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Resumen 

El cloruro de potasio es un medica-
mento de alto riesgo que se utiliza 
frecuentemente en los hospitales. 
En el Hospital Pablo Tobón Uribe 
se conformó un grupo para liderar 
la implementación de una práctica 
segura para el uso de este medica-
mento. Inicialmente, se realizó un 
diagnóstico y con sus resultados 
se definió el retiro de las ampollas 
de cloruro de potasio de las unida-
des asistenciales, la prescripción de 
mezclas estandarizadas con este 
electrolito para pacientes pediátri-
cos y adultos y su preparación cen-
tralizada por el Servicio Farmacéu-
tico. Se hizo un seguimiento para 
evaluar la adherencia a la práctica 
implementada, en el que se encon-
tró un cumplimiento del 91,2%, sin 
presencia de viales almacenados en 
las unidades donde se restringió; 
además, se encontró la no influencia 
en las tasas de flebitis en compara-
ción con meses previos al uso de 
estas mezclas y el reconocimiento 
de los riesgos inherentes al uso de 
un medicamento como el cloruro 
de potasio dentro del personal asis-
tencial. En el momento actual, esta 
práctica continúa ejerciéndose en 
la institución, aunque se han tenido 
mejoras de acuerdo a los hallazgos 
en los seguimientos realizados. Por 
lo tanto, es modelo a seguir para 
la implementación de otras medi-
caciones y mezclas que contienen 
electrolitos. 

Descriptores: Seguridad del Pacien-
te; Efectos Colaterales y Reacciones 
Adversas Relacionados con Medica-
mentos; Errores de Medicación; Pres-
cripciones de Medicamentos; Potasio 
(fuente: decs bireme). 

Resumo

O cloreto de potássio é um medi-
camento de alto risco e frequen-
temente usado em hospitais.  
No Hospital Pablo Tobón Uribe, um 
grupo foi formado para liderar a 
implementação de práticas segu-
ras para o uso deste medicamento. 
Inicialmente, o diagnóstico foi feito 
e os seus resultados da remoção da 
unidade de cloreto de potássio am-
polas cuidado, a prescrição padroni-
zada com estas misturas eletrólitos 
para pacientes pediátricos e adul-
tos, e sua preparação centralizada 
da Assistência Farmacêutica foi defi-
nida. Foram seguidos para avaliar a 
adesão à prática implementada, por 
encontrar uma realização de 91,2%, 
sem a presença de frascos armaze-
nados nas unidades, e a influência 
da utilização dessas misturas foi 
restrita ou não teve influência sobre 
as taxas de flebite em comparação 
com meses anteriores. Além disso, 
deu-se o reconhecimento dos ris-
cos inerentes ao uso de uma droga, 
como cloreto de potássio, dentro da 
equipe assistencial. Atualmente, ain-
da que esta prática continua sendo 
exercida na instituição, há algumas 
melhorias, de acordo com as conclu-
sões dos acompanhamentos. É um 
modelo para a implementação com 
outros medicamentos e misturas 
que contenham eletrólitos.

Descritores: Segurança do Paciente; 
Efeitos Colaterais e Reações Adver-
sas Relacionados a Medicamentos; 
Erros de Medicação; Prescrições de 
Medicamentos; Potássio (fonte: decs 
bireme).

Abstract

Potassium chloride is a high-risk 
medication frequently used in hos-
pitals. In the Hospital Pablo Tobón 
Uribe, a group was formed to lead 
the implementation of a safe prac-
tice for the use of this medicine. Ini-
tially a diagnosis was made, whose 
results were the removal of potas-
sium chloride ampoules from the 
care unit, the prescription of stand- 
ardized electrolyte mixtures for pe-
diatric and adult patients, and their 
centralized preparation by the Phar-
maceutical Service defined. It were 
followed to assess adherence to the 
practice implemented by finding 
a fulfillment of 91,2%, without the 
presence of vials stored in the units 
was restricted and no influence was 
found on phlebitis rates compared 
to previous months of the use of 
these mixtures. In addition, it was 
recognized the inherent risks of the 
use of a drug such as potassium 
chloride within the care team. At 
present, this practice is still exerted 
at the institution; there have been 
improvements in accordance with 
the findings in the monitoring pro-
cess. It is model for implementation 
with other medications and mix-
tures containing electrolytes.

