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An analysis of medication errors in patients admitted

to surgery rooms and post-anesthetic recovery at a
high-complexity hospital in Bogota, Colombia
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RESUMEN Los errores con medicamentos representan una de las principales causas de
incidentes y eventos adversos durante el periodo perioperatorio por lo que en este estu-
dio se analizaron los errores antes, durante y después de la administracion de anestesia
general para la realizacién de cirugia abdominal en un hospital de alta complejidad
en Bogota, Colombia. Se realizo un estudio descriptivo de corte transversal en 390 pa-
cientes entre los meses de enero a septiembre de 2019. De las 3.677 administraciones
de medicamentos, en el 60% se incurri6é en algln tipo de error, mayoritariamente en
cirugias de urgencia. El grupo farmacolégico con mas errores fue el de los anestésicos
generales con un 32%. Todos los errores identificados se configuraron como situaciones
con potencial de dano lo que indica la necesidad de promover la estandarizacion de
actividades durante la utilizacion de medicamentos y la cultura de seguridad asistencial
para evitar que ocasionen eventos adversos.

PALABRAS CLAVES Errores de Medicacién; Quirofanos; Seguridad del Paciente; Efectos
Colaterales y Reacciones Adversas Relacionados con Medicamentos; Colombia.

ABSTRACT Medication errors represent one of the main causes of incidents and adverse
events during the perioperative period. Therefore, this study analyzes errors before, during,
and after the administration of general anesthesia for abdominal surgery at a high-complexity
hospital in Bogota, Colombia. A descriptive cross-sectional study was conducted with 390
patients between January and September 2019. Of the 3,677 medication administrations,
some type of error was made in 60% of cases, mostly in emergency surgeries. The
pharmacological group with the most errors was general anesthetics, with 32%. All
identified errors constituted situations with harm potential, indicating the need to promote
the standardization of activities involving the use of medications and a culture of healthcare
safety in order to avoid adverse events.

KEY WORDS Medication Errors; Operating Room; Patient Safety; Drug-Related Side
Effects and Adverse Reactions; Colombia.
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INTRODUCCION

Las instituciones prestadoras de servicios de
salud se enfocan en la integracion de servi-
cios médicos, farmacéuticos, cuidados de
enfermeria, administracién y hoteleria para
solucionar con calidad y calidez los proble-
mas de salud de un individuo o una pobla-
cion. Sin embargo, la creciente complejidad
de la atencion asistencial y la vulnerabilidad
de los pacientes han favorecido la presencia
de incidentes y eventos adversos que limitan
el logro de los objetivos prevenir, curar y/o
rehabilitar, promoviendo en los Gltimos anos
la incursion de la seguridad clinica como
uno de los componentes esenciales de la ca-
lidad en salud®?.

Desde la publicacion de la primera
edicién, en 1860, de Notes on nursing de
Florence Nightingale, pasando por el docu-
mento histérico To err is human: building a
Safer Health System en 1999, hasta la actua-
lidad, el interés por la seguridad clinica ha
presenciado un aumento gradual, que ocu-
pan cada vez mayor espacio en las politicas
de gobiernos y hospitales, motivados por me-
jorar la calidad de la atencién asistencial®.

Los incidentes y eventos adversos ocurri-
dos durante la atencién sanitaria se han con-
figurado como un problema de salud publica
debido a las repercusiones individuales, so-
ciales, economicas, legales y éticas que con-
|leva. Se ha descrito que todos los pacientes
estan expuestos a multiples riesgos y uno de
cada diez sufre algun tipo de lesién o dano
durante la hospitalizacién“>.

Los errores con medicamentos represen-
tan algunas de las fallas mas frecuentes en la
asistencia sanitaria® y pueden causar com-
plicaciones en el cuadro clinico, aumentar el
tiempo de hospitalizacion e incluso generar
discapacidad o muerte, la Organizacién Mun-
dial de la Salud, reconociendo la importancia
de la identificacion, prevencién y manejo de
problemas y errores con medicamentos, dio
a conocer en el ano 2017 el tercer reto por la
seguridad del paciente, Medication without
harm, mediante el cual busca impulsar ac-
ciones en todos los niveles de la atencion

sanitaria que promuevan el uso seguro de
medicamentos, limiten la exposicion a ries-
gos y fomenten la calidad asistencial.

