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RESUMEN

Los errores en la administracion de medicamentos han
afectado la prictica anestesica a lo largo del tiempo y se han
convertido en una causa importante de morbilidad y morta-
lidad perioperatoria. Denlro de las distintas especialidades
medicas, la aneslesiologia es quiza la mds susceplible de
cometer errores en esle procedimiento. Lo anlerior se debe
a que en muchos sitios alrededor del mundo, un solo profe-
sional “anestesiologo ~ ordena, prepara y administra un nie-
dicamento en un mismo momento y escenario. Desde hace
treinta anos, Cooper dio a conocer los primeros reportes de
incidentes criticos y un esquema de seguridad perioperato-
ria; posteriormente, en la decada de los Noventa, Chopra rea-
lizo un andlisis retrospectivo, segun el cuallos errores de me-
dicacion son la cuarta causa mas coman de discapacidad en
un 17% y muerte en un 8%, siendo estos errores prevenibles
en un 51% de los casos. Es fundamental para la prictica se-
gura de la aneslesia establecer inlervenciones para su mejo-
ramiento con programas de prevencion, educacton, investi-

ABSTRACT

Errors in medication adminisiration have affeciod e anes
thetic practice over the time and have bocome a magor casse
of perioperative morbidity and mortality Ameng different
medical specialties, anesthesiology is perhaps the most lkely
to make mistakes in this procedure This is becasse im many
Places around the world, a single professional “amesthasiolo-
gist” orders, prepares and administers a drug ai one e and
selting. For thirty years, Cooper disclased the first reporis of
critical incidents and perioperative safety scheme. and in the
90s', Chopra performed a retrospective analysis, found thai
medjication errors are the fourth mest commeon that resulls
in disability in 17% and death in §%, these being preveniable
errors in 51% of cases. It's essential for the safe practice of
anesthesia to establish interventions for improving preven-
tion programs, education, research and developmeni, ena-
bling break traditional paradigms, with the aim of making
recommendalions and standandize the safe adminisiration
of drugs in this field.
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cion, investigacion y desarrollo, que permilan romper para-
digmas tradicionales, con el dnime de formular recomenda-
clones y estandarizar la administracion segura de medica-
menlos en esle campo

Palabras cluve: quirifano, aneslesia. medidas preven
tivas, seguridad perioperatoria. error de medicacion,
evenlo adverso

INTRODUCCION

Los errores en la admimstracion de medicamentos anestesicos
han afectado la practica de la especialidad a lo largo del tiempo
y s¢ han convertido en una causa importante de morbilidad y
mortalidad perioperatoria (1) La admumnistracion de medica-
mentos intravenosos es fundamental para la practica segura
de la anestesia, por lo cual las intervenciones para su mejora-
miento deben ocupar un lugar prioritario en los programas de
prevencion, educacion, investigacion v desarrollo (2).

Evidencia reciente soporta que los errores en la administra-
dén de medicamentos constituyen una causa importante de
morbilidad v mortalidad en pacientes hospitalizados. Asf, en
Estados Unidos los errores en la medicacion ocasionan aproxi-
madamente siete mil muertes al ano, con un costo aproximado
de $ 2.8 USD millones (3).

Junto con el advenimiento de nuevos medicamentos, equipos
y novedosa monitoria, uno de los objetivos principales de la
anestesiologia y el cuidado critico moderno es la prictica clini-
ca segura. La polifarmacia. las complejas condiciones de traba-
joyladiversidad en el personal de salud. exponen estas dreas
hospitalarias a errores de medicacion y a una potencial ame-
naza a los estandares de seguridad. Si bien la mayoria de erro-
res en la administracién de medicamentos no causan dano se-
rio al paciente, algunos pueden incrementar morbilidad o ser
fatales, llevando a estancias hospitalarias prolongadas, altos
costos de tratamiento y problemas médico-legales (4).

ERRORES EN LA ADMINISTRA DE MEDICAMENTOS
EN EL CAMPO PERIOPERATORIO Y ANESTESICO

Dentro de las distintas especialidades medicas, la anestesio-
logia es quizd 1a mis susceptible de cometer errores en la ad-
ministracion de medicamentos. Lo anterior se debe a que en

hos sitios alrededor del mundo, un solo profesional anes-

Key words: operating room, anesthesia, prevenlive measi-
res, perioperative safety. medicalion error, adverse event

lesiologo” ordena, prepara y adminisira un medicamento on
N Mismo momento y escenaro. En un ambrente Toerade qu

rofano”, es decir, en la mayoria de las salas de hospuaisacion

existe un flujo de trabajo para la adecuada admuisiracon de
medicamentos tras la prescripcion médics de s onden.
han establecido varios puntos de cheques ¥ alerias anies de
que el paciente, quien también estd en capackdad de dlertar
ante un posible error, pueda recibir ¢l medicamento ordena
do. Por ejemplo: el 0 12 enfermera jefie revisa Iz onden. Ja far
macia verifica que corresponda al paciente los ausiliages de
enfermeria antes de administrar verifican “los correctos de la
administracién segura’.

