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Recomendaciones para el Uso Seguro del Potasio Intravenoso

La administración incorrecta de soluciones concentradas de cloruro potásico por vía intravenosa consti-
tuye uno de los problemas más reconocidos y tratados en el campo de la seguridad del paciente.

En distintos países han ocurrido errores de consecuencias mortales debidos a la administración acciden-
tal de cloruro potásico concentrado por vía intravenosa. Un factor contribuyente común en muchos de
estos casos ha sido la disponibilidad de viales o ampollas de cloruro potásico concentrado en las áreas
asistenciales.

Diversas autoridades sanitarias y organizaciones que trabajan en seguridad del paciente han emitido
recomendaciones y han llevado a cabo actuaciones dirigidas a mejorar el uso del cloruro potásico intra-
venoso. Recientemente la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente de la Organización Mundial
de la Salud ha considerado este problema como prioritario y lo ha incluido entre las primeras nueve
“Soluciones para la seguridad del paciente”.

En todas las recomendaciones emitidas, una práctica de seguridad elemental que se fomenta es la reti-
rada de las soluciones inyectables concentradas de potasio de las unidades asistenciales, práctica que
ha demostrado reducir los errores mortales. Aunque en nuestro país se desconoce la incidencia de este
problema, los resultados obtenidos en el “Estudio de evaluación de la seguridad de los sistemas de uti-
lización de los medicamentos en los hospitales españoles (2007)” pusieron de manifiesto que la mayo-
ría de los hospitales no tenían implantada aún esta práctica para reducir los riesgos del uso de las solu-
ciones concentradas de potasio.

Por este motivo, la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud ha financiado este proyecto, cuyo
objetivo es promover en los hospitales la implantación de prácticas para reducir los posibles riesgos
para los pacientes derivados de la administración intravenosa de soluciones de potasio. El proyecto ha
sido desarrollado por el Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos, delegación en España del
Institute for Safe Medication Practices, y ha contado con la colaboración técnica de un Grupo de Exper-
tos de varios hospitales españoles.

El proyecto incluye unas Recomendaciones para el uso seguro del potasio intravenoso y un
Material de apoyo dirigido a facilitar su divulgación e implantación en los centros hospitalarios. Entre
este material puede encontrar una presentación en diapositivas y modelos de pósters y dípticos para
ayudar a su difusión a los profesionales sanitarios. Asimismo se incluye un modelo de protocolo de uti-
lización del cloruro potásico, que cada hospital puede adaptar de acuerdo a sus características. Además,
junto a este material se han recopilado publicaciones y otro tipo de información que apoyan la ejecu-
ción de estas recomendaciones y que han sido utilizadas para su elaboración.
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R E C O M E N D A C I O N E S

OBJETIVO

Reducir los posibles riesgos para los pacientes derivados de la administración
intravenosa de soluciones de potasio.

RECOMENDACIONES

� Retirar los viales y ampollas de cloruro potásico concentrado de las unida-
des asistenciales y reemplazarlos por soluciones diluidas.

� Definir las unidades asistenciales donde se necesite disponer de soluciones concentra-
das de cloruro potásico y establecer las condiciones para su almacenamiento en
dichas unidades, así como para su dispensación, preparación y administración.

� Estandarizar las soluciones de cloruro potásico que deben utilizarse en la institución y
establecer límites de dosis y de concentración, velocidades de infusión y situaciones
en que se precise su administración con bomba de infusión.

� Adquirir soluciones diluidas de cloruro potásico y preparar en el Servicio de Farmacia
aquellas diluciones que no se encuentren disponibles comercialmente y se consideren
necesarias.

� Estandarizar la prescripción de cloruro potásico intravenoso, de forma que se adecue
a las soluciones normalizadas disponibles en la institución.

� Supervisar periódicamente la implantación de estas recomendaciones en el hospital,
controlando muy especialmente el almacenamiento de ampollas o viales de cloruro
potásico concentrado en las unidades asistenciales y en el Servicio de Farmacia, para
asegurar que se almacenan en los lugares establecidos y separados de otra medica-
ción.

Las recomendaciones también se aplican a las ampollas de fosfato potási-
co y a otras sales concentradas de potasio.

R E C O M E N D A C I O N E S



ACTUACIONES

La implantación de las recomendaciones anteriores requiere la participación de los profe-
sionales de todas las áreas clínicas del hospital y la realización de las actuaciones que se
sugieren a continuación:

Dirección del hospital

1. Si el hospital no tiene implantadas unas recomendaciones para prevenir los errores por administración
incorrecta de potasio intravenoso, el establecimiento de estas prácticas seguras para el uso del cloruro
potásico intravenoso debe ser una prioridad para la institución. Para ello se recomienda:

� Considerar la implantación de estas recomendaciones como un objetivo prioritario para el hos-
pital, e incluirlo como tal dentro de los pactos anuales de objetivos de la dirección médica y de
enfermería.

