripcion del farmaco, la enfer-
mera responsable del paciente debia avisar al in-
vestigador para que éste realizara la valoracién ne-
cesaria para su inclusién en el estudio y solicitar el
consentimiento informado.

— En caso de inclusién, y antes de la adminis-
tracién de paracetamol, el investigador aplicé la
escala verbal numérica de medicién del dolor
(EVN)° al paciente y/o medicién de la temperatura
para conocer su situacion basal. Asimismo realizd
la recogida de los datos correspondientes a las va-
riables del estudio.

- La medicacion fue administrada por la enfer-
mera responsable del paciente, que avisaba al in-
vestigador cuando ésta procedia a su retirada una
vez la perfusién habia finalizado.

— El investigador anotaba la hora de retirada
del farmaco y si se habia perfundido en su totali-
dad; si no era asi, realizaba la extraccion del volu-
men residual que quedaba en el sistema, median-
te una jeringa de 20 cc, con el objetivo de medir
el volumen que habia quedado en el equipo sin
ser administrado.

— Posteriormente, el investigador analizé a los 15
minutos, 60 minutos y a las 4 horas la EVN (en caso
de administracién del farmaco por dolor) y/o la tem-
peratura (en caso de su administracién como antitér-
mico), y se comparé con la EVN basal y/o tempera-
tura basal que previamente habia recogido antes de
la administracién del farmaco. A su vez se practicd
una extracciéon de 5 cc de sangre del paciente para
determinar la concentracién de paracetamol obteni-
da a las 4 horas (las determinaciones de paracetamol
en plasma se practicaron en el laboratorio Egarlab®,
a través de técnicas de inmunoanalisis).

Emergencias 2011; 23: 22-28

23



A. Garcia Matarin et al.

En esta primera fase se recogieron las siguientes
variables: edad, sexo y nivel de urgencia segln es-
cala del sistema espafiol de trigje; tiempo de perfu-
sion del farmaco; purga (si/no); volumen residual
de la perfusion contenido en el ES analizado; EVN
a los 15 minutos, 60 minutos y 4 horas (cuyos va-
lores pueden estar comprendidos entre 0 y 10) y/o
valoracién temperatura a los 15 minutos, 60 minu-
tos y 4 horas; y resultado de las concentraciones
de paracetamol en plasma a las 4 horas de finali-
zar su administracion.

La segunda fase del estudio consistié en:

— Informacién real del objetivo del proyecto y
presentacién de resultados a los profesionales de
enfermeria del SU.

— Disefio e implantacién de un programa de
formacion sobre la técnica de purga de los equi-
pos dirigida al personal del SU. Se defini6 como
“purga” a la administracién de 20 cc. de suero fi-
siolégico en el mismo ES para arrastrar el farmaco
residual retenido en el interior del equipo, antes
de finalizar la perfusién®’.

— Posteriormente, se procedié a una nueva re-
cogida de datos para valorar el grado de implan-
taciéon de la formacién recibida (nGmero de perfu-
siones que siguen las instrucciones indicadas), asi
como la dosis total administrada del farmaco (vo-
lumen residual en los equipos del sistema de per-
fusion empleados = 0 ml).

Para el analisis de toda esta segunda fase se re-
cogieron las mismas variables descritas en la fase 1.

La primera fase se realiz6 en noviembre 2007.
El andlisis de datos y la accion formativa previa a
la segunda fase se practicéd entre diciembre de
2007 y enero de 2008. La segunda fase se com-
pleté entre enero y febrero de 2008.

Para establecer el nimero de pacientes que se
precisaban para cada fase se tuvo en cuenta el
ndmero de perfusiones de paracetamol endoveno-
so que se administraron en un mes en el SU. Para
realizar el estudio en la 12 fase durante un mes se
calculé se precisaban un total de 60 pacientes, en
base a una precision del 95% (5% de error), una
estimacion de prevalencia de error en el sistema
de purga en el 50% de los pacientes, y con un ni-
vel de confianza del 95% (error alfa de 5%).

Para la segunda fase valoré, como estimacion
de prevalencia aceptable de error menor de 20%
de los pacientes (como variable que analice el
grado de implantacion de la formacién). Para ello
se precisé, en las mismas condiciones estadisticas,
un total de 55 enfermos.

