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“El hombre que ha cometido un error y no lo corrige comete otro error mayor”
Confucio

RESUMEN

0s errores con medicamentos son una de las causas mds frecuentes de fallas en la atencion

del paciente durante una estancia hospitalaria. Su frecuencia puede ser mayor en los
ambientes quiriirgicos por ser escenarios con gran dinamismo y complejidad. Este tipo de errores
puede llevar a un aumento de la morbilidad e incluso secuelas o consecuencias fatales, y, a su vez,
a un aumento en la estancia hospitalaria y costos de la atencion.

En anestesiologia este tipo de errores tienen mayor impacto, ya que los medicamentos empleados
tales como opioides y bloqueadores neuromusculares y las rutas intravenosas o neuroaxiales llevan
a efectos rdpidos o deletéreos en caso de error.

' Anestesiéloga HPTU, Mg. Epidemiologia.
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Prevencidn de errores en la administracion de medicamentos en anestesia

Las estrategias de prevencion y el desarrollo de la cultura
de la notificacion de los eventos son los pilares para evitar
este tipo de errores. Reconocer las causas de los errores en
la administracion de los medicamentos y la implementa-
cion de estrategias de sequridad antes, durante y después
de este proceso se reflejard en una aumento significativo
en la calidad de la atencion de los pacientes.
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ABSTRACT

Medication errors are one of the most common
causes of care failure in hospital stays, the fre-
quency may be higher in surgical environments
by being dynamic and complex scenarios. The-
se errors can lead to an increased morbidi-
ty, or even fatal consequences, and in turn to
increased hospital stay and costs of care. In
anesthesiology, such errors have a greater im-
pact because the drugs used, such as opioids
and neuromuscular blockers, and intravenous
or neuraxial routes lead to rapid and/or delete-
rious effects in case of error. Prevention strate-
gies and the development of the culture of the
notification of events are the mainstay to avoid
such errors. Recognizing the causes of errors in
drug administration and the implementation of
security strategies before, during and after this
process will be reflected in a significant increase
in the quality of patient care.
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INTRODUCCION

El error en los medicamentos es una de las cau-
sas prevenibles més importantes de eventos
adversos en pacientes hospitalizados (1), pro-
vocando més muertes por ano que las que se
producen por accidentes de transito, cancer de
mama y sida (2). El ambiente complejo y dina-
mico de un quiréfano y el uso de medicamentos
de méaxima alerta, contribuyen a que este error
sea frecuente (3). Debido a las implicaciones de
este tipo de error y a que el anestesidélogo debe
ser el lider en promover la administracién segu-
ra de los medicamentos, se escribe este articulo
con el objetivo de prevenir estos errores en el
perioperatorio.

DEFINICION

Un error médico es una accién equivocada, de
omisién o de accién, pero no intencional, rea-
lizada durante el diagndstico o el tratamiento
de un paciente, que puede causarle dano o la
muerte o una accién que no tiene el resultado
esperado (4). El evento adverso es el dafio cau-
sado por el error (4).

Se estima que el 3 a 6 % de las estancias hospi-
talarias se asocian con eventos adversos a me-
dicamentos y 30 a 40 % de estos son resultado
de errores prevenibles, los cuales pueden gene-
rar dano al paciente y, a su vez, aumentar los
costos de la atencién en salud (1).

CAUSAS

El 80 % de los errores en medicamentos hos-
pitalarios son causados por error humano, el
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resto es debido a errores de los equipos (5). El
intercambio de jeringas que lleva a administrar
el medicamento incorrecto en jeringas marcadas
correctamente, es el error mas comin (1). Los
llamados medicamentos LASA, look alike, sound
alike -por tener una composicién o aspecto ex-
terno en forma, tamano y etiquetado igual, asi
como composicidn fonética igual (6)- predispo-
nen a otra causa comun de error.