� Constituir un equipo interdisciplinar específico con la misión de implantar estas recomendacio-
nes y supervisar el cumplimiento de las mismas. Es conveniente que se incluyan representantes
de la Comisión de Farmacia y Terapéutica, del Servicio de Farmacia y de distintas unidades asis-
tenciales, así como del equipo directivo del hospital.

� En aquellos hospitales donde esté constituido un Grupo de Trabajo para la Prevención de Errores
de Medicación, o un Comité de Seguridad Clínica o de Gestión de Riesgos, será este grupo el
encargado de constituir el equipo interdisciplinar y de aplicar estas recomendaciones, con el
apoyo de la dirección.

� Colaborar con el equipo interdisciplinar constituido para facilitar la realización de las reuniones
conjuntas con los encargados de las unidades clínicas y para difundir estas recomendaciones en
el hospital.

Equipo interdisciplinar para el uso seguro del potasio intravenoso

2. Desarrollar un plan estratégico para difundir y aplicar estas recomendaciones (que incluya un cro-
nograma), e informar regularmente al Grupo de Trabajo para la Prevención de Errores de Medica-
ción (o Comité de Seguridad Clínica o de Gestión de Riesgos) y/o a la dirección del centro de la
evolución de sus actuaciones para prevenir los incidentes con el cloruro potásico intravenoso.

3. Elaborar junto con la Comisión de Farmacia y Terapéutica (véase punto 8) un protocolo de utiliza-
ción del cloruro potásico en el centro que incluya, al menos, los siguientes puntos:

� Utilizar formulaciones de potasio oral, en lugar de intravenoso, para el tratamiento de la hipoka-
lemia, siempre que sea clínicamente posible.

� Estandarizar la prescripción del cloruro potásico intravenoso para que se ajuste a las soluciones
normalizadas disponibles en el hospital, y exigir que en la prescripción se especifiquen siempre
la dosis expresada en mEq o mmol (1 mEq= 1 mmol), el volumen de dilución, y el tiempo en que
se debe administrar y/o la velocidad de infusión.

� Especificar la concentración máxima de cloruro potásico permitida en una solución intravenosa
(por vía central o periférica).

� Especificar la dosis máxima diaria de cloruro potásico que un paciente puede recibir (por vía
central o periférica).

� Especificar la velocidad de infusión recomendada, los requisitos de uso de bomba de infusión y
las directrices de monitorización del paciente.

� Establecer un procedimiento de actuación ante las prescripciones que no se adapten a las solu-
ciones normalizadas, como por ejemplo la aplicación de un protocolo de sustitución automática.

Recomendaciones para el Uso Seguro del Potasio Intravenoso
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4. En el caso de que el centro disponga de programas de prescripción electrónica y/o de hoja de
administración de enfermería informatizada, revisar las aplicaciones junto con los responsables de
las mismas, con el fin de:

� Configurar el programa de prescripción electrónica, de forma que no permita la prescripción de
cloruro potásico sin diluir y que facilite la cumplimentación del protocolo (alertas de dosis máxi-
mas, concentración máxima, velocidad de administración, etc.).

� Configurar el programa de registro de administración de medicamentos, de forma que en la hoja
de administración de enfermería no se presente la línea del cloruro potásico concentrado de
forma independiente, sino siempre asociada a un fluido como mezcla intravenosa, y que aparez-
ca un mensaje con las indicaciones de cómo preparar y administrar el cloruro potásico correcta-
mente, en caso de tratarse de una unidad asistencial autorizada para ello.

5. Una vez aprobado el protocolo de utilización del cloruro potásico en el centro, asegurar que esté
disponible en todas las áreas asistenciales y realizar su difusión a los profesionales sanitarios del
hospital.

6. Revisar junto con los responsables de las unidades asistenciales, quirófanos, etc. (véase punto 17)
el uso y almacenamiento del potasio intravenoso en cada unidad, con los siguientes objetivos:

� Identificar si se almacenan viales o ampollas de potasio intravenoso concentrado en la unidad,
incluyendo en el carro de parada. Si se dispone de existencias y es posible prescindir del potasio
concentrado en esta unidad, planificar su retirada, sustituyéndolo por soluciones diluidas de clo-
ruro potásico en cantidad suficiente.

� Establecer sistemas de almacenamiento que permitan diferenciar las soluciones diluidas de clo-
ruro potásico de las soluciones de fluidoterapia y de otras soluciones premezcladas con medica-
mentos (por ejemplo, áreas diferentes, señalizaciones, etc).

� En aquellas unidades asistenciales donde se considere necesario disponer de cloruro potásico
concentrado, establecer un procedimiento para controlar su uso que especifique las condiciones
de almacenamiento y de reposición para evitar errores. Debe mantenerse siempre separado del
resto de los medicamentos del stock de la unidad.

