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INTRODUCCIÓN    

     Una de las razones para plantearnos este artíc ulo hace más de un año, fue darnos 
cuenta de lo poco que sabíamos acerca de una de nue stras tareas principales como 
enfermeras/os de UCI: la administración correcta de  medicación y la evitación de sus 
interacciones físico químicas, al mismo tiempo de n uestra falta de criterio científico a 
la hora de decidir que infusiones pasarían por una luz i.v u otra, dado que en muchas 
ocasiones, la escasez de entradas intravenosas, nos  obligaba a hacer combinaciones 
a simple vista peligrosas.  

     La determinación de hacernos del todo responsa bles de esta tarea, nos llevó a la 
recopilación laboriosa de múltiple y muy dispersa i nformación, siendo en ocasiones 
contradictoria, resolviendo ente conflicto escogien do las pautas apoyadas por un 
mayor número de referencias. Por lo que las recomen daciones aquí citadas no son 
excluyentes, sino que informan de las indicaciones más rigurosas.  

     También estamos lejos de insinuar la necesidad  de tantas luces i.v como tipos de 
fármacos, pero si pretendemos aprender a diferencia r la naturaleza y comportamiento 
de cada uno y en base a ello, la mejor resolución d e los problemas diarios en la 
coadministración de medicación.  

     El contenido de este artículo se divide en:  

• Desarrollo teórico de los mecanismos de interacción   

• Administración de fármacos en perfusión intravenosa  continua e intermitente  

• Administración de fármacos por sonda nasogástrica y  nasoyeyunal  
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• Administración de medicación oral  

      Estando dirigido tanto a enfermeras como a au xiliares de enfermería partícipes en 
la administración de medicación.  

     Los objetivos del mismo son:  

• Aumentar nuestra calidad científico técnica respect o a esta tarea.  

• Unificar criterios de actuación, eliminando dudas.  

• Hacernos conscientes de nuestro papel decisorio en la correcta administración 
de medicación como actividad independiente y tambié n como asesoras del 
facultativo en un momento dado.  

• Proteger a nuestros pacientes de las consecuencias de las incompatibilidades 
medicamentosas.  

     Terminando este artículo, leímos en la prensa con tremendo agrado la publicación 
de un libro "Errores de Medicación. Prevención, Dia gnóstico y Tratamiento" editado 
por la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria, que ya hemos solicitado a la 
Biblioteca Regional.  

     Para concluir esta introducción, una razón más  que da importancia vital a nuestro 
buen hacer y conocimientos específicos del tema, es  que somos legalmente 
responsables tanto de la correcta administración de  los fármacos, con de la 
notificación de consecuencias adversas a los mismos . El suministro incorrecto de 
fármacos es uno de los errores más comunes en la me dicación. 10  

     El Consejo de Ministros del 19 de Julio de 200 2, aprobó un Real Decreto por el que 
se regula la farmacovigilancia de medicamentos de u so humano. En dicho decreto se 
reitera el deber de los profesionales sanitarios de  notificar toda sospecha de reacción 
adversa de un medicamento cuando tenga conocimiento  de ella. La nueva norma 
viene a desarrollar el Capítulo VI de la Ley del Me dicamento, regulando la manera de 
intervención de la Administración sobre alteración del régimen de autorización, 
revocación o suspensión del fármaco.  

     Cinco principios correctos en la administració n de medicamentos.  

 

 

 

* Como nota aclaratoria, el término absorción y ads orción tienen el mismo significado, 
pudiéndose escribir correctamente de las dos manera s. 
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DESARROLLO  

     Diferenciar específicamente dos primeros térmi nos:  

     1. INCOMPATIBILIDAD MEDICAMENTOSA, también nom brada como inactivaciones 
biofarmaceúticas ex vivo o in vitro: tienen lugar f uera del individuo y suceden en el 
instante de su administración por un mecanismo físi co-químico: hidrólisis, oxidación, 
neutralización, precipitación, formación de gas, tu rbidez, efervescencia, inestabilidad, 
formación de complejos, adsorción, etc. Se producen  en los sistemas de aporte (tubos 
o bolsas de infusión) o durante el proceso de prepa ración. Ejemplos de estas 
interacciones son:  

• incompatibilidad física entre las drogas intravenos as y alimentación parenteral.  

• mezcla de fórmula enteral y medicaciones líquidas o rales.  

• adición de drogas en sistemas de infusión que conti enen lípidos intravenosos.  