Los datos se procesaron en Microsoft Office Ac-
ces 2003° y se analizaron mediante el programa es-
tadistico SPSS® para Windows v18.0. En el analisis

descriptivo se presentaron las variables cuantitativas
con frecuencia absolutas y porcentajes, las variables
cuantitativas con media y desviacién estandar
cuando siguieron una distribucién normal, y la me-
diana, minimo y méximo en caso contrario. Se cal-
cularon los intervalos de confianza del 95% de las
variables mds importantes.

Se empled la prueba de la Ji al cuadrado en la
comparacién de proporciones y la t de Student en
la comparacién de medias, o bien las pruebas no
paramétricas correspondientes. Para el andlisis de
correlacion entre variables se empleé el coeficiente
de Pearson, que estableci6é para todos los casos un
nivel de confianza del 95% (p < 0,05). Se empleo el
procedimiento de las correlaciones parciales para es-
tudiar la relacién existente entre dos variables cuan-
titativas controlando el posible efecto de una o mas
variables cuantitativas extrafias. Se realiz6 un andlisis
multivariante, mediante regresion logistica binaria
que utilizé el método introducir. En el modelo se
incluyeron las variables que obtuvieron un valor de
p significativo en el estudio univariante. Se conside-
raron estadisticamente significativas aquellas varia-
bles en las que el valor de p fue inferior a 0,05 o
bien el intervalo de confianza del 95% (ICE95%)
de la odds ratio (OR) excluia el valor 1. Los resulta-
dos de las variables se presentaron con sus corres-
pondientes OR de Mantel Haensel con sus 1C95% y
el valor de p.

Resultados

Durante el periodo de estudio se incluyeron un
total de 122 pacientes, de los cuales 3 fueron eli-
minados por errores en la recogida de datos. La
muestra final fue pues, de 119 pacientes, 60 en la
primera fase y 59 en la segunda fase. Ademas, no
se incluyeron en el periodo de estudio otros 87
pacientes a los que se les habia prescrito paraceta-
mol en administraciéon intermitente por via endo-
venosa pero que reunian criterios de exclusiéon y/o
abandono del estudio antes de finalizarlo y/o pér-
dida de casos en los cambios de turno.

En la Tabla 1 se presentan los resultados obte-
nidos en ambas fases del estudio. Destaca que a
ninguno de los pacientes incluidos en la fase | se le
practicé purga del ES mientras que si se realiz6 en
la totalidad de los pacientes incluidos en la fase II.

La correlacion entre variables y concentracio-
nes plasmaticas fue la siguiente:

— Edad-dosis: Se encontré una relacion entre la
concentracion en plasma y la edad del paciente
(p < 0,001). Por grupos de edad (menores de 60
afos versus mayores de 60 afios con concentracio-
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REPERCUSION CLINICA DE LAS PERDIDAS DE MEDICACION EN LOS EQUIPOS DE SUEROTERAPIA.

EXPERIENCIA CON EL PARACETAMOL ENDOVENOSO

Tabla 1. Descripcion de resultados y analisis univariante entre ambas fases del estudio