A diferencia de lo anterior, en ¢l quiofano el proceso es total-
mente simplificado: el o 1a anestesiologo escribe sa preserip-
cion, a su vez prepara ¢l medicamento v finalmente lo admi-
nistra. Ademds, el ambiente de ciragia s dimdmico con (lujo
rapido de pacientes v alta presion por prodectividad. condi-
ciones favorables para cometer un error en la administracion
de medicamentos (3).

Los errores de medicacion en la practica anestesica no son algo
nuevo, desde hace treinta anos Cooper v cols. publicaron su
estudio de seguridad perioperatoria, basindose en su mode-
lo de reporte de incidentes criticos, concepto onginado en la
aviacién. Ellos demostraron que del total de errores médicos
du_rmeanesud:,mddm-sdﬁnmm




cipales causas de errores encontraron falta de chequeo
del equipo y medicamentos, falta de vigilancia v falta de
cuidado por parte del anestesiologo La tasa de error en
la administracion de medicamentos fue de 0.012% (1 ey
#076) () En 1995, Wilson y cols. reportaron en su estn
dio de calidad del sistema de salud de Australia 14 000
admisiones con 16.6% de incidencia de eventos adversos
51% de ellos prevenibles Los errores de medicacion fue
ron la cuarta causa mas comun, ocasionando disc apacidad
en 17% y la muerte en 8% (0)

Una encuesta realizada a 66 anestesiologos en Nueva Ze
landa, demostro que B9% admitio haber cometido al menos
un error de medicacion y 12 5% haber ocasionado dafio al
menos a un paciente durante su carrera, en tanto (que el
83% tenua por sanciones legales asociadas a dichos eventos
(10) De la misma manera, un estudio realizado en Canada
con 687 participantes, reporto que 85% de ellos habian (o
metido un error o estuvieron cercade cometerlo durante su
practica clinica (5)

En 1999, ¢l Instututo de Medicina de los Estados Unidos
reporto que entre 44,000 v 98000 pacientes morian
anualmente debido a errores medicos prevenibles, entre
los que se inclutan reacciones adversas a medicamentos,
terapia transfusional y sitio quinirgico equivocados, entre
otros. Los sitios de mayor incidencia de estos errores son
las salas de cirugia, las unidades de cuidados intensivos y
las salas de emergencia (11). A partir de entonces, y con
hallazgos que encendieren las alarmas en la comunidad
cientificay poblacion en general, empezo a generarse con-
ciencia sobre la seguridad del paciente en el campo médi-
co perioperatorio, pues el simple hecho de estar hospita-
lizado representaba riesgo de padecer un evento adverso
que pusiera en peligro la vida.

Tras conocerse dlaramente las incidencias de errores en la
admimistracion de medicamentos y posterior a las publi-
cuctones del Insututo de Medicina de los Estados Unidos,
en 2002 Leape v cols dentificaron las condiciones nece-
sarias para que el sistema de reporte de incidentes fuera
exitoso Este sistema debe ser confidencial y no puniti-
vo, lener expertos independientes para el andlisis de los
eventos, proporcionar informacion oportuna y difundir
sus resultados €1 12)