     El bioproducto final de la inactivación biofar maceutica ex vivo puede incluir 
intermedios indisolubles o inestables, pudiendo ser  estos bioproductos visibles o no 
(como cristales y precipitados), siendo especialmen te difícil observarlos en 
soluciones que contengan lípidos. La contaminación por partículas de las infusiones 
intravenosas puede proceder de muchas fuentes, incl uidos: los fármacos y sus 
envases, equipo de administración y la manipulación  física de los sistemas de 
infusión i.v. Se ha calculado que un paciente medio  en cuidados intensivos recibe 2 
millones de partículas al día, de las que más de 1, 25 millones proceden de los 
fármacos (las interacciones entre fármacos incompat ibles pueden producir gran 
número de bioproductos). 13,5,11 

     La contaminación por partículas produce efecto s tanto locales como sistémicos. A 
nivel periférico la consecuencia inmediata será la flebitis, siendo una de sus causas el 
pH y la tonicidad de la infusión (tolerable hasta 8 00 a 900 mOsm/l), además de dicha 
contaminación por partículas. Todo ello irritará el  endotelio venoso, reduciendo la 
vida del punto de inserción de la cánula. A nivel s istémico, algunos estudios han 
demostrado la presencia de materia particulada en l os pulmones de pacientes que han 
recibido tratamiento intravenoso a largo plazo. Est udios recientes sugieren que esta 
contaminación por partículas resulta nociva para el  tejido pulmonar, induciendo la 
formación de microtrombos, dañando el endotelio pul monar y contribuyendo a la 
aparición del síndrome de Distrés Respiratorio del Adulto y Fallo Multiorgánico. Por 
tanto, la exposición sistemática a estos bioproduct os puede producir eventos que 
comprometan la vida del paciente. 5  

 

     También ocurre la incompatibilidad física en e l tracto gastrointestinal, que 
usualmente no resulta en condiciones que comprometa n la vida del paciente tal como 
sucede con la precipitación o cristalización de com puestos en el sistema sanguíneo, 
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sin embargo si puede producir la pérdida de la pote ncia terapéutica, causando fallo en 
el tratamiento o pobre mejoría nutricional. 13  

 

    

  2. INTERACCIÓN MEDICAMENTOSA (IF): modificación o  alteración en la respuesta 
previsible de un fármaco, secundaria a la acción de  otro fármaco diferente, alimento, 
bebida o contaminante ambiental. Tres ideas importa ntes:  

     I. La mayoría de ellas son previsibles y hacen  referencia a las alteraciones 
farmacocinéticas o farmacodinámicas del medicamento , que pueden ser deseadas o 
no, resultando mayoritariamente beneficiosas, en el  sentido que permiten aumentar la 
acción terapéutica y/o disminuir la toxicidad del f ármaco o fármacos implicados. Con 
este fin se prescriben habitualmente dos o más fárm acos.  

     La administración de varios medicamentos de ma nera simultánea o próxima en el 
tiempo, origina una modificación de la acción del f ármaco y/o de su toxicidad, y/o 
aceptación de la terapia por parte del paciente. La s IF pueden originar cambios 
cuantitativos o cualitativos en las acciones de los  fármacos que difieren ampliamente, 
de los efectos observados cuando éste se administra  individualmente. Debemos 
acostumbrarnos a pensar en la posibilidad de intera cciones medicamentosa cuando 
un paciente correctamente tratado no responde a la terapia farmacológica. 11 
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     II. Las oportunidades teóricas de IF son múlti ples, dado el gran mercado 
farmacológico existente, sin embargo en la práctica  sólo algunas de ellas se 
concretan en IF con consecuencias clínicas relevant es. A pesar de ello, algunos 
estudios muestran que en el ámbito hospitalario la importancia de las IF no es 
desdeñable, ya que están en el origen del 7% de las  RAM (reacciones adversas a 
medicamentos); además sufren una IF adversa detecta ble clínicamente el 2% de los 
pacientes y en el 0.2% de los hospitalizados es con  consecuencias graves. La 
implantación de la unidosis y los programas informá ticos que permiten la detección 
temprana de interacciones potenciales, han ayudado a su reducción. De todas formas, 
estas cifras son totalmente distintas cuando se est udian las IF de algunos grupos 
farmacológicos concretos. En la práctica clínica só lo unos pocos grupos de fármacos 
son los que sufren IF de relevancia (los de margen terapéutico estrecho, los que 
alteran la función renal o los antibióticos p,ej). 11,18  

     La discrepancia entre la frecuencia de posible s interacciones y la de IF con efectos 
clínicos relevantes se explica por el hecho de que,  en la gran mayoría de los casos, el 
fármaco afectado tiene un amplio margen de segurida d y/o la modificación de su 
efecto es de pequeña magnitud. 18  

     El conocimiento de que dos fármacos pueden int eractuar no necesariamente 
contraindica su uso conjunto. Cuando se utilizan pu ede ser necesario un ajuste de la 
dosis y esto puede ser más apropiado que la discont inuación de un tratamiento 
necesario, incluso aunque no se haya descrito la po sibilidad de una interacción. No se 
debe despreciar la posibilidad de ser el primero en  identificar una interacción 
desconocida. 18 

     Hay una serie de situaciones en que el riesgo de que se produzcan fenómenos 
adversos como consecuencia de IF, está aumentado, c oloquialmente podríamos 
decirles "situaciones peligrosas": 18  

 

    

  1. Cuando se usan fármacos con margen terapéutico  estrecho y/o relación 
dosis/respuesta con pendiente pronunciada.  
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     * En negrita los más conflictivos.  