De acuerdo con el National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCC MERP) los errores con me-
dicamentos se pueden definir como cualquier
incidente que pueda causar dano al paciente
o dé lugar a la utilizacién inapropiada de los
medicamentos, entendiendo que su utiliza-
cion es una actividad rutinaria, habitual y
multidisciplinaria que requiere conocimien-
tos, destrezas y habilidades que garanticen
el uso seguro durante todo el proceso, des-
tacando que los errores pueden relacionarse
con la préactica profesional, los procesos asis-
tenciales y/o los sistemas sanitarios”.

El NCC MERP clasifica los errores en
nueve categorias denominadas con las letras
del alfabeto desde la A hasta la | y organiza-
das en cuatro niveles de severidad: sin error,
error sin dafio, error con dafo y error fatal. Se
esquematiza en forma circular para demostrar
la relacién entre cada categoria y asignarle la
misma proporcion de area a cada una.

El area quirurgica de los hospitales no es
ajena a esta problematica, algunos autores
resaltan que junto a las unidades de cuidado
intensivo y salas de ginecoobstetricia son las
gque mayores riesgos presentan para sus usua-
rios, debido principalmente a la dindmica de
trabajo que requiere altos niveles de atencion,
exigido por la condicién clinica del paciente,
cumplimiento de metas administrativas, uso
constante de medicamentos considerados de
alto riesgo (sedantes, opioides, vasoactivos y
relajantes musculares), diferentes dispositivos
biomédicos, entre otros®®. Los anestesiolo-
gos y el personal de enfermeria estan involu-
crados en el proceso de ordenar, despachar,
administrar y hacer seguimiento a los efectos
de estos medicamentos, mientras ejecutan
otra serie de tareas en un ambiente de tra-
bajo dinamico, por lo que los errores en los
ambientes quirdrgicos no son raros®'%. Este
ambiente dinamico y complejo puede crear
condiciones favorables para cometer erro-
res en la administracion de medicamentos,
especialmente en pacientes que requieren
anestesia general durante el procedimiento



quirargico"'2, Adicionalmente, el paciente,
dependiendo de su condicion clinica, debe
ingresar a la sala de recuperacion posanesté-
sica, otra area de gran dinamismo y comple-
jidad en la que se realiza el seguimiento a los
efectos residuales de la anestesia y farmacos
administrados en el intraoperatorio y de otros
medicamentos utilizados para el manejo de
signos y sintomas propios de cada interven-
cién quirurgica.

Diferentes autores destacan que en pro-
medio un paciente hospitalizado esta ex-
puesto al menos a un error de medicacién por
dia, relacionado con alguno de los pasos del
proceso de administracion de medicamen-
tos""¥, ademas se ha mostrado que el 80% de
los errores con medicamentos hospitalarios
son causados por error humano. En la misma
linea se han descrito errores relacionados
con la via de administracion, la subdosifica-
cion, la mezcla incorrecta de medicamentos,
el almacenamiento y despacho inadecuado,
los cambios inadvertidos de ampollas y je-
ringas, entre otros'. La National Patient
Safety Agency (NPSA), entre 2004 y 2006,
revisé mas de 12.000 incidentes anestésicos,
de los cuales 1,120 fueron errores de medica-
cion y el 1,3% de los casos se asociaron con
dano severo o muerte. De la misma forma,
la Sociedad Japonesa de Anestesiélogos in-
vestigd 27.454 procedimientos de anestesia
durante un periodo de 8 anos (1999-2007) vy,
del total, 233 procedimientos se relacionaron
con algun tipo de error de medicacion, mos-
trando que, aunque infrecuentes, la mayor
parte de ellos fueron claramente evitables"?.
Debido a la complejidad del proceso de utili-
zacion de medicamentos, existe una alta pro-
babilidad de cometer errores".

En las dltimas décadas, en distintos lu-
gares del mundo se han realizado esfuerzos
organizados para conocer cuales son los erro-
res con medicamentos, identificando princi-
palmente sus causas para facilitar la puesta
en practica de soluciones efectivas. Por tal ra-
z6n, se propuso este estudio, con el objetivo
de analizar los errores con medicamentos an-
tes, durante y después de la administracion
de anestesia general para la realizacién de
cirugia abdominal en un hospital de IV nivel

en Bogotd, Colombia, como aporte al reto
mundial, a la farmacovigilancia y, en general,
al sistema de calidad en la atencion y bus-
cando promover la cultura de la seguridad a
través de la identificacion, reporte y clasifi-
cacion de los errores con medicamentos que
permitan guiar las decisiones necesarias para
prevenirlos.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio observacional, descrip-
tivo de corte transversal y que corresponde
a un estudio de utilizacion de medicamen-
tos sobre las consecuencias practicas de su
utilizacion. Esta metodologia ha demostrado
ser capaz de identificar mayores errores com-
parado con otros métodos como el autorre-
porte, reporte de incidencias, revisiones de
historias clinicas entre otras.