Iin 2001, Bowdle reporto de la Base de Datos de Reclamacio-
nes de la Sociedad Americana de Anestesia 5,803 demandas
por mala practica anestesica. encontrando que 205 (4%) co-
rrespondian 1 errores por administracion de medicamentos
(1, 14} En 2001, Webster v cols., realizaron un estudio pros-
pectivo en hospitales de Nueva Zelanda donde los anestesio
logos voluntariamente reportaban siun error de medicacion
ocurria durante su prictica anestésica. Se refirieron 10 506
errores de medicacion v se caleulé una tasa de incidencia
e 1:15% anestesias siendo hasta el momento ks mas alta re-
portada ¢n este campo Estudios posteriores alrededor del
mundo demostraron tasas similares (1. 14). En 2005, Khan
y Hoda, ¢n una revision retrospectiva de 44 874 reportes de
mncidentes en un periodo de caco ates en Pakistin. encon
traron ung incidencia de 1:265 anestesias (1. 15) Ea 2008,
Yamamolo y cols. de Japon, evaluzron retrespectivamente
27,454 incidentes encontrando una 1asa de 1450 apestesias
(1, 16). Desde Suddfrica en 2009, Liewellyn v Cols.. realiza-
ron un estudio prospectivo desde 2001, con datos recolec:
tados a partir de reportes voluntarios de wes hospatales, en
30,412 incidentes encontraron una tasa de 1-274 anestesias
(1, 17). Finalmente en 2012 Cooper v cols. cacontraron una
tasa de incidencia de 1:203 anestesias, similar 2 los resulta-
dos encontrados por Webster v Liewellym (1, 18) (Tabla I).

Tabla 1. Incidencias de errores en administracion de medicamentos en anestesia reportadas por diferentes amores.

Webster Bowdle Khan Yamamoto Liewellva Cooper

(n=81) (n=205) (n=165) (n=61) {(m=111) {n=61)

Incidencia de error (1en133) (1en 28) (1 en 265) (1 en 450) (1en274) (1 en 203)
en anestesia

(Tabla modificada, sin permiso de Lebron G, Bobby N Medication Errors in Anesthesia: A Review. International Anesthesilogy Climics; 2013, SI{1):1-12)

Esalarmante que desde Chopra en 1990 hasta Cooper en 2012,
es decir mds de 22 aros, las tasas de incidencia no hayan cam-
biado sustancialmente, y peor aun, que los factores que llevan
alos errores de medicacion continuen siendo }o:nusmde os: falta
de chequeo, error en marcaje y malinterpretacion de envises,
listra my falta de vigilancia, inatencion y falta de cuidado,
presion por productividad y falta de comunicacion (1).

DEFINICIONES Y CLASIFICACION DE ERRORES EN LA
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

en la administracion de medicamentos se resi




Tabla 2 Definiciones comunes en seguridad en la administracion de medicamentos

- Sustancia destinada para uso en diagnostico, cura, mitigacion, tratamiento o prevencion de enfermedad,
- que afecta la estructura o funcion del cuerpo, destinada para su uso como componente de un medicamen-
10, pero no un dispositvo 0 un componente, parte o accesorio de un dispositivo (19)

* Falla de una accion planeada segun lo previsto o el uso de un plan equivocado para lograr un objetivo (4),

B Cualquicr error en el proceso de medicacion, haya alguna consecuencia adversa o no (4)

¢ Cualquier dano relacionado con el uso de un firmaco No todas las reacoones adversas son causadas por

errores megdicos o viceversa (1)

& Dano que pude evitarse mediante una planeacion razonable o una adecuada ejecucion de una accion (4).

rutinario (4).

Evento adverso no evitable, cualquicr respuesta 2 un medicamento gue sea nociva ¢ imvoluntana y que
tenga lugar a dosis normalmente utilizadas (19)

Errores de medicacion que no causan ningun dano al paciente, ya que son mterceptados antes de legar al
paciente o porque el paciente es capaz de asimilar fisiologicamente el error (19)

' Falla en ¢l cumplimiento de una accion debido a una mala ejecucion de un comportamient ratinario (1)

' Falla en la ejecucion de una accion debido a falla en la memoria vy omusion de wn compertamiento

TIPOS DE ERRORES EN MEDICACION

Leape y cols. reportaron mds de 15 tipos de errores en medi
cacion relacionados con el campo perioperatorio. dosis. elec:
cién, frecuencia, técnica y ruta incorrectas, medicamento y
tiempo incorrectos, alergia conocida, olvido de dosis, interac-
cion medicamentosa, dosis extra, omision en la prueba, falla
delequlpe,monitoﬂainademada.ermwlaprepmddny
otros tipos de errores. Cada tipo de error puede ocurrir en

malqnler dalpmmso aunque principalmente durante
e _énykadmmwﬁn.u-mﬂadehs

9%), medmmmm(lﬁx)
: .lnwmm (9.5%)(19).

romusculares, seguidos de los antibiotices, opioides-sedantes,
drogas vasoactivas, agentes inhalados y anestesicos locales (1),

SEGURIDAD EN MEDICACION Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

La seguridad mm“-w-k
“ruta al accidente” _ s, Sin em-




medicameno correcto (right medication),
tiempocorrecto (nght ume ) v rota correcta
(right route of administration ) ( 20)