En caso de que se almacenen ampollas o viales de cloruro potásico en armarios automatizados
de dispensación se deben limitar las existencias y mantener en un cajetín de acceso restringido
claramente diferenciado y que incluya una alerta de “diluir antes de administrar”.

� Asegurar que todas las dispensaciones de soluciones de potasio concentrado se efectúan direc-
tamente desde el Servicio de Farmacia y que no se transfieren entre las unidades asistenciales.

� Establecer una relación de las unidades asistenciales donde es necesario disponer de cloruro
potásico concentrado.

7. Revisar periódicamente el grado de implantación de estas recomendaciones, comprobando que la
prescripción, la dispensación, el almacenamiento y la administración del potasio intravenoso se
ajustan a las especificaciones establecidas en el centro.

� Evaluar la adecuación de las prescripciones de cloruro potásico al protocolo de utilización esta-
blecido.

� Verificar que desde el Servicio de Farmacia sólo se dispensan soluciones concentradas de pota-
sio a las unidades autorizadas.

� Revisar el almacenamiento del cloruro potásico concentrado en las unidades autorizadas y no
autorizadas (armarios, carros de parada, áreas de preparación, etc.).

� Verificar que la administración de las soluciones de potasio se adecua al protocolo de utilización
establecido.

� Analizar la información y proponer las medidas de mejora pertinentes.
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Comisión de Farmacia y Terapéutica

8. Elaborar junto con el equipo interdisciplinar específico un protocolo de utilización del cloruro potá-
sico en el centro (véase punto 3).

9. Establecer las soluciones normalizadas de cloruro potásico que deben estar disponibles en el hos-
pital, limitar el número de presentaciones disponibles y evaluar las características de su etiquetado
y envasado, para minimizar el riesgo de errores.

10. Seleccionar las ampollas o viales de cloruro potásico concentrado que deben estar disponibles en
el hospital para aquellas situaciones en las que se considere necesario. Se recomienda disponer de
una única presentación de cloruro potásico concentrado y que su apariencia no sea similar a la de
otros medicamentos, particularmente cloruro sódico 0,9% o agua para inyección. Para ello se
aconseja proceder a su adquisición a un proveedor diferente, para que el etiquetado se distinga,
y/o en ampollas o viales de forma o volumen diferente, para facilitar su diferenciación (por ejemplo,
adquirir el cloruro potásico en una presentación de 20 mL, si el suero fisiológico y el agua para
inyección se adquieren en presentaciones de 10 mL). Asimismo se recomienda valorar la presencia
en el etiquetado de una alerta que avise de la necesidad de “diluir antes de administrar”.

Servicio de Farmacia

11. Adquirir soluciones diluidas de cloruro potásico preparadas comercialmente y establecer un siste-
ma de almacenamiento que permita diferenciar estas soluciones de las soluciones de fluidoterapia
y de otras soluciones premezcladas con medicamentos.

12. Al validar las prescripciones, verificar que la dosis, la concentración, la vía y la velocidad de admi-
nistración se adecuan al protocolo de utilización establecido.

13. Preparar en el Servicio de Farmacia las soluciones de cloruro potásico que no estén disponibles
comercialmente y que se consideren necesarias en el centro.

14. Designar un área específica para almacenar el cloruro potásico concentrado y otras sales concen-
tradas de potasio.

15. Dispensar las soluciones concentradas de potasio exclusivamente a las áreas críticas autorizadas y
siguiendo el procedimiento establecido.

16. Añadir a las ampollas o viales de cloruro potásico concentrado una etiqueta adicional que indique
“diluir antes de administrar”, en caso de que el etiquetado comercial no lo advierta claramente.

Responsables de las unidades asistenciales y supervisores de enfermería

17. Contribuir a la difusión y cumplimiento de estas recomendaciones y del protocolo de utilización del
cloruro potásico en sus áreas de responsabilidad (véase punto 6).

Unidades asistenciales

18. Si es preciso preparar y administrar cloruro potásico intravenoso en la unidad a partir de viales o
ampollas de cloruro potásico concentrado:

� Aplicar los procedimientos establecidos en el protocolo de utilización del cloruro potásico del
centro.

Recomendaciones para el Uso Seguro del Potasio Intravenoso
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� Asegurar que la solución preparada es homogénea, invirtiéndola al menos seis veces. Nunca se
debe añadir potasio concentrado a una mezcla intravenosa ya preparada que contenga potasio,
ni a una solución intravenosa que ya se está administrando a un paciente.

� Asegurar que la solución esté correctamente etiquetada.

� Considerar la realización de un doble chequeo independiente por otro profesional, tanto en el
momento de la preparación, para verificar que el medicamento, la dosis, la dilución y el etiqueta-
do son correctos, como antes de la administración intravenosa, para comprobar que el paciente,
el medicamento, la vía y la velocidad de administración son correctos.
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RESUMEN DE LAS ACTUACIONES PROPUESTAS

Dirección del hospital

1. Implantar en la institución prácticas seguras para el uso del potasio intravenoso. Para ello se reco-
mienda:
� Considerar la implantación de estas recomendaciones como un objetivo prioritario para el hospital.
� Constituir un equipo interdisciplinar específico para su implantación y supervisión.
� Colaborar con el equipo interdisciplinar para facilitar su implantación y difusión.