Descriptors: Patient Safety; Drug- 
Related Side Effects and Adverse 
Reactions; Medication Errors; Drug 
Prescriptions; Potassium (source: 
decs bireme). 
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Introducción

En el informe To err is human publicado por el Institu-
to de Medicina (iom) de los ee. uu., se estimó que entre 
1998 y 1999 murieron cerca de 98 000 personas en ese 
país por errores en la atención en salud ocurridos en 
los hospitales; 20 de cada 100 de estos eventos adver-
sos se relacionaban con el uso de medicamentos (1). 
En 1995, el Estudio de Prevención de Eventos Adversos 
a Medicamentos que evaluó pacientes hospitalizados 
de dos grandes centros en los ee. uu. encontró una pre-
valencia de 6,5% de eventos relacionados con medi-
camentos, de los cuales el 28% eran prevenibles. Para 
el año 2005, el reporte Preventing Medication Errors 
del iom encontró que ocurrían 1,5 millones de eventos 
adversos relacionados con medicación por año en ee. 
uu., considerando contextos combinados (2). El estu-
dio ibeas encontró que la prevalencia global de eventos 
adversos en hospitales de cinco países de Latinoamé-
rica fue de 10,5%: a diferencia de investigaciones rea-
lizadas en otras latitudes, la presencia de errores en la 
medicación fue menor (3). 

Los errores de medicación se refieren a cualquier he-
cho que pueda ocasionar un uso inapropiado de me-
dicamentos y un daño al paciente, mientras la medi-
cación está bajo el control del profesional de la salud, 
del paciente o del consumidor —cuidador de salud— o 
en cualquier parte de la cadena del medicamento (4). 
Los eventos adversos relacionados con medicamentos 
pueden presentarse en cualquier población, tienen un 
amplio espectro de severidad, impactan los costos en 
salud, pueden prolongar el tiempo de recuperación del 
enfermo y generar hospitalizaciones o reconsultas inne-
cesarias (4, 5). Por su impacto en el individuo, en las po-
blaciones y en los sistemas, diferentes organizaciones 
mundiales han diseñado y recomendado estrategias 
para minimizar la presentación de errores y eventos ad-
versos relacionados con medicamentos. 

De las nueve soluciones para la seguridad del pacien-
te proferidas por la Organización Mundial de la Salud 
(oms), cuatro están relacionadas con el uso de medica-
ción e incluyen el control de las soluciones concentra-
das de electrolitos (6). El Leapfrog Group recomienda 
la participación activa del químico farmacéutico en la 
prescripción y administración de medicamentos y el 
uso de dosis estandarizadas para disminuir los riesgos 
de errores asociados a medicamentos dentro de las 27 
subprácticas clínicas para aplicar en los hospitales (7). La 
campaña 5 Million Lives Saved del International Health-
care Improvement (ihi) ha promovido seis estrategias y, al 
igual que la Joint Commission International (jci), incluye 
el manejo de los medicamentos de alto riesgo (8). 

Los medicamentos de alerta alta son aquellos que cuan-
do no se manejan adecuadamente tienen mayor riesgo 
de causar consecuencias no deseadas y potencialmente 
prevenibles a los pacientes. Entre éstos se encuentran 
los medicamentos anticoagulantes, sedantes-hipnóti-
cos y anestésicos, las insulinas y soluciones concentra-
das de electrolitos, incluyendo el potasio (8-10). 

El potasio es el principal catión intracelular en el cuer-
po humano, está involucrado en el mantenimiento del 
equilibrio hídrico, osmótico y ácido-base; también par-
ticipa en la transmisión del impulso nervioso a través 
de los potenciales de acción en el organismo, lo que le 
permite intervenir en la contracción muscular y en la 
regulación de la actividad neuromuscular. La deficien-
cia de potasio en el cuerpo puede producir debilidad 
muscular, fatiga, astenia, calambres, íleo, estreñimiento, 
anormalidades en el electrocardiograma, arritmias car-
diacas y, en situaciones graves, parálisis respiratorias y 
alcalosis. El exceso del ión o hipercaliemia es uno de los 
trastornos electrolíticos más graves y puede ser causa-
do por aumento del aporte (oral o parenteral). Por lo ge-
neral, las manifestaciones clínicas aparecen con niveles 
mayores a 6,5 meq/l, las principales son: cambios en el 
electrocardiograma, arritmias ventriculares y asistolia; 
parestesias, debilidad, falla respiratoria y, a nivel gas-
trointestinal, náuseas y vómitos (11-13). 