     

       2. En los pacientes que reciben polifarmacia .  

     3. En los pacientes gravemente enfermos (alter aciones hepáticas, renales, 
respiratorias, cardiacas, fallo autonómico, Alzheim er, miastenia grave, anciano, etc.) 
en ellos las reservas fisiológicas se han perdido y  con ellas, la capacidad de 
compensar las consecuencias de una IF.  

     4. En los pacientes "pasivos" (psiquiátrico, a nciano y hospitalizados, p. Ej.) que no 
conocen en la mayoría de los casos el motivo por el  que toman su medicación, 
además de ser propensos a recibir muchos fármacos p or periodos de tiempo 
indefinidos.  

     5. En los toxicómanos, que tienden a tomar dos is excesivas de los fármacos que se 
les prescriben y/o a ser erráticos en el cumplimien to, además de ingerir drogas ilícitas 
y de automedicarse.  

     Por todo ello es recomendable que tanto la int roducción como la retirada de 
medicaciones se realice fármaco a fármaco y no olvi dar que...  

     III. las características del paciente son tan importantes como el mecanismo del 
fármaco, a la hora de prever las posibles consecuen cias de una interacción; por ello 
señalar que los pacientes en estado crítico ingresa dos en unidades de reanimación o 
en UCI son particularmente susceptibles de sufrir l os efectos de las IF. En ellos es 
posible que algunos efectos farmacológicos adversos  pasen desapercibidos, o 
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puedan ser malinterpretados como manifestaciones de  su patología basal. Además, 
reciben un elevado número de fármacos, muchos de lo s cuales tienen un bajo margen 
terapéutico. En el estudio de González et al, UCI o cupa el tercer lugar en cuanto a 
número de interacciones por paciente, por detrás de  los servicios de medicina 
infecciosa y nefrología; encontrando una mayor prev alencia de IF moderadas. 14  

     Sin embargo, el número de interacciones detect adas por paciente no es tan 
elevado como cabría esperar en relación al número d e fármacos administrados, 
siendo mayoritariamente de importancia moderada. Po siblemente uno de los factores 
que contribuyen a disminuir el número de interaccio nes es que en UCI la mayoría de 
fármacos se administran por vía parenteral, quedand o descartadas en gran medida las 
interacciones en la absorción de los mismos y ademá s porque las IF con importancia 
clínica grave son conocidas por los profesionales y  por tanto, tenidas en cuenta, 
siendo de fácil control y corrección. 14  

     En un estudio realizado en una UCI de Barcelon a, sólo 15 medicamentos fueron 
responsables del 83% de las interacciones detectada s, ya sea por su menor margen 
terapéutico o por ser de uso habitual en UCI. Aunqu e encontraron una correlación 
múltiple significativa entre el número de interacci ones potenciales y la edad, el índice 
APACHE II y el número de fármacos administrados, el  número de pacientes que 
presentan IF es reducido, al igual que en otros est udios, por lo que su utilidad práctica 
como factor predictivo resulta limitada. 14  

 

 

* En negrita los más importantes.  
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     A modo de resumen, el mecanismo de muchas IF e s conocido y por tanto, el 
resultado de las mismas es previsible, sin embargo ello es así sólo hasta cierto punto. 
El número de IF clínicamente relevantes es pequeño comparado con el número de IF 
posibles, por ello los catálogos exhaustivos de IF no tienen demasiada utilidad clínica, 
siendo más útiles desde este punto de vista las rev isiones críticas y selectivas. 18 

 

 

     

 ¿Por qué darles importancia a estos hechos?  

     Desde el punto de vista asistencial, los dos v an a tener consecuencias comunes 
que nos interesan controlar para conseguir los obje tivos antes citados:  

• La formación de bioproductos que comprometen la vid a del paciente.  

• Pérdida considerable de acción terapéutica.  

• Las interacciones pueden suponer el éxito o el frac aso del tratamiento, sobre 
todo en pacientes cuyo estado, nos deja un margen d e maniobra limitado.  

• Algunos servicios son especialmente "lugares de enc uentro" como unidades de 
infecciosas, nefrología, oncología y UCI.  

