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@ INTRODUCCION

Las bombas de infusion se utilizan para administrar volUmenes a velocidades precisas, incluyendo
durante la fluidoterapia y la administracion de analgésicos y farmacos vasoactivos. Estos
dispositivos contribuyen a la seguridad del paciente al garantizar una administracion precisa de
los medicamentos. Sin embargo, el peso del paciente, la concentracion del farmaco, la dosis y las
unidades deben introducirse correctamente. Ademas, siempre se debe verificar el volumen por
hora antes de iniciar la infusion.

Este boletin de seguridad presenta dos escenarios ficticios basados en eventos reportados a
SAFER, en los que una programacion incorrecta de una bomba de jeringa resultoé en sobredosis.
La especie, los farmacos y los detalles de los eventos fueron modificados para proteger el
anonimato del informante y del paciente.
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CASO1

A un perro sometido a anestesia general para un procedimiento electivo se le administré una
infusidn analgésica de fentanilo. Se habia planificado una infusion de 10 pg/kg/hora; sin embargo,
durante varios minutos se administro una dosis de 10 mg/kg/hora. Después de la sobredosis, el
perro desarrolldé bradicardia marcada con bloqueo auriculoventricular de segundo grado e
hipotension. El anestesista responsable reconocio el error y suspendio la infusidn. La bradicardia y
la hipotension se resolvieron después de administrar atropina intravenosa (0,04 mg/kg).

Entre los factores que contribuyeron al error se encontraba la falta de familiaridad con el modelo
de bomba de infusidn. Segun la persona que presentd el informe del error (informante), la unidad
de concentracion del farmaco cambid automaticamente segun la unidad de dosis introducida.
Inicialmente, la concentracion se programo en mg/mL, seguida de la introduccion de la dosis en
Mg/kg/minuto. La bomba convirtié automaticamente la unidad de concentracion de mg/mL a
Mg/mL sin ajustar el valor numérico, lo que resultd en una concentracion mostrada en pantalla
1000 veces menor que la prevista y en una velocidad de infusion 1000 veces mayor de la prevista.
Factores que contribuyeron al error: El informante identificd una interfaz de usuario y un proceso
de configuracion de la bomba poco adecuados, combinados con la falta de verificacion antes de
iniciar la infusién.

Consulta con el fabricante de la bomba: El equipo de SAFER contactd al fabricante, quien
proporciond informacion adicional sobre la bomba descrita en el informe. Segun el fabricante, y
basandose en videos que demostraban el funcionamiento de la bomba mencionada, las unidades
mostradas en pantalla pueden cambiar entre los diferentes pasos de programacion después de
seleccionar la unidad inicial.

Por ejemplo, si el paso 1 consiste en establecer la concentracion de la solucién del farmaco y esta
se introduce en mg/mL, las unidades de dosis que deben programarse en el paso 2 pueden
cambiar automaticamente sin que el usuario tenga que realizar ninguna accion.

El fabricante enfatizoé la importancia de revisar cuidadosamente toda la informacion que aparece
en la pantalla de la bomba antes de iniciar la infusion. Esta recomendacidén es consistente con el
manual de instrucciones de la bomba.
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@/ CASO 2

Se habia planificado una infusién de lidocaina de 50 pg/kg/minuto para un conejo utilizando una
bomba de jeringa. Sin embargo, la bomba se programd incorrectamente para administrar 50
mg/kg/minuto. El error en las unidades se identifico después de administrar una dosis acumulada
de aproximadamente 5 mg/kg. La infusidn se suspendid inmediatamente y la técnica de anestesia
regional planificada fue cancelada para minimizar el riesgo de toxicidad por el anestésico local.
Entre los factores que contribuyeron al error se encontraban la falta de familiaridad del operador
con la bomba de jeringa y las condiciones de trabajo durante el turno nocturno (es decir, fatiga del
equipo y falta de personal).

Por qué ocurrio el error: El informante describié un error de programacion relacionado con la
seleccidn incorrecta de las unidades de dosis (mg en lugar de ug) favorecido por la fatiga.

