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[l Analisis de situacion

El estudio sobre la frecuencia de efectos
adversos (EA) ligados a la asistencia, su efecto
sobre los pacientes y el impacto en los
sistemas de salud ha experimentado un
intenso impulso en los Ultimos afios. El
Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos
ligados a la Hospitalizacion. (ENEAS 2005)
muestra que el riesgo de sufrir un EA durante
la hospitalizaciéon es del 8,4% (IC 95%: 7,7-
9,1%), cifra situada en el intervalo del 4-17%
de la bibliografia. Mas del 42% de los EA eran
evitables y la medicacién era responsable del
37,4% de los efectos adversos encontrados.
Los errores de medicacion son incidentes
prevenibles que se producen en los distintos
procesos de utilizacion de los medicamentos.
A menudo, el error humano es un importante
problema en el sistema sanitario causando
consecuencias graves en los pacientes,
incrementando la estancia hospitalaria vy
aumentando el coste sanitario. (1-4).

Si bien los errores de medicacidon (EM) se dan
en la totalidad de Ila atencién sanitaria
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independientemente del servicié asistencial, la
especialidad de Anestesiologia ha sido una de
las pioneras en el estudio de los efectos
adversos de los medicamentos. Ya en 1978
Cooper escribe sobre los problemas
relacionados con la seguridad de los pacientes,
su deteccion, su evaluacion y la toma de
decisiones para hallar soluciones y
minimizarlos (5).

Este interés por los errores de medicacidon
puede ser debido a que los errores que se
producen en el darea quirdrgica, aunque
infraestimados, son mas graves que en otras
areas. En la actualidad, constituyen la causa
mas frecuente de pleitos contra nuestra
especialidad y son especialmente catastroéficos
debido al tipo de farmacos utilizados y a las
vias de administracién: endovenosa, peridural
o intradural que, en caso de error grave,
puede contribuir a la muerte del paciente en
un breve intervalo de tiempo, asociando al
personal del area quirlrgica como causante
directo del dano aunque el 70% de los EM
sean causados por fallos del sistema.

Junto a los anestesidlogos, los farmacéuticos
clinicos se han preocupado de este tema y nos
han ayudado a disminuir la tasa de errores de
medicacién, introduciendo sistema de
distribucién y administracién de medicamentos
mas seguros como los sistemas de
dispensacion en dosis unitarias entre otros

(6).

Hay evidencia que todos los anestesidlogos vy
facultativos confesamos haber causado al
menos un error de medicacidon en nuestra



practica asistencial, por ello es importante
admitirlos, analizarlos y aprender de ellos para
establecer medidas preventivas de mejora.

La introduccién de la analgesia mediante
bombas de PCA (pacient controlled analgesia)
método de tratamiento del dolor mediante un
complejo sistema eléctrico de infusidn,
conectado a un mecanismo que permite al
paciente auto-administrarse analgesia, ha
beneficiado en gran manera a los pacientes
postoperados, consiguiendo un mejor control
del dolor, una mayor satisfaccién por parte del
paciente y una menor estancia hospitalaria. La
PCA, ya sea endovenosa con morficos o
peridural con mérficos y/o anestésicos locales,
también ha contribuido a la apariciéon de
errores de medicacion. Asi, un estudio
retrospectivo de 5 anos identificé en la base
de datos Medmarx un 1% de EM relacionados
con las bombas de PCA. El 6,5% de los
pacientes experimentd algun error con lesién i
el 3% fueron considerados centinela
(gravedad G-H-I). El 38% correspondia a
dosificacién inapropiada, un 17,4% a omision
de tratamiento. (7)

[l Errores de medicacion en el area
quirdrgica

En el area quirldrgica, los errores relacionados
con la administracion de farmacos se cifran
alrededor del 0.11%-0.75% en distintos
estudios. Los incidentes son mas frecuentes,
al contrario de lo que podria suponerse, en
pacientes sanos (ASA I-II), en cirugia electiva
no urgente, en horario laboral habitual y en
las fases de mantenimiento de la anestesia
(fase tedricamente mas estable del acto
anestésico) frente a la induccion o el despertar
(mas tempestuosos, si comparamos un acto
anestésico con un vuelo de avion en el cual el
despegue y el aterrizaje serian las fases mas
criticas). No influye ni la edad del paciente ni
la experiencia del anestesiélogo (8,9).