• Mayor vida de los sistemas de aporte: cánulas intra venosas periféricas o 
centrales, sondas nasogástricas o nasoyeyunales.  

     EN LOS SIGUIENTES APARTADOS NOS CENTRAREMOS EN  LA EVITACIÓN DE 
LAS INTERACCIONES FARMACÉUTICAS, QUE SON LAS QUE DE PENDEN 
DIRECTAMENTE DE NOSOTRAS.  

     OTROS TÉRMINOS A DESARROLLAR:  

     3. COMPATIBILDAD no-> se observan alteraciones  físicas <-si INCOMPATIBILIDAD  
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     4. ESTABILIDAD: se considera que dos component es de una mezcla son estables, 
cuando tras realizar determinaciones químicas de co ncentración, está se mantiene en 
un valor mayor al 90%, la descomposición deber ser menor del 10%.  

     5. INESTABILIDAD: reacciones químicas irrevers ibles que dan lugar a diferentes 
productos degradados, que pueden producir tanto fra caso terapéutico como 
toxicidad. Descomposición mayor del 10%.  

     6. RECONSTITUIR: medicamento liofilizado o pol vo + disolvente (agua bidestilada o 
disolvente especial).  

     7. DILUIR: adicionar a una solución un medicam ento de carácter líquido, con objeto 
de disminuir su concentración.  

     8. ERROR DE MEDICACIÓN: administración de un m edicamento que se altera con 
respecto a como ha sido prescrito por el médico. Cu alquier acontecimiento evitable 
que pueda conducir a un uso inapropiado de los fárm acos o a poner en peligro al 
paciente. 

 

 

 

 

 

     9. AGENTE OBJETO: droga o elemento nutricional  que es afectado por la 
interacción.  

     10. AGENTE PRECIPITANTE: droga o elemento nutr icional que causa la 
interacción. 
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 NORMAS DE ADMINISTRACIÓN DE FÁRMACOS EN PERFUSIÓN I NTRAVENOSA 
CONTINUA E INTERMITENTE.  

     FORMAS DE ADMINISTRACIÓN:  

• i.v directa: en bolo.  

• i.v intermitente: desde 15 minutos a varias horas.  

• i.v continua: 24 horas o más, diluciones en grandes  volúmenes.  

 

 

     I.V:  

• Secuencia de la administración, dejar los espacios temporales precisos entre 
medicaciones (p. ej. dos horas entre antibióticos) y/o lavar la vía.  

• Respetar tiempo necesario para la perfusión (30-60 minutos en antibióticos, 
vitamina K y calcio), evitaremos reacciones alérgic as o sobredosis.  

• Vía de administración, cuidar las periféricas de su stancias irritantes por su 
tonicidad y osmolaridad; determinar y separar luces  ácidas y luces básicas, 
tener en cuenta la sustancia base que está pasando.  Para ésto ver tabla 
posterior explicativa.  

• Cambio de sistemas pertinente (cada 48 horas -esto dependerá del material y 
marca utilizados-, entre antibióticos, cada 24 hora s en la NPT y cada 12 en el 
propofol). El cambio diario de las soluciones y cam bio de sistemas según 
duración de cada uno, es una práctica estándar bien  documentada para reducir 
la posibilidad de proliferación de contaminantes.  

• Elección del sistema adecuado para cada medicación (normal, opaco o de baja 
adsorción).  

• Utilización de filtros para NPT y farmacoterapia, s egún el tamaño del poro del 
mismo.  

• Dosificación de las drogas según gasto diario, a ma yor dilución menor 
posibilidad de interacción.  

• Las precipitaciones pueden ocurrir en cualquier mom ento, vigilancia.  

• Confirmar por turno que las conexiones están bien a justadas.  

• Repasar por turno la correcta programación del trat amiento.  

• Las diluciones se consideran estables durante 24 ho ras excepto insulina, 
nitroglicerina y propofol que lo son durante 12 hor as; a partir de aquí la 
descomposición del principio activo provocará pérdi da en la acción terapéutica.  
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• Cuando se incorporen fármacos a fluidos, invertir v arias veces y agitar el 
envase para obtener una solución homogénea y evitar  el riesgo de 
sobredosificación durante la primera parte de la pe rfusión. Extraer la misma 
cantidad de suero que de medicación a introducir.  

• Las diluciones en sueros glucosados no deben excede r las 12 horas, ya que su 
tiempo de posible contaminación es menor que para e l suero fisiológico (24 
horas). Ver tabla anexa.  

• Previamente a la administración considerar la adecu ada reconstitución, 
dilución, compatibilidad, estabilidad y esterilidad  de los preparados i.v.  