Equipo interdisciplinar para el uso seguro del potasio intravenoso

2. Desarrollar un plan estratégico para difundir y aplicar estas recomendaciones.
3. Elaborar, con la Comisión de Farmacia y Terapéutica, un protocolo de utilización del cloruro potási-

co que incluya, al menos, los siguientes puntos:
� Uso de formulaciones de potasio oral, en lugar de intravenoso, siempre que sea clínicamente

posible.

� Estandarización de la prescripción del cloruro potásico intravenoso, para que se ajuste a las
soluciones normalizadas disponibles en el hospital y para que especifique siempre la dosis (en
mEq o mmol), el volumen de dilución, y el tiempo en que se debe administrar y/o la velocidad de
infusión.

� Concentración máxima de cloruro potásico permitida en una solución intravenosa.
� Dosis máxima diaria de cloruro potásico que un paciente puede recibir.
� Velocidad de infusión recomendada, uso de bomba de infusión y directrices de monitorización

del paciente.
� Procedimiento de actuación ante las prescripciones que no se adapten a las soluciones normali-

zadas.

4. Configurar los programas de prescripción electrónica asistida y/o de registro de administración,
para que no permitan la prescripción ni administración del cloruro potásico sin diluir.

5. Difundir el protocolo de utilización del cloruro potásico en el centro.
6. Revisar el uso y almacenaniento del potasio en las unidades asistenciales, junto con los responsa-

bles de las mismas.
� Retirar los viales y ampollas de potasio concentrado de la unidad y del carro de parada, sustitu-

yéndolos por soluciones diluidas.
� Establecer un sistema para almacenar las soluciones diluidas de cloruro potásico que permita

diferenciarlas de otras soluciones intravenosas.
� En aquellas unidades donde se considere necesario disponer de potasio concentrado, establecer

un procedimiento para controlar su uso, almacenamiento y reposición. Almacenar separado de
otros medicamentos.

� Asegurar que la dispensación de soluciones concentradas de cloruro potásico se efectúa directa-
mente desde farmacia y que no se transfieren entre las unidades asistenciales.

� Establecer un relación de unidades asistenciales autorizadas para disponer de cloruro potásico
concentrado.

7. Revisar periódicamente la implantación de estas recomendaciones:
� Evaluar la adecuación de la prescripción.
� Verificar la dispensación desde farmacia.
� Revisar las condiciones de almacenamiento.
� Verificar la adecuación de la administración.
� Analizar la información y proponer medidas.

Recomendaciones para el Uso Seguro del Potasio Intravenoso
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Comisión de Farmacia y Terapéutica

8. Elaborar junto con el equipo interdisciplinar específico el protocolo de utilización del cloruro potásico.
9. Establecer las soluciones normalizadas de cloruro potásico que deben estar disponibles en el hos-

pital. Limitar el número de presentaciones y evaluar el etiquetado y envasado para evitar errores.
10. Seleccionar las ampollas o viales de cloruro potásico concentrado que deben estar disponibles en el

hospital. Disponer de una única presentación y evaluar su etiquetado y envasado para evitar errores.

Servicio de Farmacia

11. Adquirir soluciones diluidas de cloruro potásico y establecer un sistema de almacenamiento que
permita diferenciarlas de las soluciones de fluidoterapia y de otras soluciones premezcladas con
medicamentos.

12. Validar las prescripciones, verificando que la dosis, la concentración, la vía y la velocidad de admi-
nistración se adecuan al protocolo de utilización establecido.

13. Preparar las soluciones de cloruro potásico necesarias en el centro que no estén disponibles comer-
cialmente.

14. Designar un área específica para almacenar el cloruro potásico concentrado.
15. Dispensar las soluciones concentradas de potasio exclusivamente a las unidades asistenciales

autorizadas y siguiendo el procedimiento establecido.
16. Añadir a las ampollas o viales de cloruro potásico concentrado una etiqueta de alerta que indique:

“diluir antes de administrar”, si el etiquetado no lo advierte.

Responsables de las unidades asistenciales y supervisores de enfermería

17. Contribuir a la difusión y cumplimiento de estas recomendaciones y del protocolo de utilización del
cloruro potásico.

Unidades asistenciales

18. Si es preciso preparar y administrar cloruro potásico intravenoso en la unidad a partir de viales o
ampollas de cloruro potásico concentrado:
� Aplicar los procedimientos establecidos en el protocolo de utilización del cloruro potásico.
� Asegurar que la solución preparada es homogénea. Nunca se debe añadir potasio concentrado

a una mezcla intravenosa con potasio ya preparada, ni a una solución intravenosa que ya se
está administrando.