Variables 12 fase (n = 60) 22 fase (n =59) p
Edad en afios (media + DE) (min.-max.) 61,5+19,3(15-87) 61,05 £ 2,6 (17-85) n.s.
Sexo [n (%)]: n.s.
- Hombres 37 (61,6%) 31 (52,5%)
- Mujeres 23 (38,4%) 28 (47,5%)
Peso en kg (media + DE) (min.-méx.) 70,8 £12,6 (45-110) 76,3 £ 2,05 (35-118) < 0,05
Nivel de trigje [n (%)]: n.s.
- 12 (20%) 14 (23,7%)
-1 34 (56,7%) 33 (55,9%)
-V 14 (23,3%) 12 (20,3%)
Motivo inclusién [n (%)]: n.s.
- Dolor 31 (51,6%) 29 (49,2%)
— Fiebre 29 (48,3%) 30 (50,8%)
- Ambos 15 (25%) 17 (28,8%)
Perfusiones purgadas [n (%)] 0 (%) 59 (100%) <0,01
Velocidad perfusién en minutos (media + DE) (min.-max.) 25,8 £10,9 (4-50) 22,8 +1,5(10-90) n.s.
Dolor inicial en puntos (media + DE) 6,3+22 6,3+0,3 n.s.
Volumen residual en cc (media + DE) (min.-méx.) 12,6 £2,9 (5-19) 0,0 < 0,001
Dolor: diferencia a los 15 minutos en puntos (media + DE) 0,3+0,7 0,085+0,7 n.s.
Dolor: diferencia a los 60 minutos en puntos (media + DE) 1,8+1,3 1,5+1,5 n.s.
Dolor: diferencia a las 4 horas en puntos (media + DE) 2,3+1,8 1,7+2,1 n.s.
Temperatura inicial en °C (media + DE) 37,1 +£1,1 37,410, n.s.
Temperatura: diferencia a los 15 minutos en °C (media + DE) 0,117+0,3 -0,4+04 0,05
Temperatura: diferencia a los 60 minutos en °C (media + DE) 0,6+0,8 04+0,7 n.s.
Temperatura: diferencia a las 4 horas en °C (media + DE) 0,4+0,7 1+£3,9 n.s.
Reaparicion de sintomas < 4 horas [n (%)] dolor 16 (51,6%) dolor 20 (68,9%) n.s.
fiebre 18 (62,0%) fiebre 16 (53,3%) n.s.

Reaparicion de sintomas en horas 0,7+1,5 08+14 n.s.
Concentracion de paracetamol a las 4 horas en pg/ml

(media + DE) (min.-max.) 4,7 £5,0 (0-27,4) 5,314,4(0-19,3) n.s.
Destino pacientes: n.s.

- Alta
- Ingreso

22 (36,7%)
38 (63,3%)

20 (33,9%)
39 (66,1%)

nes menores 5 ug/ml versus mayores de 5 pg/ml)
la relacién también fue significativa (p < 0,01).

— Volumen residual-concentraciéon plasmatica:
Se detectd una cierta relacién estadisticamente
no significativa entre el volumen residual y la
concentracién de farmaco alcanzado a menor vo-
lumen, mayor concentracién. La concentracion
media de farmaco en plasma fue superior en el
grupo ll, en los que se realiz6 la purga del siste-
ma con respecto al grupo | en los que no se rea-

Concentracion plasmatica
de paracetamol (ug/ml)

=}

5 10 1
Volumen residual (ml)

Figura 1. Representacién grafica (modelo lineal) de la rela-
cién volumen residual-concentracién plasmatica.

lizaba (4,7 £ 5,04 pyg/ml versus 5,3 + 0,6 ug/ml)
(Figura 1).

- Velocidad de perfusiéon y concentracién de
farmaco a las 4 horas: Hubo una relacién estadisti-
camente significativa entre la media de velocidad
de perfusién y el valor medio de la concentracién
alcanzada (p < 0,001). Esta relacion es inversa, es
decir a mayor velocidad (menos tiempo de perfu-
sién), se obtienen concentraciones mayores a las
4 horas (Figura 2).

— Peso-concentracién plasmatica: Se observé
una relacién inversa entre la media de las concen-
traciones alcanzadas y el peso del paciente: las
concentraciones fueron mayores en aquellos pa-
cientes con menor peso. Si agrupamos los pacien-

S =30
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e 10 a1 :
28w il-
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‘”&0 u | 1
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Velocidad de perfusion (min)

Figura 2. Representacion gréfica de la relacién entre minutos
de perfusién y concentracién plasmatica.
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Tabla 2. Correlaciones entre los niveles plasmaticos de paracetamol a las 4 horas y diferentes variables clinicas

Variables Media +D.E Correlacion p
(fase 1+ 2)
(n=119)
Edad (afios) 61,3 19,7 0,3 0,01
Peso (kg) 73,1 14,5 -0,4 0,01
Volumen residual (mL) 6,4 6,7 -0,2 0,01
Dolor: diferencia a los 15 minutos (puntos) 0,2 0,7 - n.s.
Dolor: diferencia a los 60 minutos (puntos) 1,7 1,4 - n.s.
Dolor: diferencia a las 4 horas (puntos) 2,0 1,9 0,2 0,01
Temperatura: diferencia a los 15 minutos (°C) 0,5 0,7 - n.s
Temperatura: diferencia a los 60 minutos (°C) 0,0 0,4 - n.s
Temperatura: diferencia a las 4 horas (°C) 0,7 2,8 - n.s
Reaparicion de sintomas (horas) 0,8 1,4 - n.s

D.E. = Desviaci6n estandar. n.s.: no significativo.

tes segln la media de peso de los 119 estudiados
(que fue de 73,5 + 14,5 Kg) se detectd que la
concentracion media de paracetamol a las 4 horas
fue significativamente superior en el grupo de 57
pacientes con peso superior (6,2 ug/ml) con res-
pecto a los 62 restantes (3,9 ug/ml) (p < 0,05).