• Considerar los preparados i.v como vehículos de inf ección, especialmente de 
Cándida y Enterobactery Klebsiella (lavado de manos  previo a la preparación). 
La contaminación microbiana accidental se relaciona  con el uso de equipo 
adicional y con la manipulación del sistema i.v. En  particular las bacterias Gram 
negativas pueden multiplicarse con rapidez en fluid os simples como la dextrosa 
al 5% y en preparaciones que contengan lípidos, el crecimiento de 
contaminantes fúngicos como Cándida es muy rápido, aumentando el riesgo de 
fungemia.  

• Drogas vasoactivas en luces centrales por su poder irritante, bicarbonato y 
trangorex* solos por su poder precipitante y furose mida diluida en vía periférica 
por cristalizar el catéter.  

 

* En rojo  Enterobacterias y verde  Cándidas, y su crecimiento entre intervalos de 6 
horas.  
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BOLOS:  

• Desinfectar el punto de conexión antes y después de  la administración.  

• Lavar vía con SF antes y después de la administraci ón, evitaremos 
interacciones con la perfusión base.  

• Diluirlos en jeringas de 20 ó 10cm, evitaremos pico s tóxicos e hiperosmolaridad 
en el vaso.  

• No por luces con drogas vasoactivas o anticoagulant es, evitaremos bolos de 
las mismas y periodos ventana posteriores.  

• Utilizar el paso más proximal, no dejando posterior mente remansos distales del 
principio activo inyectado.  

• Inyectar durante 1-2 minutos, por exceso de velocid ad se puede producir shock, 
debido a que las concentraciones plasmáticas aument an hasta alcanzar una 
concentración tóxica. También evitaremos presiones excesivas.  

• Ciertos fármacos no deben administrarse nunca en bo lo, p. ej: soluciones 
electrolíticas como el potasio. Asegurarse primero de la pertinencia.  

     VIAS HEPARINIZADAS:  

• Desinfectar antes y después.  

• Lavar con SF antes y después de la perfusión.  

• Volver a heparinizar.  

     Algunos medicamentos por su labilidad ante áci dos o alcalinos, no pueden 
mezclarse con compuestos contrarios a su pH, a meno s que la solución esté 
tamponada. De manera esquemática las columnas opues tas no deben coincidir en la 
misma luz intravenosa. Los antibióticos actúan tant o como bases como ácidos, para 
un mejor manejo seguiremos unas normas comunes a to dos. 12,6  
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     En algunas ocasiones el total de líquidos admi nistrados puede ser elevado, 
descompensando el balance hídrico diario, ante ésto , es preferible recortar 
sueroterapia limpia y diluir correctamente la antib ioterapia; en el caso de que el 
paciente fuera ya ajustado en los líquidos (como en  los edemas agudos de pulmón, 
etc) diluiremos en menor cantidad perfundiendo más lentamente, nunca hemos de 
perder la visión global del estado del enfermo y va lorar prioritariamente sus 
necesidades.  

     NO ADICIONAR MEDICAMENTOS A:  

• Productos sanguíneos (además la sueroterapia simult ánea con dextrosa 
produce hemólisis, tampoco se aconseja durante las horas previas ni 
postransfusionales).  

• Manitol.  

• Bicarbonato.  

• NET.  

• NPT. La dilución de fármacos en NPT puede ocasionar  rotura e inestabilidad de 
la emulsión, alteración del fármaco y al aumentar e n número de 
manipulaciones, se incrementa el riesgo de infecció n, si no quedara más 
remedio o se estimase conveniente:  

o fomentar que siempre se haga en farmacia.  

o la compatibilidad de los fármacos varía en función del tipo de NPT y de 
las concentraciones del medicamento.  

o si debe utilizarse la vía de la NPT para administra r fármacos de los que se 
desconoce la estabilidad, interrumpir la NPT y lava r con 10-20ml de SF 
antes y después de la perfusión.  

o no recuperar retrasos anteriores aumentando la velo cidad pudiendo 
provocar hiperglucemias.  

     CONTROLES DE LABORATORIO:  

• Digoxina: vigilar concentraciones sanguíneas, no sa car analítica durante las 6h 
postperfusión.  
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• Heparina: control del recuento plaquetario.  

• Fenitoina: vigilar concentraciones sanguíneas.  

• Furosemida: observar hipocalcemia.  

     MATERIALES PARA ADMINISTRACIÓN:  

• Sistemas de baja adsorción (esto implica la necesid ad de utilizar cristal como 
continente) :  

o diazepan  

o dobutamina  

o dopamina  

o heparina  

o insulina  

o nitroglicerina + sistema opaco  

o propofol  

o trangorex*  

o Otros:  

� clometiazol (distraneurine*)  

� tiopental sódico (pentotal*)  

� clonazepan (rivotril*)  

� calcitriol (calcijex*)  

� clorpromazina (largactil*)  

� ciclosporina (sandimmun*)  

� nimodipino (nimotop*)  

� citostáticos  

• Opaco y vía exclusiva:  

o nitroprusiato  

o furosemida  

Todos los viales presentados en cristal de color pu eden ser fotosensibles, 
necesitando en principio protección de la luz, aquí  hemos especificado los que si la 
requieren siempre según las casas farmacológicas.  