Se incluyeron los procedimientos quirtr-
gicos abdominales (programados o de urgen-
cia) de pacientes mayores de 18 afios durante
los dltimos seis meses del afo 2019 y en
quienes estuvo indicada la administracion de
anestesia general. Se excluyeron las cirugfas
de pacientes que requirieron traslado poso-
peratorio inmediato a la unidad de cuidado
intensivo. Los participantes fueron entrevista-
dos a través de un cuestionario estructurado
para obtener informacion sobre variables so-
ciodemograficas, antecedentes farmacologi-
cos, entre otros. Posteriormente se observo el
proceso de utilizacion de medicamentos du-
rante el pre e intra operatorio y posoperatorio
inmediato en sala de recuperacién

Se calculé el tamano de muestra te-
niendo en cuenta una prevalencia de errores
de medicacion del 50% y una error alfa del
5% utilizando la férmula para estudios des-
criptivos'®. De un total de 897 cirugias (245
programados y 652 de urgencia) se obtuvo
un tamano de muestra de 390 (149 progra-
mada y 241 de urgencia), las cuales fueron
seleccionadas por el método de seleccion sis-
tematica de elementos muestrales””.

Se observé la utilizacion de medicamen-
tos en los tres turnos laborales —manana,
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tarde y noche- desde el preoperatorio hasta
el postoperatorio inmediato. La categoriza-
cion del error, tipo y causas se realizo de
acuerdo con la taxonomia establecida por la
NCC MERP. Se utilizo la hoja de calculo de
Microsoft Excel® para estimar las medianas,
promedio y desviaciéon estandar, o propor-
ciones segun fuera el caso. Para determinar
el nivel de riesgo de gravedad de las poten-
ciales interacciones se revis6 el programa
Drug Interactions Checker®. Los aspectos
relacionados con estabilidad fisicoquimica
fueron documentados a partir de revision en
la pagina web de Stabilis®'”. Los medica-
mentos fueron clasificados de acuerdo con la
categoria Anatomical Therapeutic Chemical
Classification (ATC)2?,

Esta investigacion se considera con riesgo
minimo (Resolucién No. 008430 del Mi-
nisterio de Salud, del 4 de octubre de 1993,
Articulo 11). A pesar de esto, se solicité el con-
sentimiento informado de los usuarios y/o sus
responsables, previo al inicio de la aplicacién
del instrumento de recoleccién de datos, se
explicaron y aclararon las dudas e inquietudes
surgidas, respetando la decision final de los po-
sibles participantes. Para mitigar posibles da-
fios al paciente, luego de la identificacién de
un error con medicamentos, el responsable de
la recoleccion de datos le coment6 al respon-
sable de la administracion del medicamento el
error en el que estaba incurriendo antes de que
el medicamento llegara al paciente. El proto-
colo del estudio fue aprobado por el comité
de ética institucional bajo el c6digo DVO005
572-CV1002, el 10 de enero de 2019.

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas y
clinicas

Se observé el proceso de utilizacién de me-
dicamentos en la totalidad de la muestra es-
timada (390 pacientes). Las caracteristicas
sociodemograficas reflejaron que el 60,25%
(n=235) de la muestra pertenece al sexo fe-
menino, de acuerdo con la distribucion por
edades se identifico que el 64,1% (n=250)

era menor de 70 anos, la mediana fue de 54
anos, con rango 18-90 anos de edad.

El 62,8% (245/390) de los pacientes pre-
sentaba al menos una enfermedad de base,
entre las que se destacaron las enfermedades
crénicas no transmisibles como la hipertension
arterial 52,4% (128/245), seguida por hipo-
tiroidismo 16,3% (40/245), diabetes mellitus
tipo I 13,5% (33/245), cancer 7,3% (18/245),
enfermedad pulmonar obstructiva croénica
5,3% (13/245), artritis 2,8% (7/245), y otras
patologias 2,4% (6/245). Del total de pacien-
tes con patologias de base el 83,2% (204/245)
refiri6 consumir algtin tipo de medicamento.
De acuerdo con la categoria ATC, los medica-
mentos mas consumidos por estos pacientes
correspondieron a la categoria C (farmacos
cardiovasculares) con un 86,2% (176/204),
seguido por la categoria HO3 (farmacos para
terapia tiroidea) con un 26,4% (54/204), y la
categoria A10 (farmacos antidiabéticos) con
un 18,6% (38/204), agentes para alteraciones
de la via respiratoria 4,4% (9/204), otras cate-
gorias 3,9% (8/204). Las alergias farmacologi-
cas fueron referidas en el 6,9% (27/390) de los
pacientes, relacionadas principalmente con la
penicilina, dipirona, algunos opioides y anti-
inflamatorios no esteroides (AINE).