— Sexo-concentracién plasmatica: Se detectan
diferencias estadisticamente significativas
(p < 0,01) entre las concentraciones de farmaco
alcanzadas en varones (6,5 £ 5,0 ug/ml) con res-
pecto a sexo femenino (3,8 £ 4,3 pug/ml).

— Diferencia entre las escalas de dolor (basal
15/60/240 min) con la concentracién del farmaco:
Se analizé la diferencia de puntacién existente entre
la escala de dolor pasada antes de iniciar el trata-
miento y el resultado obtenido con la misma a los
15, 60 minutos y 4 horas (Tabla 2). La diferencia
media entre el valor inicial y el obtenido a los 15 mi-
nutos fue de 0,2 + 0,7 puntos; a los 60 minutos fue
de 1,7 £ 1,4 puntos; y a las 4 horas fue de 2,0 £ 1,9
puntos. La relacién entre concentracién de farmaco
y las diferencias alcanzadas fue estadisticamente sig-
nificativa solamente en el casos de la diferencia en-
tre escalas obtenida a las 4 horas (p = 0,05).

— Diferencia temperatura (basal 15/60/240
min) con la concentraciéon del farmaco: Se analizé
la diferencia de puntuacién existente entre la tem-
peratura tomada antes de iniciar el tratamiento y
el resultado obtenido con la medicién de la mis-
ma a los 60 minutos. La temperatura media obte-
nida fue de 37,3 £ 1,1 °C en la situacién basal y

de 36,7 £ 0,7 °C a los 60 minutos, con una dife-
rencia media de 0,5 + 0,7 puntos entre ambas
determinaciones. La relacién entre concentracion
de farmaco vy las diferencias alcanzadas no fue sig-
nificativa. La misma medicion efectuada con la
temperatura obtenida a los 15 minutos tampoco
y a las 4 horas tampoco mostraron resultados sig-
nificativos (Tabla 2).

— Respuesta clinica y la velocidad de perfusion:
Se observé relacién estadisticamente significativa
entre la velocidad de perfusién (menor tiempo de
perfusién) y la respuesta al dolor a los 15 minutos
(p < 0,001) y a los 60 minutos (< 0,001) pero no
a las 4 horas. Asimismo, la reduccién de la tempe-
ratura a los 15 minutos (p = 0,001), a los 60 mi-
nutos (p < 0,05) y a las 4 horas (p < 0,01) tam-
bién se mostré significativa con la mayor rapidez
de la perfusion.

En la Tabla 3 se muestran los resultados del
analisis multivariante. Se encontré que la concen-
tracién plasmatica se comporté como un factor
independiente en la respuesta clinica ante el dolor
y la temperatura, aunque con valores de OR dis-
cretamente elevados.

Discusion
El estudio presenta un analisis comparativo de

los resultados que se obtienen al realizar una téc-
nica tedricamente deficiente con los obtenidos

Tabla 3. Estudio mediante regresion logistica de los factores independientes en la respuesta terapéutica

Factores independientes 0dds Ratio 1C 95% p
Reduccién de la escala de dolor en 20% a los 60 minutos y:

- Volumen residual 1,2 0,7-1,9) 0,05

- Concentracion plasmatica 11 0,9-1,3) 0,05
Escala de dolor < 5 puntos a los 60 minutos y:

- Concentracion plasmatica 1,2 (1,0-1,4) < 0,05
Temperatura < 37,5°C a los 60 minutos y:

- Concentracion plasmatica 1,2 (1,0-1,5) 0,08
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REPERCUSION CLINICA DE LAS PERDIDAS DE MEDICACION EN LOS EQUIPOS DE SUEROTERAPIA. EXPERIENCIA CON EL PARACETAMOL ENDOVENOSO

después de realizar una actividad formativa dirigi-
da a garantizar una completa perfusién endove-
nosa de la medicacién indicada. En ninguno de
los pacientes analizados en la primera fase se
practicé la purga del sistema; por el contrario, en
la totalidad de los pacientes de la segunda fase se
practicé correctamente. Los resultados muestran
que los niveles de paracetamol dependen, ademas
de la técnica de perfusion, de otros diversos facto-
res, como son la edad, el peso y el sexo. El factor
edad puede explicarse por el enlentecimiento del
metabolismo con el envejecimiento’; el hallazgo
de concentraciones mas elevadas en el sexo mas-
culino puede explicarse por el papel que juegan
los estrégenos en las mujeres, que interaccionan
con el paracetamol y aumentan el aclaramiento o
depuracién del mismo'"; por ello, la toma de far-
macos con estrégenos o derivados era un factor
de exclusiéon para no interferir en los resultados fi-
nales. Todos estos factores ya eran previamente
conocidos y descritos en la literatura, pero deben
tenerse en cuenta para valorar si la técnica emple-
ada de perfusion influye o no en la respuesta anal-
gésica y/o antitérmica del paracetamol'.

La técnica de perfusion es como un factor que
puede influir en los niveles alcanzados de un farma-
co, como en el caso del paracetamol, y en especial
la velocidad de administracién y la purga o no del
sistema una vez finalizada. En el estudio se eviden-
cia que el volumen residual influye sobre los niveles
alcanzados en plasma. Los resultados de la correla-
cién parcial muestran el grado de relacién inversa
existente entre el volumen residual y la concentra-
cion final, que elimina la influencia de otras varia-
bles que pueden influir sobre el resultado final de
la misma, como son la edad y el peso. Los pacien-
tes incluidos durante la primera fase presentaron
unos valores medios de paracetamol en plasma in-
feriores a los pacientes de la 22 fase. El andlisis esta-
distico indica una correlacion significativa en estos
dos hallazgos, de modo que parece existir una ten-
dencia a obtener menores concentraciones a medi-
da que el volumen residual es mayor.

En cuanto a la respuesta clinica, observamos
que hay una relacién significativa entre las con-
centraciones alcanzadas y el efecto analgésico me-
dido a las 4 horas. En este sentido, a mayor con-
centracién plasmatica alcanzada, la cual también
esta relacionada de manera inversa con el volu-
men residual, la respuesta analgésica es mejor. Es-
te hallazgo, sin embargo, no se observa en el
efecto antitérmico. En la interpretaciéon de estos
resultados, pensamos que las concentraciones mas
elevadas son mas eficaces para la mejora del do-
lor, pero no muestran una disminucién significati-

va de la temperatura cuando se analizan pacientes
con concentraciones menores, tal vez porque en
la bisqueda del efecto antipirético éste ya se ob-
tiene de manera suficiente con concentraciones
inferiores. De hecho, si bien pueden emplearse
dosis inferiores para obtener de manera suficiente
dicho efecto'?, la aparicién de nuevas formas de
presentacién estan favoreciendo la administracion
de dosis superiores a las necesidades reales para
obtener el efecto antitérmico. En este sentido y
aunque se pudiera deducir que el volumen resi-
dual en el sistema es menos importante para con-
seguir este efecto, creemos que es mas correcto
ajustar las dosis del farmaco al efecto deseado y
conseguir que se realice una técnica correcta.

Por todo ello, y de acuerdo con la hipédtesis de
trabajo, consideramos que la disminucién del vo-
lumen residual de la perfusion permite obtener
una mejora de la respuesta terapéutica al parace-
tamol, al conseguirse niveles del farmaco en plas-
ma mas elevados. Si bien el volimen residual no
parece comportarse, por si solo, como un factor
independiente de mejor respuesta terapéutica al
paracetamol, por influir también otros factores, si
debe ser tomado en cuenta, sin embargo, en el
resultado terapéutico final esperado. A partir de
estos resultados, y teniendo en cuenta que debe
individualizarse para cada farmaco, creemos que
la pérdida de medicacién en el interior de los
equipos de sueroterapia puede tener implicacio-
nes en el grado de respuesta terapéutica al medi-
camento administrado, asi como una posible re-
percusion econémica por el porcentaje de
farmaco desechado. Por ello, la préactica de una
purga del ES es una medida necesaria, y debe
considerarse su implantacién y realizacién rutina-
ria en los servicios de urgencias.
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Clinical impact of failure to administer medication left inside intravenous infusion material:
a study of acetaminophen loss

Garcia Matarin A, Tomas Vecina S, Portero Salmerén ], Pozo Adamiz F, Ortega Regueiro V

Objectives: To determine whether acetaminophen is retained inside intravenous infusion bottels and lives after
intermittent administration of fluids in the emergency department and whether such retention has an effect on
outcomes.