� Asegurar que la solución esté correctamente etiquetada.
� Realizar un doble chequeo independiente durante la preparación y antes de la administración

intravenosa, para verificar que el medicamento, dosis, dilución, etiquetado, paciente, vía y veloci-
dad de la administración son correctos.
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RESUMEN DE LAS PRINCIPALES ACTUACIONES
POR PROCESOS

Selección y adquisición

� Seleccionar y adquirir soluciones diluidas de cloruro potásico. Limitar el número de presentaciones y
evaluar el etiquetado y envasado para evitar errores.

� Seleccionar y adquirir una única presentación de viales o ampollas de cloruro potásico concentrado
y asegurar que su etiquetado y envasado se distinga claramente del de otros medicamentos dispo-
nibles en el hospital. Valorar la presencia de alertas en el etiquetado.

Almacenamiento

� Retirar los viales y ampollas de cloruro potásico concentrado de las unidades asistenciales y de los
carros de parada, sustituyéndolos por soluciones diluidas.

� Establecer un sistema para almacenar las soluciones diluidas de cloruro potásico que permita dife-
renciarlas de las soluciones de fluidoterapia y de otras soluciones intravenosas, tanto en las unida-
des asistenciales como en el Servicio de Farmacia.

� Almacenar el cloruro potásico concentrado en un lugar separado de otros medicamentos, tanto en
las unidades asistenciales autorizadas para su uso como en el Servicio de Farmacia.

Prescripción

� Prescribir formulaciones de potasio oral, en lugar de intravenoso, siempre que sea clínicamente
posible.

� Prescribir las soluciones normalizadas de cloruro potásico disponibles en el hospital.
� Especificar siempre en las prescripciones de cloruro potásico intravenoso la dosis (en mEq o mmol),

el volumen de dilución, y el tiempo en que se debe administrar y/o la velocidad de infusión.
� Configurar el programa de prescripción electrónica asistida, para que no permita la prescripción del

cloruro potásico sin diluir.

Validación

� Verificar que la dosis, la concentración, la vía y la velocidad de administración de potasio intraveno-
so se adecuan al protocolo de utilización establecido.

Preparación y dispensación en farmacia

� Preparar las soluciones de cloruro potásico necesarias en el centro que no estén disponibles comer-
cialmente.

� Añadir a las ampollas o viales de cloruro potásico concentrado una etiqueta de alerta que indique:
“diluir antes de administrar”, si el etiquetado no lo advierte.

� Dispensar las soluciones concentradas de potasio exclusivamente a las unidades asistenciales auto-
rizadas y siguiendo el procedimiento establecido.

� Asegurar que la dispensación de soluciones concentradas de cloruro potásico se efectúa directa-
mente desde farmacia y que no se transfieren entre las diferentes unidades asistenciales.

Recomendaciones para el Uso Seguro del Potasio Intravenoso
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Recomendaciones para el Uso Seguro del Potasio Intravenoso

Preparación en las unidades asistenciales

� Si es preciso preparar y administrar cloruro potásico intravenoso en la unidad a partir de viales o
ampollas de cloruro potásico concentrado:
• Verificar que no sobrepase la concentración máxima de cloruro potásico permitida en una solu-

ción intravenosa.
• Asegurar que la solución preparada es homogénea. Nunca se debe añadir potasio concentrado

a una mezcla intravenosa con potasio ya preparada, ni a una solución intravenosa que ya se
está administrando a un paciente.

• Asegurar que la solución esté etiquetada correctamente.
• Realizar un doble chequeo independiente durante la preparación, para verificar que el medica-

mento, la dosis, la dilución y el etiquetado son correctos.

Administración

� Aplicar los procedimientos establecidos en el protocolo de utilización del cloruro potásico:
• Verificar que la velocidad de infusión se ajusta a la recomendada.
• Utilizar bomba de infusión siempre que sea necesario.

� Realizar un doble chequeo independiente antes de la administración intravenosa, para verificar que
el paciente, el medicamento, la vía y la velocidad de la administración son correctos.

� Configurar el programa de registro de administración, para que no permita la administración del
cloruro potásico sin diluir.
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TEXTO DE LA PRESENTACIÓN

La administración incorrecta de soluciones concentradas de cloruro potásico por vía intravenosa consti-
tuye uno de los problemas más reconocidos y tratados en el campo de la seguridad del paciente.

En distintos países se han descrito casos mortales debidos a la administración accidental directa de clo-
ruro potásico concentrado por vía intravenosa (1-7).

� En EE.UU. de diciembre de 1991 a agosto de 1996 se comunicaron al sistema de notificación de
errores de medicación MERP, que mantienen el Institute for Safe Medication Practices (ISMP) y la
United States Pharmacopeia (USP), 23 incidentes relacionados con el uso de soluciones concen-
tradas de cloruro potásico (3). Veinte casos sucedieron por confundirse el cloruro potásico con
otros medicamentos, llegándose a administrar el cloruro potásico en 16 ocasiones en lugar de
dichos medicamentos (cloruro sódico 0,9%, furosemida y agua para inyección), lo que dio lugar a
7 muertes y a otros sucesos graves.