El mayor nimero de procedimientos (pro-
gramados y urgencias) se realizé en el turno
de la tarde 39% (152/390), las cirugias pro-
gramadas tuvieron una distribucion similar
entre el turno de la manana 49,6% (74/149)
y la tarde 48,3% (72/149) mientras que el ma-
yor nimero de urgencias se realiz6 durante
el turno de la noche 44,3% (107/241). Los
procedimientos quirdrgicos realizados fueron
principalmente herniorrafias con un 26,4%
(103/390) y colecistectomias por laparoscopia
22,5% (88/390), seguido por laparotomias ex-
ploratorias 20,5% (80/390), apendicetomias
18,9% (74/390), y otras 11,5% (45/390).

Identificacion de errores de medicacion

Durante el periodo de observacién se regis-
traron 3.677 administraciones de medica-
mentos, de las cuales el 59,6% (2.190/3.677)
presentaron por lo menos un error. El 69,4%
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(1.520/2.190) de estos errores se identifica-
ron en el pre e intraoperatorio y el 30,5%
(670/2.190) en el posoperatorio inmediato.
Las cirugias de urgencia aportaron un 59,6%
de los errores (907/1.520) mientras que las ci-
rugias programadas un 40,3% (613/1.520). El
turno de la noche aport6 la mayor cantidad de
errores con 38,9% (852/2.190), seguido por
la tarde con 36,9% (810/2.190) y la manana
con 24,1% (528/2.190). En el intraoperato-
rio se presentan dos momentos relevantes:

induccién de anestesia y transoperatorio. Las
caracteristicas generales de los errores identi-
ficados se presentan en la Tabla 1.

Durante el periodo postoperatorio se
identificaron 670 errores. La Tabla 2 mues-
tra que la mayor frecuencia se relacioné con
la no utilizacién de elementos de proteccién
personal seguido del no lavado de manos y la
reutilizacion de medicamentos. No se iden-
tificaron errores en los 5 correctos (adminis-
tracion, paciente, medicamento, dosis y via).

Tabla 1. Clasificacion de errores con medicamentos en cirugia programada y cirugia de urgencia segun
periodos preoperatorio e intraoperatorio. Bogotd, Colombia, enero a septiembre, 2019.

Tipo de error

Preoperatorio

Errorenla hora

No lavado de manos antes de diluir medicamento

No utiliza elementos de proteccion personal

No realiza doble chequeo del medicamento antes de administrarlo
Intraoperatorio - Induccion de anestesia

No lavado de manos antes de diluir medicamento

No limpieza de tapa elastomérica de viales

Error en etiquetado de medicamentos diluidos

Reutilizacién de medicamentos diluidos, en diferentes pacientes
Reutilizacion de remanente de medicamentos en diferentes pacientes
No confirmacion de administracion de medicamento

Error al programar bomba de infusion

Intraoperatorio — Transoperatorio

No utiliza elementos de proteccion personal

No realiza doble chequeo del medicamento antes de administrarlo
Error en etiquetado de medicamentos diluidos

Reutilizacion de medicamentos diluidos, en diferentes pacientes
Reutilizacion de remanente de medicamentos en diferentes pacientes
Error al programar bomba de infusion

Diluye varios medicamentos en la misma solucién

No descarta medicamentos sobrantes

No se irriga el equipo de infusién después de administrar el medicamento
No registra en historia clinica

TOTAL

Fuente: Elaboracidn propia.