• Disolución en Dextrosa (la Dxt protege de la oxidac ión al principio activo):  

o heparina  

o lidocaina  
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o nitroglicerina  

o nitroprusiato  

o noradrenalina  

o trangorex*  

o streptoquinasa  

 

 

 

     *Los filtros han demostrado reducir la inciden cia de flebitis y de bacteriemia, 
atrapando partículas, microorganismos, las endotoxi nas con carga negativa 
desprendidas de la membrana bacteriana, el aire pro ducido tanto por la entrada 
errónea en los sistemas como por el resultante en l a desgasifiación de los fármacos al 
alcanzar tras su dilución, la temperatura ambiente y glóbulos lipídicos de más de 5 
micras encontrados en las mezclas de nutrición que pueden contribuir al embolismo 
lipídico. La duración de los filtros dependerá del material con que se elaboran, los de 
1,2 micras para NPT deben cambiarse a diario, los d e 0,2 micras pueden durar hasta 4 
días dependiendo de la casa biomédica. Como inconve niente, no nos permitirán la 
extracción de sangre en la luz i.v en que estén col ocados.  

     CITOSTÁTICOS: por su actividad citostática sup onen un riesgo cada vez que se 
manipulan.  

     Observar: nombre, dosis, volumen, vía, fotosen sibilidad o necesidad de conservar 
en nevera.  

• Purgar con SF.  

• Para eliminar burbujas, se utilizará una tetra hume decida en alcohol de 70º u 
otro antiséptico, en donde se recogerá la solución que pueda vertirse.  

• Todo el material contaminado debe ser desechado en contenedor especial.  

• En caso de contacto con la piel, lavar con agua y j abón 10', si afecta a los ojos 
lavar 15'. Si se contaminan guantes o ropa protecto ra, cambiar inmediatamente.  

• Lavarse siempre las manos después de la retirada de  guantes.  
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NORMAS DE ADMINISTRACIÓN DE FÁRMACOS POR SONDA NASO GÁSTRICA Y 
NASOYEYUNAL. NUTRICIÓN ENTERAL Y MEDICAMENTOS 7, 14, 13, 3, 4 

     En los pacientes críticos la vía oral con frec uencia está alterada, presentando 
dificultades para la deglución, lo que exige la col ocación de una sonda digestiva para 
suministrar los requerimientos nutricionales. Esta sonda, a su vez, se utiliza para la 
administración del tratamiento farmacológico, siend o necesario abrir cápsulas o 
triturar los comprimidos para su dilución. Este pro ceso, sumado a las interacciones 
de los medicamentos con la nutrición enteral, alter a las propiedades de los fármacos, 
originando también obstrucciones de la sonda.  

     ALGUNAS NORMAS:  

1. detener la alimentación 15 min antes de la admin istración en el caso de que ésta 
sea continua, y darlo 1 horas antes o 2 horas despu és, en el caso de 
administración en bolos.  

2. antes y después de la administración de medicame ntos, lavar con 50 ml de 
agua. Igual que si son varios fármacos. *la adminis tración de los antiácidos se 
realizará siempre en último lugar para evitar inter acciones por modificación del 
pH, dejando un período de 15 min después del último  fármaco administrado.  

3. en el caso de lavar luces yeyunales utilizar sue ro fisiológico, templado 
preferentemente.  

4. debido a la distinta presentación de los medicam entos por vía oral, hay ciertos 
preparados que no deben triturarse, ya que puede af ectar la biodisponibilidad 
del fármaco, potenciar sus efectos secundarios, o d esarrollarse tanto la 
intoxicación como la disminución y desaparición de su acción. Por esta razón, 
siempre que se pueda se usarán preparaciones líquid as. Consultar los 
protocolos y guías de NET donde se especifica que c omprimidos pueden o no 
ser triturados.  

5. si no hay preparación líquida o posibilidad de s ustitución, valorar si el 
medicamento puede disgregarse o, en su defecto, tri turarse. La manipulación 
debe realizarse en condiciones asépticas y habrá qu e vigilar las consecuencias 
que puedan derivarse de la alteración de la forma f armacéutica: cambios en la 
biodisponiblidad, niveles subterapéuticos o aparici ón de toxicidad o efectos 
adversos. Para la disgregación del comprimido se in troduce éste, entero, en la 
jeringa (previa liberación del émbolo), se añaden 2 0 ml de SF, volviendo a 
conectar el émbolo y se agita la jeringa hasta que el fármaco se haya 
desintegrado. La disgregación puede no ser inmediat a, teniendo que esperar 
hasta 3 minutos. Administrar inmediatamente.  