En un esfuerzo por promover la admi
pistracion segura de medicamientos en
anestesia, a Socedad Americana de Anes
testologia (ASA por sus siglas en inglés)
desarrollo estandares para la adecuada
rotulacion de los medicamentos y sus via
les (esta es una de las imervenciones para
mejorar ¢l proceso de administracion de
medicamenios) La Junta de Comision de
los Estados Unidos es la orpanizacton en
cargada de la acreditacion y certificacion
de estos estandares. Si bien los estandares
de colores de rotulacion de la ASA se cum
plen por la mavona de los anestesiologos,
menos del 50% cumplen los requisitos de
adecuada rotlacion de jeringas exigidos
por laJunta de Comusion (3, 21)

En enero de 2010, la Fundacion Para la Se
guridad del Paciente en Anestesia (APSF por
sus siglas en mgles) formulo las recomen-
daciones para la administracion segura de
medicamentos: recomienda con gran vigor
romper paradigmas tradiconales y sugiere
un nuevo paradigma de estandanzacon,
tecnologia, farmaaa y cultura (3. 22).

En cuanto a la estandarizaaon, propone
que los medicamentos se usen en concen-
traciones y diluciones estandar; ademas
que sean preparados y dejados listos para
su uso en farmacia. Se hace mucho énfasis
en que la preparacion de medicamentos
por parte del anestesiologo sea abandona-
daen loposible, de modo que los farmaceu-
tas formen parte del equipo quinirgico.

Respecto a la tecnologia, todo servicio de
anestesiologia debe tener un mecanismo
para identificar los medicamentos antes
de ser preparados, etiquetados y admi-
nistrados por dispositivos electronicos,
por ejemplo mediante edigo de barras.
Ademds, debe existir un sistema automi-
tizado para documentacion, soporte y re-
troalimentacion de reporte de incidentes.

Gran parte de estas recomendaciones ya
habian sido formuladas por Jensen en
2004 mediante una revision sistematica
(23). Con base en las recomendaciones

hechas por este autor v la Fundacion Para
2 Seguridad del Paciente en Anestesia. el
estudio de Merry logro reducir en un 21%
los errores de medicacion cuando estas
fueron implementadas (1, 20 22)

La parucipacion de los profesionales
larmaceuticos en el campo perioperato
fio ha sido reconocida como primordial
para mejorar la seguridad de medica
mentos admimistrados en anestesia 14
preparacion y el etiquetado de los me-
dicamentos en una farmacia central de
beria disminuir la inadencia de error. al
serun ambiente con pocis distracciones
con orden y uempo para doble chequeo
e medicamentos por el farmaceuta (2)

St bien L introduccion de nuevas teeno
logias v estandarizacion corresponden
al nuevo paradigma, s quiza el cambio
de cultura lo (qUe mayor impacio lene en
cuanto a reduccion de esta prohlematica
Basados en la experiencia de la industria
de la aviacion, se invita entonces a cam
biar la vision “centrada en Ja persona’, a
una vision "centrada en el sistema” y se
EVOCd A un escenaro no punilivo ue est-
mule la cultura del reporte de errores (3)

Existen multiples intervenciones para
mejorar el proceso de administracion de
medicamentos en anestesia, documen-
tadas en la ultima revision sistematica
reportada en el ano 2004 (23). A mivel
local, en el Hospital Universitario San
José de Popayin y en otras instituciones
locales se aplican algunas de éstas: rotu-
lacion de jeringas que contienen medica-
mentos de uso mas frecuente. doble che-
queo verbal por anestesiologo y auxiliar
de enfermeria en cuanto a preparacion
y/o aplicacion de medicamento. Aun
queda por fortalecer la estandarizacion
en aspectos como protocolo de dilucio
nes estandar, premezclas y mayor in-
corpomci(m de farmacia dentro de este
proceso, asi como incorporar adelantos
tecnologicos para identificacion de me-
dicamentos, sistematizacion de registro
anestésico, documentacion y reporte de
incidentes en este dmbito.

Actualmente. desde el grupo de investi-
gacion del programa de Anestesiologia,

se encuentra en desarrollo una revision
sistematica de la literatura que tiene
como objetivo identificar las diferentes
miervenaones para mejorar el proceso
de administracion de firmacos endove-
nosos en anestesia. establecer su efecti-
vidad y apbcabilidad en nuestro medio,
logrando una mavor seguridad para el
paciente dentro de este escenario
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