Categoria Cirugia Cirugia de
del error' programada urgencia
N % N %

B 2 03 104 11,5
A 14 23 36 4,0
A 4 0,7 0 -
C 19 31 19 2,1
A 13 2,1 34 37
A 65 10,6 125 13,8
C 67 10,9 84 93
C 45 73 86 9,5
C 50 82 56 6.2
A 35 57 30 33
B 16 26 4 0,4
A 24 39 13 14
A 27 44 18 2,0
C 45 73 66 73
C 2 36 37 41
C 12 20 n 12
B 4 0,7 4 0,4
C 24 39 34 3,7
A 13 18,4 137 151
C 5 08 0 -
B 7 11 9 1,0

613 100,0 907 100,0

'Seglin categorias de la National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP).
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Tabla 2. Clasificacion de errores con medicamentos en el posoperatorio. Bogotd, Colombia, enero a

septiembre, 2019.
Tipo de error

No lavado de manos antes de diluir medicamento
Farmacia despacha medicamento incorrecto

No utiliza elementos de proteccién personal

No realiza doble chequeo del medicamento antes de administrarlo
Error en etiquetado de medicamentos diluidos

Reutiliza medicamentos diluidos en otro procedimiento
Hora incorrecta

Reutiliza remanente de medicamentos en multidosis
Diluye varios medicamentos en la misma solucién

No registro en historia clinica

Total

Fuente: Elaboracidn propia.

o : e
A 124 18,5
B 6 1,0
A 153 22,8
C 20 3,0
C 14 17,0
C 92 13,7
C 45 75
C 7 1,0
C 10 15
A 99 14,0

670 100,0

'Seglin categorias de la National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP).

Los errores identificados en los periodos
intra y postoperatorio, asociados a mayor se-
veridad, incluyeron la no rotulacién o rotula-
cién inadecuada de medicamentos diluidos.
Durante la induccién de anestesia los medica-
mentos involucrados fueron propofol 30,3%
(61/201) seguido del cisatracurio con un

Ketamina m 1%
Norepinefrina 8 1%
Norepinefrina 1l 2%
Remifentanil mm 3%

Midazolam 4%

Medicamentos

Ketamina 4%

Hidromorfona s 8%
Propofol  EG—— 11%
Fentanil m————— 15%

17,9% (36/201), fentanil con 17,4% (35/201),
rocuronio con 10,9% (22/201), lidocaina
8,5% (17/201), midazolam 7,5% (15/201),
succinilcolina 4% (8/201) y ketamina 3,5%
(7/201). En el transoperatorio se identifico
la dipirona 29,1% (38/131), hidromorfona
16,8% (22/131), tramadol 16,8% (22/231),

Remifentanil e 50%

0% 10% 20%

30% 40% 50% 60%

% de medicamentos reutilizados

M Induccion de anestesia ™ Durante cirugia

Figura 1. Medicamentos reutilizados en el periodo intraoperatorio (induccién de anestesia y durante la
cirugia). Bogotd, Colombia, enero a septiembre, 2019.

Fuente: Elaboracién propia.
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Fuente: Elaboracidn propia.

diclofenaco 15,3% (20/131), norepinefrina
11,5% (15/131), ranitidina 6,1% (8/131) y me-
toclopramida 4,6% (6/131), mientras que en la
sala de recuperacion posanestésica los opioi-
des, como hidromorfona 93,9% (107/114),
morfina 3,5% (4/114) y meperidina 2,6%
(3/114) fueron los medicamentos que mas es-
tuvieron relacionados con este tipo de error.

Se reutilizaron en total 418 medicamen-
tos, principalmente, durante la induccién
de anestesia con un 56,7% (237/418), se-
guido por el periodo postoperatorio 23,7 %
(99/418) y el transoperatorio 19,6% (82/418).
La Figura 1 muestra el remifentanil como
el medicamento méas relacionado con este
error, mientras que en el transoperatorio fue
la hidromorfona, al igual que en el postope-
ratorio inmediato.

La dilucion de dos o mas medicamentos
en una misma solucion se observé en 68 opor-
tunidades, siendo la dipirona el medicamento
mas relacionado con esta practica, la cual fue
mezclada, entre otros, con diclofenaco 14,7 %
(10/68), ranitidina 13,2% (9/68), tramadol
11,7% (8/68) y metoclopramida 11,7% (8/68).

Otras mezclas en la que no se involucro la di-
pirona fueron con ranitidina, tramadol, hios-
cina 48,5% (33/68).

Los grupos farmacoldgicos asociados a
algun tipo de error fueron principalmente el
NOTA con un 32,5% (711/2.190), seguidos
del NO2A con un 30,8% (676/2.190) vy el
MO03 con un 12,8% (280/2.190). La Figura 2
describe la frecuencia de errores.