. CASO SIMILAR

Un informe de caso describid una sobredosis de rocuronio causada por la seleccion incorrecta de la
unidad de tiempo, en un contexto de presion de tiempo inapropiada por parte de otro miembro del
equipo (Nursio & Bernal 2026). El rocuronio debia administrarse a una velocidad de 0,2 mg/kg/hora.
Aunque el calculo se realizd correctamente en mg/kg/hora, la bomba de infusidon se programo para
administrar 0,2 mg/kg/minuto. Como resultado, la velocidad de infusion fue 60 veces mayor de la
prevista (Nursio & Bernal 2026).

A OTROS POSIBLES ERRORES RELACIONADOS CON BOMBAS DE INFUSION

Dilucion incorrecta: Un error de calculo durante la preparacion del farmaco puede resultar en una
concentracion incorrecta. En esta situacion, la concentracion incorrecta puede provocar la
administracion de una dosis equivocada.

Flujo libre: Este tipo de error puede ocurrir cuando una bomba de infusién no cuenta con un
mecanismo para evitar el flujo libre y la linea de infusidn no se encuentra cerrada antes de cargar o
retirar la infusion de la bomba. Puede ocurrir durante el reemplazo de las soluciones de infusién y
puede resultar en una sobredosis.

@ ESTRATEGIAS PARA REDUCIR EL RIESGO DE ERRORES

e Verificaciones dobles

o La dosis, la concentracién del farmaco y las unidades siempre deben comprobarse
cuidadosamente durante la configuracion de la infusion.

o Las ayudas cognitivas, como hojas de calculo electronicas para realizar calculos individuales o
tablas de referencia con los rangos de dosis esperados para diferentes categorias de peso en
las especies tratadas habitualmente, pueden ayudar a verificar las dosis de los medicamentos.

o La preparacion de los medicamentos debe someterse a una verificacion doble de forma
rutinaria durante todo el dia, prestando especial atencion durante los turnos nocturnos y en
periodos asociados con fatiga o reduccion del personal.

» Usar protocolos estandarizados para diluciones y configuracion de unidades puede ayudar a
reducir los errores. 2/3
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» Los usuarios deben recibir una capacitacion adecuada y demostrar familiaridad con las bombas de
infusion y con los posibles errores antes de utilizarlas en la practica clinica.

Oﬁ COMO FACILITAR LA IDENTIFICACION DE ERRORES

- La monitorizacion estrecha del paciente facilita el reconocimiento temprano de dosis incorrectas
(por ejemplo, cambios electrocardiograficos).
e La familiaridad con las dosis y los volumenes de los medicamentos utilizados habitualmente
puede ayudar a identificar errores.
e Elreconocimiento temprano de un error puede ayudar a reducir el daio al paciente.
*Sin embargo, estas estrategias son limitadas porque dependen completamente de la vigilancia
y la capacitacion del personal y, por lo tanto, se consideran estrategias débiles. Deben combinarse
con estrategias mas sdlidas (ver pagina 2).

¢ CONCLUSION

Los dispositivos de infusidn son herramientas valiosas para mejorar la precision y la seguridad de
las infusiones a velocidad constante. Sin embargo, los errores de programacion pueden causar
dafios al paciente. La prevencion de errores relacionados con las infusiones requiere una
combinacion de disefio seguro de los dispositivos, procedimientos estandarizados para la
preparacion y programacion de infusiones, capacitacion del personal y verificacion sistematica de
la concentracion del farmaco, las unidades de dosis, las velocidades de infusion y los volumenes
programados antes de la administracion. Aunque muchas bombas de infusion realizan calculos
automaticamente, esto no elimina la necesidad de realizar una verificacion doble independiente.

E’é PUNTOS CLAVE

» Los errores en la programacion de las bombas de infusion pueden provocar errores de dosis

» Los datos introducidos en los dispositivos de infusion deben comprobarse antes de iniciar una
infusion

» Las unidades incorrectas (de dosis, concentracion o tiempo) son un factor critico que contribuye
a los errores de programacion de las infusiones (por ejemplo, mg/mL frente a pg/mL; mg/kg/hora
frente a mg/kg/minuto)

» El volumen final de infusidn calculado por la bomba siempre debe revisarse y no elimina la
necesidad de realizar una verificacion doble independiente
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