6. tener en cuenta la situación de la punta de la s onda, ya que si está situada en 
duodeno o yeyuno, requiere mayor dilución del mismo , porque se inhibe la 
función dilutoria del estómago. Considerar la osmol aridad de los preparados 
líquidos, máximo recomendado para intestino 500-600 m Osm/kg, en estómago 
hasta 1000mOsm/kg aproximadamente. Si es superior d iluir convenientemente 
evitando diarreas. 



 

Enfermería Global                              Nº 1   Noviembre  2002  Página 17  

 

 

 

 

     

 NORMAS DE ADMINISTRACIÓN DE FÁRMACOS POR VIA ORAL:  INTERACCIONES 
FARMACOALIMENTARIAS 15, 16, 17  

     Dentro de las interacciones farmacológicas, la s que menos se tienen en cuenta en 
la práctica clínica diaria son las interacciones fá rmaco-alimentarias, comprometiendo 
con relativa frecuencia la actuación de Enfermería,  por cuanto generalmente en las 
prescripciones médicas no se especifica si un fárma co debe ser administrado en 
presencia de alimentos o fuera de las comidas. La d ecisión que tome la enfermera en 
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este sentido puede repercutir en que la eficacia fa rmacológica sea la máxima o por el 
contrario, disminuya comprometiendo la posibilidad de restablecimiento del paciente. 
Puede tener asimismo implicaciones de tipo iatrogén ico.  

     La administración simultánea de medicamentos c on las comidas o en un intervalo 
próximo de tiempo, suele afectar a la absorción de los fármacos aunque también 
puede actuar a cualquier otro nivel de la farmacoci nética y farmacodinámica. La 
presencia de alimentos, así como su consistencia y composición pueden modificar 
sustancialmente la biodisponibilidad de los medicam entos.  

 

 

 

     A continuación, algunas notas aclaratorias sob re el momento y la forma de dar la 
"pastillita", algo que parece tan simple pero que c ontiene sus peculiaridades. El 
saberlas y practicarlas diferencia al profesional d e cualquier persona no sanitaria.  

     INTERVALOS DE ADMINISTRACIÓN:  

• No es lo mismo administrar un medicamento cada 8 h que tres veces al día.  

• Hay medicamentos que se deben administrar respetand o intervalos regulares 
de administración, p. ej:  

o antibióticos, en los que es necesario mantener valo res por encima de las 
concentraciones mínimas inhibitorias.  
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o antiarrítmicos, que precisan ejercer su acción de f orma sostenida 
(amiodarona, flecainida, propafenona, quinidina, me xiletina o 
disopiramida).  

o otros como el dipiridamol, bromocriptina, clorazepa m, clonidina.  

o medicamentos con estrecho margen terapéutico enumer ados 
anteriormente, para no producir fluctuaciones que c onlleven 
concentraciones infraterapéuticas o picos plasmátic os tóxicos.  

o el control del dolor crónico requiere regularidad, pero en ciertos casos 
será preferible administrar dosis más altas (antes de acostarse y respetar 
el descanso nocturno).  

     HORARIOS DE ADMINISTRACIÓN: el organismo sigue  unos ritmos biológicos que 
hacen que en ciertos casos no sea lo mismo administ rar un medicamento a una hora 
que a otra.  

     Mañana:  

• Diuréticos, para que su acción no interfiera con el  descanso.  

• Corticoides, porque es entonces cuando tiene lugar una mayor secreción 
fisiológica de cortisol.  

• Tiroxina.  

• Fluoxetina u omeprazol.  

     Noche:  

• Ranitidina en dosis única, para neutralizar la mayo r acidez nocturna.  

• Laxantes, ejerciendo su acción a la mañana siguient e.  

• Antidepresivos tricíclicos o los neurolépticos y be nzodiacepinas, tolerando 
mejor los efectos sedantes de los mismos.  

• Antihipertensivos, para minimizar la hipotensión or tostática.  

• Hipolipemiantes, coincidiendo con el aumento de la síntesis endógena de 
colesterol.  

     ADMINISTRACIÓN CON ALIMENTOS: hacer coincidir la toma de fármacos por vía 
oral con la ingesta de alimentos es una costumbre h abitual que tiene ventajas e 
inconvenientes.  

     Ventajas:  

• Mejora la deglución, la tolerancia gástrica y el cu mplimiento terapéutico.  

• En algunos casos mejora la absorción y/o la acción del medicamento.  

     Inconvenientes:  

• Los intervalos de administración son irregulares.  