Methods: Prospective, observational study in the first phase, followed by a second phase to analyze the effect of
technical instruction and intervention. In the first phase, the completeness of intravenous administration of medication
and the patient’s response to therapy were recorded. In the second phase, after instruction to improve the staff’s
technical performance of intravenous infusion of medication, completeness of administration and patient response were
again recorded. The medication studied was acetaminophen (1 g) infused through an intravenous line. Variables
recorded were age, sex, weight, duration of infusion, residual volume left in the intravenous infusion equipment, score
on a pain scale and/or temperature (at 15 minutes, 1 hour, and 4 hours), and plasma concentration of acetaminophen
at 4 hours. The study population consisted of male and female emergency department patients aged 15 years or older
who were prescribed 1 g of intravenous acetaminophen.

Results: A total of 119 patients were enrolled; 60 were studied in the first phase and 59 in the second. In the first phase,
the infusion equipment failed to draim completely in all cases. Intravenous administration took a mean (SD) of 25.7
(10.9) minutes during this phase and omission of a flush maneuver at the end led to leaving a mean residual volume of
12.65 (2.95) mL in the system. The mean plasma concentration of acetaminophen in the first phase (no instruction to
flush the line) was 4.28 (5.04) mg/uL; in the second phase, after the staff had been instructed to flush the system, the
mean plasma concentration was 5,27 (4,42) ug/mL. We observed a statistically significant relation between drug plasma
concentration and pain relief at 4 hours (P=.05), but no correlation between temperature and residual volume in the
equipment.

Conclusions: Considerable volume is left inside intravenous infusion systems, and loss of infusion may affect clinical
response and therapy. We believe routine flusing of intravenous infusion system is essential. [Emergencias 2011;23:22-28]

Key words: Equipment: fluid infusion. Residual volume. Infusion, intermittent. Acetaminophen. Paracetamol. Patient
safety. Errors, medical.
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en cualquier tipo de patologfa tanto a nivel tordcico como abdo-
minal.

La Eco-FAST es fundamental en el manejo del paciente politrau-
matizado. Evalda en 2 minutos la presencia de liquido libre, indi-
cada en el paciente hemodindmicamente inestable.

Objetivos: 1. Conocer las caracteristicas del médico interesado
en la Ecografia de urgencias. 2. Evaluar los conocimientos adqui-
ridos y el grado de dificultad. 3. Valorar si la presencia de radié-
logo influye en la futura utilidad de la Eco. 4. Determinar si exis-
ten diferencias segin la duracién del curso.

Metodologia: Estudio descriptivo transversal, realizado a través
de una encuesta a personal médico que ha realizado un curso de
Ecograffa en urgencias durante 2006-2008.

Resultados: Mds de la mitad de los encuestados no tenfan nocién
previa de Ecograffa ni la habfan utilizado con anterioridad. Mds
del 95% creen que es de gran utilidad y deberfa estar en los SU,
tanto si se dispone como si no de Servivio de Radiologfa 24 ho-
ras. Hasta un 40% tienen dificultad para visualizar la dilatacion
pielocalicial, mientras que mds del 95% visualizan correctamente
higado, bazo, globo vesical y FAST. La valoracién del curso fue
muy positiva en mds del 97% y solo un 3% tendrian dudas en re-
comendar el curso.

Conclusiones: 1. Las nociones de Ecograffa previas al curso eran
minimas. 2. No hay diferencias en cuanto al futuro uso de la Eco-
grafia en los SU en funcion de la disponibilidad de radiélogo.
3. El 25% presumiblemente no dispondrd de ecégrafo. 4. El
FAST fue lo mejor visualizado. 5. Los cursos de mayor duracion
son los mejor valorados. 6. En el futuro se deberfa valorar su uti-
lidad real posterior y la necesidad de cursos de reciclaje.