Con el objetivo de intentar disminuir la
incidencia de errores de medicacién en
nuestro hospital creamos una Comisidn
Multidisciplinar de Seguridad y Medicamentos
compuesta por dos enfermeras, un
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especialista en Medicina Interna, un
Anestesidlogo y un Farmacéutico clinico.

En una primera fase, analizamos todos los
errores de medicacién notificados en el
programa de notificacion de EM del
Departament de Salut:
(www.errorsmedicacio.org), ocurridos en el
area quirurgica y analizamos posteriormente
los errores notificados durante el periodo
2000-2006: 42/1238 (7%). Dentro de todos
los errores de medicacién notificados en
Catalunya, el 28 9% de los errores de
medicacién declarados en el area quirdrgica
eran de gravedad E o superior, es decir con
lesidon para el paciente, cifra muy por encima
del 7% del total de los errores notificados.

A continuaciéon describimos varios ejemplos de
los diferentes tipos de error en funcion de la
gravedad de los mismos encontramos en
nuestra area quirdrgica:

Errores de gravedad A (error potencial):
confusion entre la Bupivacaina 0.5% S/A y
Bicarbonato 1 molar Grifols que no se
administrd. Confusion entre urapidilo (Elgadil)
i teofilina (Eufilina).

Errores de gravedad B (el error se produce
pero no llega al paciente): Duplicidades
terapéuticas, olvido medicacion preoperatoria,
prescripcion de heparina de bajo peso
molecular a dosis superior a la indicada; olvido
del tratamiento antibidtico que detectd el
Sevicio de Farmacia, o¢rdenes meédicas en
hojas equivocadas.



Errores de gravedad C (el error llega al
paciente sin lesién): 2 prescripciones de
antibidtico erréneo; administrar Metamizol a
un paciente presuntamente alérgico (no
ocurrié nada)

Errores de gravedad D (el paciente requiere
observacién pero sin lesién): administrar por
via peridural 5 ampollas de 10 ml de Lidocaina
al 2 % en vez de 5 ml en la sala de
reanimacién, administracion, mediante PCA
endovenosa de Bupivacaina preparada para
PCA peridural.

Errores de tipo H (ha producido una situacién
cercana a la muerte): Diclofenac por via
endovenosa (via no aprobada en Espafia)
provocando alteraciones hemodindmicas vy
rash posterior en reanimacién, administrar
atracurio 5 ampollas de 50 mg en lugar de 5
mg apareciendo un broncoespasmo severo y
un shock anafilactico intraoperatorio,
administrar remifentanilo (opiaceo muy
potente que provoca depresidén respiratoria vy
rigidez toracica a dosis alta) en bolus por via
endovenosa acodada, administrar remifentanil
en bolus en lugar de alfentanil.

[l Prevencion de EM en el area quirirgica

Tras la descripcion de la situacién real
instauramos una serie de recomendaciones
basandonos en un meta-analisis muy extenso
publicado por Jensen en la revista
“Anaesthesia”, en el 2004 (10) con el objetivo
de disminuir la incidencia de errores en
nuestra darea. En este articulo, usando
distintos niveles de evidencia cientifica se dan
diferentes recomendaciones que describiremos
posteriormente.

En la actualidad, la mayoria de actos médicos
se basan en la medicina basada en pruebas
cientificas. Los niveles de evidencia cientifica
estan estratificados (11):

- Altamente recomendado (100% de
evidencia).

- Recomendado (> 80 % de evidencia).