El cloruro de potasio concentrado ha sido identificado 
como de alto riesgo por organizaciones de Australia, 
Canadá y el Reino Unido. Las soluciones que lo contie-
nen están presentes en sustancias de uso diario en los 
hospitales, como los líquidos intravenosos, la nutrición 
parenteral y las soluciones de cardioplejía (10). En los Es-
tados Unidos se reportaron diez muertes de pacientes 
ante la Joint Commission por administración incorrecta 
de solución de cloruro de potasio concentrado en los 
dos primeros años de su programa de denuncia de even-
tos centinela: 1996-1997. Además, en los estados donde 
está permitida la pena capital, se utiliza la inyección letal 
que incluye cloruro de potasio concentrado, el cual ge-
nera paro cardiaco. En Canadá ocurrieron 23 incidentes 
relacionados con la administración incorrecta de cloru-
ro de potasio entre 1993 y 1996 (8, 10, 14). Teniendo en 
cuenta estos antecedentes, en el mundo se han diseña-
do diversas estrategias para minimizar la ocurrencia de 
eventos relacionados con este catión (11, 15, 16). 

Desde el año 2006, en el Hospital Pablo Tobón Uribe se 
centralizó la elaboración de nutrición parenteral en la cen-
tral de preparaciones magistrales que cumplen las prác-
ticas sugeridas por la American Journal of Health System 
Pharmacy, con la participación de un equipo interdiscipli-
nario que incluye químicos farmacéuticos y nutricionistas 
clínicos. Esto favoreció la disminución en la variabilidad de 
las preparaciones y aseguró la entrega de una mezcla con 
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los componentes específicos requeridos por el paciente y 
una técnica aséptica adecuada, a la vez que ha disminuido 
los riesgos por exposición del personal y ha generado la 
optimización en el uso de todos los recursos (17).

En este hospital, los líquidos endovenosos con cloruro 
de potasio, en solución concentrada o no, continuaban 
siendo preparados por el personal de enfermería en cada 
unidad de acuerdo a los requerimientos de los pacientes. 
Ésta es una práctica habitual en el mundo que tiene múl-
tiples riesgos implícitos: errores de prescripción —como 
confusión en unidades de medida miliequivalente (meq) 
y mililitro (ml)—, equivocada interpretación de las órde-
nes de preparación, problemas de dilución, potencial so-
bredosificación y administración por vía incorrecta. 

Adicionalmente, esto implicaba toma de decisiones por 
fuera de las guías, múltiples prescripciones e interpre-
taciones, interrupción de las actividades asistenciales 
del cuidado directo al paciente por parte del personal 
de enfermería para realizar las diluciones, exposición a 
medicamentos de alto riesgo sin control de su manejo 
y alto volumen de residuos de las ampollas unidosis. Te-
niendo presente las situaciones previamente descritas, 
el uso de soluciones que contienen potasio puede ge-
nerar daño a los pacientes, por lo tanto parece válido 
replicar la experiencia de preparación centralizada de 
nutrición parenteral al manejo de las mezclas con cloru-
ro de potasio (11, 15, 18, 19). 

De acuerdo a los riesgos e impactos de la administración 
de medicamentos que contienen cloruro de potasio des-
critos en la literatura, se decidió formar un grupo líder 
conformado por una enfermera, un médico internista 
y un químico farmacéutico para diseñar e implementar 
medidas de intervención para disminuir los riesgos. Las 
principales estrategias fueron: la estandarización de la 
prescripción de las mezclas que contenían cloruro de 
potasio de acuerdo a las necesidades clínicas de los pa-
cientes; el retiro de las ampollas de cloruro de potasio 
almacenado en las unidades asistenciales; y la prepara-
ción centralizada desde servicios farmacéuticos de las 
mezclas, identificadas con un rótulo diferenciador. 