� En EE.UU. en los dos primeros años del programa de eventos centinela de la Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO) (1996-1997) se notificaron 10 muertes de
pacientes por administración incorrecta de cloruro potásico, 8 de los cuales ocurrieron por la
administración directa de cloruro potásico concentrado (4). En todos estos casos se identificó
como factor contribuyente la disponibilidad de cloruro potásico concentrado en las unidades asis-
tenciales. En 6 de los 8 casos, el cloruro potásico fue equivocado con otros medicamentos, princi-
palmente por similitud en el etiquetado y envasado. El cloruro potásico fue confundido con cloru-
ro sódico 0,9%, heparina o furosemida.

� En otros países, como Canadá, Reino Unido y Australia, han ocurrido también  incidentes relacio-
nados con la administración de cloruro potásico (5-7).

� Recientemente, en la República Dominicana falleció un niño de tres años y otros dos fueron tras-
ladados a la Unidad de Cuidados Intensivos tras la administración de cloruro potásico en lugar de
agua estéril para inyección. Un error en la dispensación, debido a la similitud en el etiquetado y
envasado de ambos medicamentos, fue la causa de estos tres incidentes (8). Esto es, hay un ries-
go de que sucedan errores y como no se tomen medidas para reducirlo, pueden ocurrir incidentes
graves en cualquier hospital.

¿En qué otra industria se envasaría y almacenaría una sustancia tan potencialmente
letal de forma similar a otros productos relativamente inocuos como el cloruro sódi-
co 0,9% o el agua para inyección? La oportunidad de que ocurra un error humano
es obvia. El riesgo para los pacientes es también obvio. 

Hyland SM et al, 2005 (9)

Los incidentes descritos han consistido en una rápida infusión o en una administración intravenosa
directa de potasio concentrado por vía intravenosa, lo que puede causar la muerte del paciente por
parada cardíaca.
La mayoría de las veces no es clínicamente posible revertir el efecto del potasio, por lo que generalmen-
te conducen a la muerte del paciente. En definitiva, el cloruro potásico puede llegar a ser mortal cuando
no se prepara y administra correctamente (10).

Los tipos de errores más frecuentes asociados con la administración incorrecta de potasio concentrado
han consistido fundamentalmente en (1-7):

� Selección y administración inadvertida o equivocada de una ampolla o vial de cloruro potásico con-
centrado en lugar de otro medicamento.
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Estos errores han sido los más frecuentes y se han atribuido a la apariencia similar de los viales o
ampollas de cloruro potásico concentrado con los de otros medicamentos, por ejemplo con los de
cloruro sódico 0,9% o agua para inyección, que han llevado a la administración inadvertida del clo-
ruro potásico para el mantenimiento de catéteres venosos o para diluir un medicamento.
También en varios casos se han debido a la administración de cloruro potásico en lugar de furose-
mida, por lapsus que tuvieron las enfermeras al asociar mentalmente potasio y furosemida, ya que
es frecuente prescribir furosemida 40 mg por vía intravenosa directa y conjuntamente una infusión
intravenosa con 40 mEq/L de cloruro potásico, y los “40” de cloruro potásico se han administrado
por vía intravenosa directa en lugar de los “40” de furosemida.

� Preparación incorrecta de la infusión de cloruro potásico.
Estos incidentes se han imputado a la falta de conocimiento sobre los peligros de una administración
intravenosa rápida de potasio concentrado, ligado a una inexperiencia en el manejo del medicamento.

El análisis de estos incidentes ha revelado que un factor contribuyente común en muchos de estos
casos ha sido la disponibilidad de viales de cloruro potásico concentrado en los botiquines de las unida-
des asistenciales.

Autoridades sanitarias y organizaciones que trabajan en seguridad del paciente de distintos países,
como EE.UU., Canadá, Australia, Reino Unido y recientemente la Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente de la Organización Mundial de la Salud, han llevado a cabo iniciativas dirigidas a mejorar el
uso del cloruro potásico intravenoso (4,6,7,10-13). De hecho, este problema fue el tema de la primera
alerta que lanzó en Inglaterra y Gales la National Patient Safety Agency (NPSA) (6) y en Australia el
Australian Council for Safety and Quality (7).

Todas estas iniciativas se centran en la implantación de una práctica simple para prevenir estos inciden-
tes: retirar las soluciones concentradas de potasio intravenoso de los botiquines de las
unidades asistenciales y reemplazarlos por soluciones diluidas. Al no disponer en las unidades
asistenciales de viales o ampollas almacenados de cloruro potásico concentrado, y dispensarse directa-
mente desde el servicio de farmacia las soluciones ya preparadas, se evita el riesgo de que se confun-
dan y se utilicen los viales de cloruro potásico concentrado en lugar de otros medicamentos y de que se
administren directamente sin diluir o se diluyan incorrectamente.