- Probablemente recomendado (> 60 %
de evidencia)

- No recomendado (puede inducir a error)
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Para validar estas recomendaciones las
aplicamos a nuestros errores de medicacion
declarados. Analizando los EM notificados en el
area quirurgica podemos asegurar que estas
medidas hubieran actuado de filtro en la
prevencion de la mayoria de dichos errores.

En este  estudio se detallan unas
recomendaciones generales basicas (buena
comunicacién anestesidlogo-cirujano, historia
clinica detallada, subrayar alergias, extremar
precauciones si existe fatiga, desmotivacion o
distraccién, necesidad de supervision si
inexperiencia) y 4 recomendaciones firmes
(recomendaciones utilizadas en el 100 % de
estudios revisados):

1.- Leer cuidadosamente todas las etiquetas
antes de cargar y administrar un farmaco por
via endovenosa: Hubiera evitado errores como
la administracion de Aminofilina en vez de
Urapidilo o Atracurio (relajante muscular) por
Midazolam que provoco un error tipo H.

2.- Optimizar y unificar de forma estandar
todas las rotulaciones y etiquetas de los
farmacos (lo cual evita la confusion de
farmacos si hay un cambio de anestesiélogo a
media intervencidon o aparece una emergencia
que nos hace actuar de forma inmediata).

3.- Todas las jeringas cargadas con
medicacién tienen que estar siempre
rotuladas.

4.- Es necesario ordenar los contenendores de
farmacos y los carros de anestesia, separando
siempre los farmacos con envases similares y
los farmacos peligrosos (es muy facil confundir



adrenalina por atropina en caso de emergencia
ya que los envases son muy similares).

Como recomendaciones con mas de un 80 %
de nivel de evidencia encontramos:

1.- Las etiquetas deberian ser chequeadas o
supervisadas y leidas por una segunda
persona antes de administrarlas.

2.- Los errores de medicacion tendrian que ser
notificados y revisados siempre.

3.- Es necesario informar al personal de
cualguier cambio en la presentacion de un
farmaco ya en estoc y consultar a todo el
personal antes de introducir nuevos farmacos
en el area quirdrgica.

(confusién de Propofol por Etomidato ya que
su aspecto externo blanco correspondiente a
la emulsion lipidica, los hace de aspecto muy
similares)

4.- Presentaciones parecidas de farmacos
diferentes contribuyen al error y deberian ser
evitadas. Por ejemplo en nuestro centro hasta
hace dos afnos primaba la normativa legal en
el uso de morficos. Estaban todos mezclados
en una caja bajo llave por lo que la confusion
era facil. En la actualidad lo hemos
solucionado con un expendedor automatico de
morficos.

Como posiblemente recomendados o de

dudosa utilidad encontramos (mas del 60 %
de evidencia):
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1.- La presentacién de farmacos en jeringas
ya precargadas.

2.- La administracion del farmaco por el
mismo anestesidlogo que lo ha cargado.
(recomendacion que podemos obviar si
etiquetamos los farmacos al cargarlos).

3.- Un cédigo de color para cada farmaco
estandarizado, asi como cddigos de colores
dependiendo del farmaco.

Como poco claras o que pueden inducir a error
(menos del 60 % de evidencia) y es mejor
evitarlas existen normas como codificar o
diferenciar las jeringas por tamanos, color de
aguja, posicién, etc.

lIConclusion

La realidad nos demuestra que los EM no
distinguen entre servicios clinicos y que se
producen en todos ellos. Por ello, debemos
conocer y reconocer que ocurren errores de
medicacién en el area quirdrgica, por lo cual el
anestesidlogo debe implicarse en el grupo de
seguridad de medicamentos, con el objetivo
de normalizar la notificacién de errores en
nuestro medio vy instaurar contramedidas
sistematicas para disminuir estos errores de
medicacién en nuestra area. Para ello, es muy
atil crear estrategias que recopilen la
informacidn necesaria acerca de los incidentes
en nuestra especialidad y en nuestro medio,
con la finalidad de crear guias o
recomendaciones claras con el fin de mejorar
nuestra seguridad en el trabajo y la de
nuestros pacientes.
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