Así pues, el objetivo del presente estudio fue describir la 
experiencia y los resultados obtenidos con la implementa-
ción de la estrategia de uso de soluciones estandarizadas 
con cloruro de potasio en el Hospital Pablo Tobón Uribe. 

Metodología

El Hospital Pablo Tobón Uribe es una fundación priva-
da sin ánimo de lucro ubicada en la ciudad de Mede-

llín, Colombia. Es un hospital universitario de carácter 
general, de 3er y 4to nivel de complejidad. Contiene 
350 camas, de las cuales 56 corresponden a Cuidado 
Crítico Adulto y 82 pediátricas, de las que 20 son de 
Cuidado Crítico. El promedio mensual de egresos hos-
pitalarios es de 1 000. La institución presta servicios a 
pacientes de todos los estratos socioeconómicos y de 
todas las especialidades médicas conocidas, excepto 
psiquiatría y obstetricia. 

Durante dos semanas del mes de enero del 2009, se revi-
saron las historias clínicas electrónicas de los 536 pacien-
tes que recibieron prescripciones de soluciones que con-
tenían cloruro de potasio en todo el hospital. Esto se hizo 
con el objetivo de establecer la frecuencia de las mezclas 
utilizadas, los errores potenciales y los volúmenes de ela-
boración desde las unidades asistenciales, por lo cual se 
excluyeron las mezclas cuya preparación comercial estu-
viera disponible. Simultáneamente, se realizó un trabajo 
en campo para conocer la disposición de ampollas de 
cloruro de potasio en cada unidad asistencial. 

Con los resultados de esta primera fase, se estableció 
una política de uso seguro de cloruro de potasio como 
medicamento de alto riesgo, que incluye: 

1.	 Definición de las mezclas estándar, con concen-
traciones variables de cloruro de potasio en di-
versas presentaciones. Teniendo en cuenta que 
la presentación comercial disponible en Colom-
bia de cloruro de potasio inyectable es de 2 meq/

Figura 1. Etiqueta para mezclas 
estandarizadas con cloruro de potasio
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5.	 Para evaluar la adherencia al cumplimiento de 
esta práctica segura, se decidió realizar un segui-
miento durante el primer mes de la implemen-
tación y continuarlo cada seis meses para definir 
ajustes y acciones de mejora en el proceso. Las 
variables contempladas para evaluar fueron: el 
motivo y la frecuencia de uso de las soluciones, la 
adherencia a la prescripción según las normas es-

ml en ampollas de 10 ml y minibolsas de 50 ml, 
se decidió estandarizar las siguientes soluciones 
para pacientes pediátricos y adultos:

•	 Cloruro de potasio 15 meq en 500 ml de Cloruro 
de sodio al 0,9%, Dextrosa al 5% y Lactato Ringer.

•	 Cloruro de potasio 20 meq en 1 000 ml de Cloruro 
de sodio al 0,9% y Lactato Ringer.

•	 Cloruro de potasio 40 meq en 1 000 ml de Cloruro 
de sodio al 0,9%.

•	 Cloruro de potasio 40 meq en 100 ml de Cloruro 
de sodio al 0,9%. 

•	 Cloruro de potasio 10 meq + Cloruro de sodio 20 
meq en 500 ml de Dextrosa al 5% (Sol. 40/20) so-
lución de uso pediátrico.

•	 Cloruro de potasio 15 meq + Cloruro de sodio 30 
meq en 500 ml de Dextrosa al 5% (Sol. 60/30) so-
lución de uso pediátrico.

2.	 Retiro de las ampollas de cloruro de potasio de 
todas las unidades asistenciales a excepción 
de Cuidado Crítico y Cirugía, servicios donde 
es necesario su almacenamiento para soportar 
la atención de pacientes en situación de salud 
emergente; allí permanecen rotuladas como me-
dicamento de alto riesgo y bajo llave. En casos 
excepcionales, según las necesidades del pa-
ciente, se dispensan desde servicios farmacéuti-
cos las ampollas de cloruro de potasio 2 meq/ml 
para preparación en la unidad asistencial por un 
profesional de enfermería.