� A raíz de los incidentes notificados al programa MERP del ISMP-USP relacionados con el uso de
soluciones concentradas de cloruro potásico, el ISMP en 1995 envió una notificación de seguridad a
los hospitales de EE.UU. recomendando:
• Dispensar el cloruro potásico como soluciones diluidas, preparadas comercialmente o en el Servi-

cio de Farmacia.
• En caso de mantener viales de cloruro potásico concentrado en un área fuera del Servicio de Farma-

cia: a) dispensarlos con una etiqueta que indique “tiene que ser diluido” o envasado en bolsas con
este etiquetado, y b) mantener el medicamento almacenado en un armario cerrado.

� Posteriormente, en febrero de 1998, después de los sucesos centinela notificados a la JCAHO, este
organismo emitió una alerta (4) (la primera Sentinel Event Alert), exigiendo a los hospitales:
• Retirar el cloruro potásico concentrado de los botiquines de las áreas clínicas.
• Preparar todas las  soluciones de cloruro potásico en el Servicio de Farmacia del hospital y utili-

zar las soluciones disponibles comercialmente.
• Normalizar y limitar las diluciones disponibles de cloruro potásico.
La alerta fue difundida ampliamente para asegurar que los profesionales sanitarios comprendieran
el significado de los hechos y las razones que llevaban a recomendar estos cambios en la práctica.
En el año 2003, la JCAHO incluyó además esta práctica dentro de los National Patient Safety Goals
(Goal 3) (12).

� La NPSA lanzó una alerta en 2002 con requisitos sobre el almacenamiento y uso de productos con
potasio intravenoso (6). En ella se indica que las soluciones concentradas de cloruro potásico y
otras sales de potasio deberán restringirse al Servicio de Farmacia y a áreas de cuidados intensivos,

Recomendaciones para el Uso Seguro del Potasio Intravenoso
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almacenarse separadas en un armario cerrado, no transferirse entre las unidades asistenciales, etc.
Recomienda el uso de soluciones diluidas disponibles comercialmente y preparar en el servicio de
farmacia las que no se encuentren comercializadas. También recoge otras medidas, como el doble
chequeo en la preparación y administración.

� Recomendaciones similares a las anteriores son las propuestas en Australia (7) y por la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente en las “Soluciones para la seguridad del paciente” (10).

La adopción de estas medidas preventivas en EE.UU., Reino Unido y otros países ha tenido un impacto
positivo en la reducción de muertes por este medicamento (14, 15).

� En EE.UU., después de la publicación de la Sentinel Event Alert de la JCAHO, hubo una reducción
importante y mantenida en los incidentes con cloruro potásico (figura) (14).

� En Inglaterra y Gales la implantación de la alerta de la NPSA fue muy amplia. Después de una
semana de la fecha prevista para su implantación, en una revisión de 207 unidades clínicas en 20
centros hospitalarios seleccionados aleatoriamente se comprobó que (15):
• El 100% de los hospitales tenían almacenado el cloruro potásico concentrado en un armario

cerrado y separado de los diluyentes habituales de inyectables.
• En el 98% de las unidades clínicas se había retirado el potasio concentrado de las áreas no crí-

ticas.
• El 78% de las enfermeras y el 30% de los médicos juniors conocían la alerta.

La implantación de esta alerta en Inglaterra y Gales fue muy efectiva, ya que la NPSA no registró
ningún otro incidente de muerte o daño grave por cloruro potásico concentrado en áreas no críticas
ni de incidentes en los que el potasio concentrado se confundiera con otro medicamento, como el
cloruro sódico (16). Sin embargo, sí se registraron dos casos de muerte por la administración dema-
siado rápida de infusiones de cloruro potásico en áreas críticas.

Aunque en nuestro país se desconoce la incidencia de incidentes y muertes asociadas con la adminis-
tración inadvertida de potasio concentrado, los resultados obtenidos en el “Estudio de evaluación de la
seguridad de los sistemas de utilización de los medicamentos en los hospitales españoles (2007)” (17)
pusieron de manifiesto que la mayoría de los hospitales no tenían implementada aún esta práctica ele-
mental para reducir el riesgo de daños por el potasio intravenoso. La retirada de los viales de concentra-
dos de electrolitos de las unidades asistenciales obtuvo una puntuación media de 2,17± 4,15 sobre un
valor máximo de 16 puntos (13,6%).

Por este motivo, la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, con la colaboración del Instituto para
el Uso Seguro de los Medicamentos y un Grupo de Expertos de varios hospitales españoles, ha abordado la
elaboración de estas Recomendaciones para el Uso Seguro de Potasio Intravenoso y ha recopilado
este material de apoyo dirigido a facilitar su divulgación e implantación en los centros hospitalarios.