• Puede interaccionar con los alimentos y disminuir o  retrasar la absorción.  
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     En otros casos no importa tanto que se tome co n o sin alimentos, pero sí que se 
tome siempre en las mismas condiciones, en cuyo cas o es mejor hacerlo coincidir 
siempre con una comida y crear hábitos en el pacien te que le ayuden a mejorar el 
cumplimiento. Es el caso de la digoxina, ya que su índice terapéutico es bajo y la 
administración conjunta con alimentos puede tanto a umentar como disminuir la 
biodisponibilidad. También con la propafenona, clac itriol, fenobarbital, fluoxetina, 
morfina retardada y la ciclosporina.  

     ADIMINISTRACIÓN EN AYUNAS: significa tomarlo u na hora antes o dos horas 
después de la ingestión de cualquier alimento, toda  administración que no se ajuste a 
esta definición no es "en ayunas".  

     ADMINISTRACIÓN INMEDIATAMENTE ANTES DE LAS COM IDAS: no significa en 
ayunas, sino 20-30 min antes de la ingestión de ali mentos, p. ej:  

• Sucralfato, proporcionando protección local previam ente a la secreción ácida 
producida por la ingestión.  

• Antieméticos y agentes procinéticos.  

• Sulfonilureas, para mejorar la disponibilidad de la  glucosa.  

     ADMINISTRACIÓN DESPUÉS DE LAS COMIDAS:  

• Antiácidos, que actúan neutralizando la acidez de l a secreción gástrica tras la 
ingesta. 30-45 min después.  

     LOS LÍQUIDOS: la absorción de los medicamentos  sólidos aumenta si se 
administran con un volumen abundante de líquido, ya  que así se facilita la deglución y 
se mejora la solubilidad del fármaco, minimizando e fectos adversos como la toxicidad 
renal, cálculos (sulfamidas), cistitis hemorrágica (ciclofosfamida), la esofagitis o la 
intolerancia gástrica, como el potasio, que se pres enta en comprimidos efervescentes 
para obligar a la ingestión de un volumen suficient e de agua. Además este volumen 
extra de líquido estará explícitamente aconsejado e n la toma de laxantes.  

• Siempre agua.  

• La leche, debido a su contenido en calcio puede dis minuir la absorción hasta un 
50%, formando complejos insolubles con numerosas me dicaciones (p. ej: hierro 
y potasio). Ni junto a medicaciones con cubierta en térica, ya que produce un 
aumento del pH gástrico que puede ocasionar la diso lución prematura de estas 
formas farmacéuticas (tampoco con antiácidos por la  misma razón).  

• Los zumos, que son buenos para enmascarar sabores, en algunos casos 
pueden interferir la absorción o alterar la estabil idad de los medicamentos 
lábiles al pH ácido.  

• El café y el té pueden formar precipitados con los antipsicóticos fenotiazínicos 
y butirofenonas (haloperidol), también con el hierr o. Pueden potenciar la acción 
de algunos analgésicos como el ácido acetilsalicíli co y paracetamol.  

     LA ESOFAGITIS: además de administrar un volume n suficiente de líquido para 
acelerar el tránsito esofágico, debe incorporarse a l paciente durante un período de 
tiempo para minimizar el contacto con la mucosa eso fágica.  
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CONCLUSIONES     

• Somos responsables de la producción de interaccione s físico-químicas durante 
la administración de medicación y sueroterapia y de  sus notables 
consecuencias en el paciente, por tanto, la adquisi ción de los conceptos 
expuestos en el tema nos ayudarán a evitarlos y a r esolver mejor los problemas 
ocurridos cotidianamente.  

• El concepto del pH de las soluciones perfundidas pu ede ser novedoso para 
muchas personas, pero de muy fácil aplicación, bast ará con realizar un póster 
informativo de los puntos de mayor interés para cad a unidad (pH, disoluciones 
en dextrosa, pertinencia de los distintos materiale s, etc) de tal manera que la 
enfermera no tenga que recordar todos los conceptos , teniendo la ayuda a la 
altura de los ojos.  

• En la medicación suministrada por sonda nasogástric a no debemos triturar 
nunca, buscando primero soluciones líquidas o inves tigando posibilidades de 
sustitución; si no quedara más remedio disgregaríam os, lavando la sonda antes 
y después de la administración.  

• La medicación por vía oral ha de darse en las comid as, con cantidad de agua 
abundante, respetando las particularidades de algun os fármacos.  
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• Como decíamos al principio, las recomendaciones dad as no son excluyentes, 
pero sí las más apoyadas según la literatura cientí fica. Todas ellas han de ser 
debatidas dentro del contexto de cada unidad, pudie ndo necesitar 
modificaciones para su aplicabilidad en cada contex to; esto dependerá del 
trabajo del equipo de enfermería propio.  
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