3.	 Asegurar la preparación de las mezclas en la cen-
tral de preparaciones magistrales, garantizando 
su esterilidad mediante el uso de cabinas de flu-
jo laminar y una adecuada técnica aséptica. A su 
vez, se identificó cada solución de acuerdo a la 
norma farmacopeica usp especificando nombre 
de la solución, composición, concentración, vo-
lumen, osmolaridad, estabilidad, responsable 
de la elaboración y una leyenda de advertencia, 
como lo muestra la Figura 1(20, 21).

4.	 Divulgar la práctica a médicos generales y espe-
cialistas clínicos/quirúrgicos, de quienes se reci-
bieron las sugerencias para ajuste; posterior so-
cialización al personal no asistencial que ejecuta 
el proceso usual de solicitud de medicamentos 
—aseguradores, interventoría, contratación, se-
cretarias, regentes de farmacia— y al personal de 
enfermería como administrador directo. 

Tabla 1. Fases y actividades de 
implementación de la práctica segura

Fases Actividades desarrolladas 

Preparación Línea Base-Diagnóstico, revisión de 
frecuencia de las mezclas, errores 
potenciales, volumen de elaboración.

Observación en campo para conocer 
la disponibilidad de ampollas de 
cloruro de potasio en cada unidad 
asistencial.

Política de uso seguro de cloruro de 
potasio como medicamento de alto 
riesgo.

Implementación Definición de las mezclas estándar, 
con concentraciones variables 
de cloruro de potasio en diversas 
presentaciones.

Retiro de las ampollas de cloruro de 
potasio de las unidades asistenciales, 
excepto unidades de cuidado crítico y 
cirugía. Permanecen rotuladas como 
medicamento de alto riesgo y bajo 
llave. 

Preparación centralizada en la Central 
de Preparaciones Magistrales. 

Identificación de las soluciones por 
medio de una etiqueta.

Socialización de la práctica a médicos 
generales y especialistas clínicos/
quirúrgicos.

Evaluación Seguimiento a la adherencia de 
la prescripción de soluciones 
estandarizadas.

Seguimiento a otras variables:
Flebitis.
Motivo y frecuencia del uso  
de soluciones.
Estabilidad y esterilidad  
de las mezclas.
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tablecidas en la política, la presencia de flebitis y la 
estabilidad y esterilidad de las mezclas. 

Durante un período de 30 días, se hizo la respectiva revi-
sión diaria en todas las historias clínicas que tenían pres-
cripción de mezclas con cloruro de potasio, buscando la 
información correspondiente a las variables por evaluar. 
Del total de prescripciones, se tomó una muestra del 
10% de las historias clínicas de pacientes de todas las 
edades, para determinar el motivo de uso de las solu-
ciones estándar. Las mezclas con cloruro de potasio or-
denadas se discriminaron entre las que no se adherían 
a las soluciones estandarizadas y se prescribían de ma-
nera diferente a lo indicado. Las flebitis se midieron de 
acuerdo a las recomendaciones y clasificación del Con-
trol Disease Center (cdc) de Atlanta (ee. uu.). La esterilidad 
de las mezclas se evaluó a través de pruebas microbio-
lógicas pasados 14 días de la elaboración. 

Los resultados se presentaron por frecuencias y porcen-
tajes. A partir de los hallazgos encontrados, se decidió 
continuar con esta práctica dentro de la institución. No 
hubo aspectos éticos relevantes en esta práctica y se 
contó con la aprobación del Comité de Ética de la Inves-
tigación del hospital para la implementación.

Resultados 

En el diagnóstico realizado en el mes de enero de 2009, 
se encontraron 550 prescripciones de mezclas con clo-
ruro de potasio, 358 ordenadas para adultos y 192 para 
niños. 379 mezclas (58%) eran comercialmente disponi-
bles, por lo tanto se excluyeron del análisis. De las 171 
mezclas restantes, 110 (64%) contenían cloruro de pota-
sio concentrado: 41 (37,3%) lo contenían en suero mix-
to y 40 (36,4%) en suero fisiológico —cloruro de sodio 
al 0,9% o Dextrosa en agua destilada al 5%—, 3 (2,7%) 
contenían Lactato Ringer con Dextrosa al 5%, 1 (0,9%) 
contenía Lactato Ringer con salino, 4 (3,6%), con cloruro 
de sodio concentrado, 7 (6,4%), con cloruro de sodio al 
0,45% y 14 (12,7%) contenían heparina 0,5 ml en 250 ml 
de cloruro de sodio.