Los medicamentos mas frecuentemente involu-
crados en errores son los bloqueadores neuro-
musculares, los vasoactivos y los opioides (1).
Contrario a lo que podria suponerse, los errores
mas frecuentes ocurren en pacientes con cla-
sificacién ASA I-II, en cirugfa electiva, en hora-
rio laboral habitual y en el mantenimiento de la
anestesia (1,7). Otro factor descrito es la inex-
periencia (5).

Los errores de medicamentos pueden deberse
a omision, repeticién, sustitucion, dosis o ruta
incorrecta y otros eventos més complejos (2).
Por ejemplo, la administracién de farmacos no
indicados o que no se pretendian inyectar (7).
Algunos tipos de errores se deben a fallas en la
atencién, como por ejemplo escribir incorrecta-
mente las unidades como miligramos en vez de
microgramos, etc. (8) Los factores que contribu-
yen a esto son el exceso de trabajo, las multita-
reas, el cansancio y la falta de concentracién (8).
Este tipo de errores son mas comunes durante
las disponibilidades, cambios de turnos y am-
bientes no familiares (8).

Los nifos estan particularmente en riesgo de
sufrir por errores en medicamentos, debido a
la necesidad que se tiene en este grupo pobla-
cional de calcular las dosis de forma individual
(9,10).

Los anestesiélogos estan involucrados en el pro-
ceso de ordenar, despachar, administrar y moni-
torizar medicamentos de alto riesgo, mientras
ejecutan otra serie de tareas en un ambiente de
trabajo complejo, por lo que los errores en los
ambientes quirGrgicos no son raros (1). Ademas,
los medicamentos que se usan en estos escena-
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rios tienen elevado potencial de causar dafio en
caso de error (1).

Algunos errores especificos que pueden ocurrir
en anestesiologfa son los asociados a los equi-
pos, ya sea por mal funcionamiento o por error
en la entrega del medicamento (11). Por ejem-
plo, el error asociado a la administracién de ga-
ses por falla en la entrega del flujo, fallas en el
circuito o mezcla incorrecta o indeseada de los
gases (11).

Otros errores con los vaporizadores son debidos
al llenado incorrecto, al no cierre adecuado del
puerto por el que se realiza el llenado y vaporiza-
dores encendidos o apagados accidentalmente
(11). También se presentan errores relacionados
con la ruta de administracidn, tales como la co-
locacién inadvertida de medicamentos intra-ar-
teriales, intravenosos o epidurales inadvertidos
(bupivacaina) o bloqueos regionales en el sitio
incorrecto (11).

PREVENCION

La administracién segura de los medicamentos
exige cumplir con ciertos objetivos resumidos
en las cinco R o “rights”: paciente correcto (right
patient), dosis correcta (right dose), medicamento
correcto (right medication), tiempo correcto (right
time) y ruta correcta (right route of administration)
(12).

Las medidas basicas para disminuir los errores
con la medicacién son una buena comunica-
cién anestesidlogo-cirujano, realizar una histo-
ria clinica detallada, resaltar alergias, extremar
precauciones si existe fatiga, desmotivacién o
distraccidn y necesidad de supervisidon si hay
inexperiencia (6).

Es fundamental la practica y ensenanza del leer
[leer / leer / leer las etiquetas sobre las ampo-
llas y viales cuando se toma el medicamento del
carro anestésico, antes y después de prepararlo
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en una jeringa y previo a la administracién (13).
Al respecto, las recomendaciones con mayor ni-
vel de evidencia son:

* Las jeringas deben ser etiquetadas (1,8,14).
No hay consenso sobre si etiquetar antes o
después de preparar el medicamento. Lo im-
portante es que no haya interrupcién entre
los procesos de preparacién y etiquetado (8).
El Ginico medicamento que podria no etique-
tarse es aquel que se prepara y administra in-
mediatamente, sin tareas que interrumpan su
administracién inmediata.

* La legibilidad del etiquetado de las ampollas
y jeringas debe ser dptima y estandarizada
(8,14).