Para proceder a la retirada de las soluciones concentradas de potasio de las unidades asistenciales es
preciso normalizar y establecer de nuevo cómo se debe prescribir, almacenar, dispensar, preparar y
administrar el cloruro potásico en el hospital (18). Se requiere establecer cómo se debe prescribir y
almacenar; es preciso adquirir y/o preparar en el Servicio de Farmacia soluciones diluidas para dispensar
a las unidades asistenciales, y también normalizar las presentaciones disponibles, las dosis, las velocida-
des de administración, etc. Además, es importante establecer un procedimiento que asegure la disponi-
bilidad del potasio concentrado para aquellas situaciones urgentes en que se necesite.

Por este motivo, para lograr la aplicación de esta práctica es preciso contar con la colaboración e impli-
cación de todos los profesionales.

Véanse las Recomendaciones (Sección 2) (3,6,7,10,11,19-22)
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Las recomendaciones incluyen actuaciones a llevar a cabo por el equipo directivo del hospital, el Comi-
té de Seguridad, la Comisión de Farmacia y Terapéutica, el Servicio de Farmacia, los responsables de las
unidades asistenciales, médicos y enfermeras.

Recogen medidas para efectuar la prescripción, almacenamiento, preparación y administración del clo-
ruro potásico intravenoso en los hospitales, con el objetivo de reducir los riesgos derivados de su utiliza-
ción y mejorar la seguridad de los pacientes.

“Desafortunadamente hay muchos profesionales sanitarios que creen que si no
les ha sucedido a ellos, las experiencias adversas de otros no les conciernen. Este
es el motivo por el que los viales de cloruro potásico concentrado pueden aún
encontrarse en las unidades asistenciales”.
Michael Cohen, MS, FASHP, Institute for Safe Medication Practices (1995) (4)
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3.2. MODELO DE PROTOCOLO DE UTILIZACIÓN
DEL CLORURO POTÁSICO PARA UN HOSPITAL 

La elaboración e implantación de un protocolo de utilización del potasio en el hospital es una de las
actuaciones recomendadas en este documento. Con el fin de facilitar su elaboración, se ha incluido
entre el material de apoyo este modelo de protocolo, que cada hospital puede utilizar a título orientati-
vo y adaptar a sus peculiaridades.

Por otra parte, con fines informativos en la sección 4.2 se han recogido como ejemplo algunos protoco-
los y directrices de uso de potasio elaborados por algunos hospitales, que ilustran la amplia variedad de
procedimientos y de documentos utilizados en los centros asistenciales.

Hay dos aspectos en particular que cada hospital debe establecer en función de sus características y
posibilidades:

� las unidades asistenciales autorizadas para disponer de soluciones concentradas de potasio.
� las presentaciones de potasio que van a estar disponibles en el centro. Deben seleccionarse las

formulaciones orales, las presentaciones concentradas y las presentaciones diluidas de potasio
para vía intravenosa.

En la sección 3.3 se recoge una relación de los medicamentos con potasio para administración intrave-
nosa registrados en España. Además, es recomendable que en el Servicio de Farmacia se preparen las
soluciones concentradas de cloruro potásico en fluidos de pequeño volumen y aquellas soluciones dilui-
das en fluidos de gran volumen no disponibles comercialmente y que se consideren necesarias en el
centro, siempre que se disponga de una unidad de elaboración con los recursos suficientes. De esta
manera, es posible retirar por completo o reducir al máximo la disponibilidad de viales o ampollas de
potasio concentrado en las unidades asistenciales.
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3.3. RELACIÓN DE MEDICAMENTOS CON POTASIO
PARA ADMINISTRACIÓN INTRAVENOSA 
DISPONIBLES EN ESPAÑA 

Tabla 1. Soluciones diluidas con potasio para administración intravenosa comercializadas en
España*.
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Tabla 2. Soluciones concentradas con potasio para administración intravenosa comercializa-
das en España*.
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3.5. MODELOS DE DÍPTICOS
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4. DOCUMENTOS DE INTERÉS
4.1. RECOMENDACIONES EMITIDAS POR ORGANISMOS 

Y AGENCIAS 

4.2. PROTOCOLOS Y DIRECTRICES DE ALGUNOS HOSPITALES 

4.3. OTRAS PUBLICACIONES DE INTERÉS
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4.1. RECOMENDACIONES EMITIDAS POR ORGANISMOS 
Y AGENCIAS
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4.2. PROTOCOLOS Y DIRECTRICES DE ALGUNOS HOSPITALES

Utilizado con permiso del Hospital Costa del Sol
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Utilizado con permiso del Guy’s and St Thomas’ Hospital
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Utilizado con permiso del Brigham and Women’s Hospital
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Utilizado con permiso del ISMP-Canadá
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Utilizado con permiso del The Alfred Hospital
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4.3. OTRAS PUBLICACIONES DE INTERÉS
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