En las prescripciones de pacientes pediátricos se identi-
ficaron 41 mezclas, de las cuales 32 eran solución 40/20 
—5 ml de cloruro de potasio, 10 ml de cloruro de sodio 
en 500 ml Dextrosa en agua destilada al 5%— y 9 eran 
solución 60/30 —7,5 ml de cloruro de potasio, 15 ml de 
cloruro de sodio en 500 ml Dextrosa en agua destilada 
al 5%.

Posterior a este diagnóstico, se implementaron las me-
didas para gestionar el uso seguro de cloruro de potasio 

como medicamento de alto riesgo, proceso que tomó 
cerca de seis meses. Para los adultos se estandarizaron 
cuatro soluciones y para los pacientes pediátricos, dos, 
los cuales se incluyeron en el vademécum del hospital y 
en la herramienta de historia clínica electrónica para la 
prescripción. A las soluciones más concentradas se les 
adicionó una alerta de seguridad desde la orden médica 
para que sólo fueran administradas por vía venosa cen-
tral. Además, se estableció un sistema de codificación 
para la solicitud y facturación de estas mezclas. 

Una vez implementada la práctica, durante el mes de 
septiembre de 2009 se realizó un seguimiento dos ve-
ces al día de todas las órdenes de prescripción de mez-
clas con cloruro de potasio. Se prescribieron 548 mez-
clas estandarizadas, 356 en adultos y 192 en niños, con 
un cumplimiento de la política del 91,2% —500 solucio-
nes— y 8,8% de no cumplimiento —48 soluciones—. En 
éstas, se identificaron 3 soluciones por fuera del están-
dar y las demás se ajustaron a las mezclas establecidas. 

En los adultos se encontró que la prescripción más fre-
cuente de soluciones con cloruro de potasio fue para el 
tratamiento de hipocalemia en diferentes rangos clíni-
cos, mientras que en los niños, para reposición basal de 
líquidos. Al finalizar el tiempo de seguimiento, en los 
adultos a quienes se prescribió potasio por tener hipo-
calemia, el 63% tenía rangos séricos terapéuticos de po-
tasio entre 3,5 y 5,1 meq/l, el 25% contaba con potasio 
menor de 3,5 meq/l y el 12% era mayor de 5,1 meq/l. 
Con relación a los niños, para quienes se administraban 
líquidos endovenosos con cloruro de potasio para sos-

Tabla 2. Concentraciones de potasio 
alcanzadas y motivo de prescripción  
de las soluciones estándar

Adultos Niños 

Mezclas ordenadas 356 192

Muestreo (10%) 35 19

Por hipocalemia 24 (69%) 2 (10%)

Potasio entre 3,5-5,1 † 15 (63%) 1 (50%)

Potasio mayor de 5,1 3 (12%) 1 (50%)

Potasio menor de 3,5 † 6 (25%) 0 

Para sostenimiento 11 (31%) 17 (90%)

Potasio entre 3,5-5,1 8 (72%) 11 (65%)

Potasio mayor de 5,1 0 1 (6%)

Potasio menor de 3,5 2 (18%) 0 

No medido 1 (9%) 5 (29%)
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tenimiento, el 65% tenía niveles terapéuticos y el 6% 
estuvo por encima de lo esperado. La Tabla 2 presenta 
las concentraciones de potasio alcanzadas después del 
suministro de las soluciones de potasio, discriminadas 
en adultos y niños, según el motivo de la administración 
de la mezcla.

Se realizó una prueba de esterilidad de los contenidos 
de las mezclas los días 1, 14 y 28 de la preparación, en 
los que se encontró ausencia de crecimiento microbia-
no durante el periodo de la incubación de las solucio-
nes tamizadas. Durante el seguimiento se presentaron 
en todo el hospital seis casos de flebitis química y cuatro 
de bacteriana, de las que en tres casos respectivamente 
los pacientes recibían infusión de mezclas con cloruro 
de potasio estandarizadas. La tasa de flebitis bacteriana 
pasó de 0,9 por 1 000 días estancia en el mes de agosto 
de 2009 a 0,5 por 1 000 días estancia en el mes siguiente 
que correspondía al del seguimiento. Desde la fecha de 
la implementación de la práctica, en las auditorías in-
ternas realizadas a los botiquines, no se ha encontrado 
almacenamiento de cloruro de potasio en las unidades 
en las cuales se restringió. 