* Los nombres, indicacién y demas caracte-
risticas del etiquetado deben colocarse de
modo horizontal (ejes largos de etiqueta y
jeringa alineados), sin que impidan leer las
lineas de graduacién de la jeringa (15).

* Previo a su administracién las etiquetas de-
ben ser verificadas por una segunda persona
o un dispositivo electrénico (8,14).

* La etiqueta de una ampolla, medicamento o
jeringa debe ser leida cuidadosamente antes
de ser administrado el medicamento (8,14).

e [os errores en la administracién de los me-
dicamentos durante la anestesia deben ser
reportados y revisados (8,14).

* Cuando sea posible debe evitarse la presen-
tacion similar de medicamentos (6,8,14).

Otras sugerencias que se han propuesto son:

* Emplear jeringas prellenadas en vez de am-
pollas y codificacién por colores por clase de
medicamentos, seglin estandares nacionales
o internacionales (8,14).

¢ Introduccién del sistema de distribucién de
medicamentos en dosis unitarias (7).

e El cambio de los calibres de las conexiones
epidurales e intradurales para hacerlas dife-
rentes de las intravenosas (7).
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Mejorar la seguridad en las bombas de infu-
sién (7).

* Destacar en mayusculas y en negrita las letras
de los nombres que son distintas (p.ej. EPIN-
EFRina, OXITOCina) para centrar la atencién
sobre ellas para los medicamentos LASA (6).

* Formalizar la organizacién del carro de anes-
tesia para disminuir los errores de seleccién,
por ejemplo con el arreglo de izquierda a
derecha basado en la frecuencia de uso del
medicamento o con el orden alfabético por
nombre genérico (3).

* Informar al personal de cualquier cambio en
la presentacién de un farmaco que estd en
depdsito (6).

* Consultar a todo el personal antes de intro-
ducir nuevos farmacos en el area quirdrgica
(6,13).

En 2010, la Fundacion para la Seguridad del Paciente
en Anestesia (APSF) sugirié que farmaceutas cli-
nicos sean parte del equipo perioperatorio, du-
rante la preparacién aséptica de las mezclas de
maxima alerta y de jeringas de medicamentos
listas para usar, la organizacién de los medica-
mentos del carro de anestesia y el descarte o re-
torno de medicamentos sin garantia (3). Cuando
sea posible, se deben tener kits de medicamen-
tos pre-preparados por tipo de caso (3).

A futuro, se ha propuesto el etiquetado de me-
dicamentos con cddigo de barras y con sistemas
de informacién computarizados que generen
alertas sobre alergias, contraindicaciones e inte-
racciones medicamentosas; de los cuales ya se
han desarrollado varios dispositivos (1).

LA CULTURA DEL REPORTE

La notificacién de errores es una herramienta de
calidad que permite medir, tomar decisiones a
partir de la revisidn y discusién de los casos, y
por lo tanto, debe ser parte integral del siste-
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ma (6). La ausencia de notificacién puede verse
como un error en si mismo; de igual forma, la
ausencia de conocimientos forma parte de la
perpetuacién del error (6). La cultura de la edu-
cacién es promovida por la Fundacion para la segu-
ridad del paciente en anestesia (3).

Una clave para la notificacién es cambiar el en-
foque desde los individuos a los sistemas, asi se
deja la cultura punitiva por una que haga énfasis
en la vigilancia, cooperacién, confidencialidad,
oportunidad y difusién de los resultados (3,16).
Como parte del proceso de atencién segura, la
administracion correcta de medicamentos debe
ser uno de los aspectos que deben tener mas
énfasis en los ambientes quirtrgicos.

Fomentar el reporte de los errores, tener meca-
nismos de soporte emocional para quien lo co-
meta e introducir en los programas médicos y de
formacién en anestesiologia la ensefanza de la
seguridad del paciente, deben ser las estrategias
que ayuden a evitar, detectar y manejar los erro-
res rapidamente.
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