PERDIDAS DE MEDICACION

EN LOS EQUIPOS DE SUEROTERAPIA:
REPERCUSION CLINICA Y ACCIONES
DE MEJORA

GARCIA MATARIN A!, TOMAS VECINA S2, PORTERO SALMERON ',
POZO ARAMUZ F', ORTEGA REGUEIRO V!

Servicio de Urgencias. Hospital Mutua de Terrassa. *Servicio Integtral de
Urgencias y Emergencias. Hospital Municipal de Badalona. Badalona Serveis
Assistencials.

En los equipos de sueroterapia queda farmaco retenido en su inte-
rior al final de la perfusion si no se realiza una limpieza ("purga")
del mismo antes de ser retirado. Ello podria aminorar el efecto te-
rapéutico esperado.

Objetivo: Conocer como se realiza la administracion intermitente
de un farmaco endovenoso en un servicio de urgencias y si la re-
tencion de farmaco en el equipo de sueroterapia una vez finaliza-
da la perfusion repercute sobre la respuesta clinica del paciente al
tratamiento.

Metodologia: Tipo de estudio: Estudio prospectivo, observacio-

nal y descriptivo en una primera fase. En una segunda fase ha si-
do intervencionista y analitico.

Fases del estudio: Fuse I: andlisis de la técnica de perfusién in-
termitente que se realiza actualmente y su repercusion en la res-
puesta terapéutica sobre el paciente (“fase ciega”).

Fase 2: andlisis de la técnica de perfusion intermitente tras acciéon
docente de mejora y su repercusion en la respuesta terapéutica
sobre el paciente.

Farmaco analizado: Paracetamol 1 g/ev por su amplia difusion
en los servicios de urgencias, administracién en perfusion inter-
mitente, facilidad de monitorizar sus niveles en plasma y posibili-
dad de medicién del efecto terapéutico.

Variables analizadas en ambas fases: edad, sexo, peso, farmacos
concomitantes administrados minutos de perfusién, volumen resi-
dual post-perfusién en los equipos, escala de dolor y/o temperatu-
ra basal, 15°, 60’ y 4 horas, concentracién plasmdtica de parace-
tamol a las 4 horas.

Poblacién de estudio: Individuos de ambos sexos mayores de 15
afios de edad que acudan al Servicio de Urgencias para ser visita-
dos (poblacién diana) y que se les prescribe paracetamol
1 g/ev/perfusién cumpliendo criterios de inclusién y exclusion
(poblacién accesible).

Resultados: Se incluye 120 paciente, 61 durante la 1* fase y 59
en la 2 fase.

1. Ninguna perfusién considerada administrada en su totalidad
por parte del personal de enfermeria habia sido “purgada” durante
la fase 1. La velocidad media de administracion de la perfusion
fue de 25,77 (+ 10,94).

2. La omisi6n de purga conlleva un volumen residual medio de
retenido en el sistema de perfusion de 12,65 (+2,95) ml, alcan-
zdndo una concentracién plasmatica media de paracetamol de
4,28 (+5,04) merg/ml, frente a los 5,27 (+4,42) mcrg/ml en los
casos en los que sf se realizé purga (fase 2).

3. Existe una relacion significativa entre la concentracién plasmé-
tica alcanzada y el efecto analgésico obtenido relacionados con el
volumen residual (15 min y a los 60 min).

4. El efecto antitérmico no estuvo relacionado con el volumen re-
sidual obtenido, probablemente porque dicho efecto se puede ob-
tener con concentraciones mds bajas a las que se precisen para el
efecto analgésico.

Conclusiones: Existe un volumen residual considerable en los
equipos de perfusion que puede tener una repercusion sobre la
respuesta clinica y terapéutica en el paciente. El disefio e implan-
tacién de una estrategia formativa para garantizar la correcta per-
fusion endovenosa obtuvo una mejora en la realizacion del proce-
dimiento, especialmente en la reduccién de volumen residual y
tiempo de administracién. Es preciso ampliar el estudio con dife-
rentes farmacos para conocer el impacto de este hallazgo en tér-
minos de seguridad del paciente y costes de medicacion.
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