Discusión 

El cloruro de potasio como medicamento de máxima 
alerta tiene un problema similar al que se presenta con 
otras medicaciones, dado que existen diversas presen-
taciones, prescripciones, preparaciones y formas de ad-
ministración. Minimizar esta variabilidad estandarizan-
do las mezclas disponibles permite disminuir la exposi-
ción y controlar el riesgo de incidentes y eventos adver-
sos por medicamentos durante el proceso de atención. 

Previo al inicio de esta práctica, el personal de enferme-
ría en cada una de las unidades asistenciales preparaba 
las soluciones y diluía las ampollas de cloruro de potasio 
concentrado que estaban disponibles en los botiquines, 
de acuerdo a la orden de prescripción, para suplir las ne-
cesidades de los pacientes. Esto implicaba interrupcio-
nes de las actividades asistenciales de cuidado directo 
al paciente para realizar la dilución con la respectiva 
sobrecarga de trabajo, exposición y manipulación de 
medicamentos de alto riesgo sin control de su manejo 
y alto volumen de desechos o residuos de los viales uni-
dosis, todo lo cual potenciaba el riesgo de error (22, 23). 

Mediante el uso estandarizado de soluciones con clo-
ruro de potasio por parte del personal asistencial, se lo-
gró disminuir el riesgo de errores al limitar las mezclas 
que se pueden prescribir —cuatro para adultos y dos 
para pacientes pediátricos—, al retirar las ampollas de 

cloruro de potasio de los botiquines, al preparar las so-
luciones en la central de preparaciones magistrales de 
Servicios Farmacéuticos, al dispensar y al administrar 
de acuerdo a una orden médica. Se logró una adheren-
cia de 91,2% de la práctica segura por parte del perso-
nal asistencial y seguimiento periódico con mejora de 
acuerdo a los hallazgos. 

Al comparar nuestra experiencia con otras instituciones 
de salud en el mundo, se encontró que en la Clínica Uni-
versitaria de Navarra (Pamplona, España) suelen utilizar 
sólo dos soluciones con concentraciones de 40 meq/l y 
20 meq/l de cloruro de potasio. En diferentes hospitales 
de Estados Unidos se adhieren a mezclas estandariza-
das en presentación comercial con concentraciones va-
riadas 20 meq/l, 30 meq/l, 40 meq/l en solución salina 
del 0,9% y soluciones mixtas. 

En la búsqueda a través de Cochrane, medline/Pubmed y 
scielo sólo se documentaron dos artículos relacionados 
que utilizaron una estrategia similar a la nuestra. Estos 
estudios fueron realizados con soluciones estandariza-
das con cloruro de potasio, fundamentalmente en pa-
cientes adultos, utilizando preparaciones comerciales 
y con altas concentraciones de potasio. En la investi-
gación realizada por la Unidad de Mejoramiento de la 
Calidad del Hospital HaEmek de Israel, removieron to-
das las ampollas de cloruro de potasio concentrado en 
las áreas clínicas —excepto Pediatría, Cuidado Crítico y 
Neonatos—. Además, incrementaron la disponibilidad 
de cloruro de potasio en soluciones premezcladas pre-
paradas de forma centralizada en un laboratorio exter-
no y la preparación de mezclas individualizadas sólo en 
la central de Servicios Farmacéuticos (18). 

En la Unidad de Hematología del Royal Brisbane and Wo-
men’s Hospital en Australia identificaron múltiples opor-
tunidades de error en la administración intravenosa de 
potasio y falta de estandarización, por lo tanto diseña-
ron estrategias de seguridad que incluían un nuevo sis-
tema de prescripción y monitorización con el cálculo de 
las dosis, el soporte al prescriptor y las órdenes pre-im-
presas, retiro de las ampollas de potasio y uso de bolsas 
con pre-mezclas, doble verificación de la administración 
por personal de enfermería independiente, etiquetado 
específico de líneas intravenosas y el entrenamiento ex-
tenso a los clínicos basado en guías e introducción del 
uso de bombas de infusión inteligentes (24). 

En lo que respecta a nuestra investigación, se observó 
un cambio en la tasa de flebitis durante el período de 
seguimiento. Si bien no pudo atribuirse al uso de las 
mezclas estándar, es importante señalar que la imple-
mentación de la práctica no incrementó el número de 
flebitis reportadas durante el mes de seguimiento en 
relación con los meses previos. Sin embargo, surgió la 
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duda de si el uso de mezclas estándar preparadas de for-
ma centralizada influiría en la presencia de este evento.

Una investigación realizada en Malasia apoya el uso de 
soluciones premezcladas de cloruro de potasio (12), 
así como un estudio observacional en Australia (25). 
Por otra parte, una revisión sistemática de la literatura 
realizada en Bogotá encontró resultados equívocos res-
pecto al beneficio en seguridad del paciente del uso de 
medicamentos en pre-mezcla, aunque no incluyeron 
electrolitos (26).

La ocurrencia de errores de medicamentos es mayor en 
las fases de prescripción y administración. Asegurar ór-
denes completas y legibles con entrada electrónica por 
parte del médico y la validación por un químico farma-
céutico o un farmaceuta clínico es eficaz para aminorar 
el riesgo en la prescripción, como lo muestra una revi-
sión sistemática de literatura (27). En cuanto a la admi-
nistración de medicamentos por parte del personal de 
enfermería, se ha demostrado que medidas como la 
doble verificación de la medicación que va a ser admi-
nistrada, el cumplimiento de la lista de chequeo que 
incluye paciente, medicamento, dosis, vía y frecuencia 
correctas, el uso de tecnologías como las bombas de in-
fusión inteligentes y el código de barras para verificación 
de información en la cabecera del paciente son acciones 
que mejoran la seguridad en la atención. Así mismo, la 
preparación de los medicamentos por químicos farma-
céuticos y capacitación continua y específica al personal 
de enfermería en la administración sugieren beneficios 
en cuanto a la reducción de errores de medicación (28). 

En el desarrollo de este estudio encontramos varias li-
mitaciones. En primer lugar, esta práctica no se inició 
como una investigación, sino como una iniciativa de 
calidad basada en un problema de seguridad para los 
pacientes, por ello sólo se incluyeron algunos desenla-
ces relevantes en relación con la administración de solu-
ciones que contenían cloruro de potasio y no se solicitó 
consentimiento informado a los pacientes. A pesar de 
ello, la recolección sistemática de la información permi-
tió demostrar un impacto positivo dentro del hospital 
en lograr la atención más segura, fiable y con optimi-
zación de recursos. En segundo lugar, la calidad de los 
registros encontrados es variable, pero esto puede su-
perarse al disponer de historia clínica electrónica que 
permita trazabilidad con el seguimiento en campo. 

Para dar cumplimiento a la política, continuidad a la 
práctica a través del tiempo y mejoramiento continuo, se 
determinó capacitar sistemáticamente al personal asis-
tencial, hacer seguimiento semestral a la prescripción de 
las mezclas, asignar recursos humanos permanentes para 
la preparación de las soluciones e implementar la valida-
ción de las prescripciones por químicos farmacéuticos. 

Conclusiones 

La implementación de esta práctica ha permitido ejer-
cer un uso racional de los recursos. Tener una prepara-
ción centralizada permite ahorrar insumos y tiempo, op-
timizar los residuos de medicamentos, mejorar la asig-
nación de funciones del personal asistencial y disminuir 
los desechos hospitalarios. Esto se traduce en descenso 
en algunos costos, incremento en la efectividad y aten-
ción segura para el paciente, el medio ambiente y los 
colaboradores. 

Uno de los mayores aprendizajes fue ver cómo el trabajo 
en equipo interdisciplinario aportó al crecimiento de la 
cultura organizacional a través de prácticas seguras que 
favorecen la calidad y seguridad durante el proceso de 
atención del paciente. Entre nuestros retos actuales está 
el de continuar con el seguimiento periódico de la ad-
herencia a esta práctica de seguridad e incluir otras so-
luciones con electrolitos y medicamentos de alto riesgo. 
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