DISCUSION DE RESULTADOS

De acuerdo con la distribucion demogréfica
presentada, se identificoé una poblacion con
caracteristicas similares a las reportadas en
otros estudios?'?? que describen, principal-
mente, una poblacion de pacientes jovenes,
en edad productiva, pertenecientes en mayor
proporcion al sexo femenino.

Mas de la mitad de los pacientes obser-
vados presentd al menos una patologia de
base, principalmente, enfermedades cronicas
no transmisibles que, en la mayoria de los
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casos, no presentaron relacion directa con
el motivo de la intervencion quirargica. Sin
embargo, se resalta que este tipo de enfer-
medades se asocian al consumo habitual y
concomitante de dos o mas medicamentos,
lo cual, de acuerdo con la literatura esta re-
lacionado con mayor numero de errores,
reacciones adversas, interacciones farmaco-
l6gicas, entre otros?324.

Previo al acto anestésico, siempre se tu-
vieron en cuenta los antecedentes patoldgicos
y farmacologicos sin identificar posibles inte-
racciones farmacodinamicas ni farmacociné-
ticas entre el medicamento de uso frecuente
del paciente y los requeridos para la induc-
cion y mantenimiento de la anestesia®2%),

Dentro de los antecedentes farmacolo-
gicos, otro aspecto importante son las aler-
gias conocidas a medicamentos, las cuales se
constituyen como un riesgo para el paciente,
en este estudio se reporté un reducido por-
centaje de alergia a algin medicamento,
lo cual es esperable ya que esta condicién
se presenta en un escaso numero de perso-
nas?”. No se identificaron errores asociados
con esta variable, lo que puede suponer una
fortaleza del programa de farmacovigilancia
institucional y las estrategias implementadas
para la prevencién de errores con medica-
mentos en este grupo de pacientes, principal-
mente el uso de manilla de identificacion de
un color especifico.

Preoperatorio

De acuerdo con diferentes autores los proce-
dimientos quirtdrgicos de urgencia compara-
dos con los electivos o programados tienden
a presentar un mayor ndimero de complica-
ciones tanto intraoperatorias como posope-
ratorias®?®, asociadas en ocasiones a errores
en la administracion de medicamentos. Los
resultados identificados reflejan este aspecto
y coinciden con Abeysekera et al.??, quie-
nes reportan que mas del 50% de los errores
son documentados en cirugias de urgencia,
asimismo reportaron que aproximadamente
el 10% de estos se configuraron en lesion o
danos, lo que difiere del presente estudio,

pudiendo estar determinado por el tiempo
de observacion y numero de casos captados.
Este aspecto llama la atencion ya que puede
indicar que existen riesgos latentes que no
han sido intervenidos, siendo susceptibles de
configurarse en eventos adversos.

Durante el proceso de preparacion pre-
quirdrgica de todo paciente que ingresa al
servicio de salas de cirugia, uno de los as-
pectos de mayor relevancia es la administra-
cion de profilaxis antibiotica®”, la cual fue
administrada a la totalidad de pacientes de
la muestra. Sin embargo, un poco menos de
la cuarta parte de los pacientes no recibio el
medicamento entre 30 y 60 minutos antes de
la incisién quirurgica, de acuerdo con la re-
comendacién dada en diferentes guias y estu-
dios internacionales®'3%33 hallando similitud
con lo reportado por Gutiérrez et al.®¥, quie-
nes identificaron que en el 12% de los casos
se presento este error, exponiendo al paciente
a multiples riesgos, como generar o exacerbar
reacciones adversas propias de cada medi-
camento y/o interacciones farmacolégicas al
administrar el antibiético en bolo y en con-
comitancia con agentes hipnoticos, sedantes,
opioides y relajantes musculares durante la
induccion de anestesia, ademéas del riesgo
aumentado de desarrollar infeccion del sitio
operatorio al no alcanzar concentraciones 6p-
timas del farmaco en los tejidos antes de ser
expuestos a la incision quirdrgica®4353637),

Este error se presenté en mayor propor-
cién durante el turno nocturno, coincidiendo
con algunas investigaciones nacionales que
asocian un mayor nimero de errores y even-
tos adversos a este turno®®3? posiblemente
por el menor nimero de personal asistencial,
el agotamiento fisico y mental y, especifica-
mente, en algunos casos, por la no formu-
lacion del antibiético, impidiendo que la
farmacia lo despache. Es importante mencio-
nar que la aplicacion de la lista de chequeo
de seguridad de la cirugia permitio identificar
la totalidad de los casos de no administracion
del medicamento.

La doble verificacion antes de administrar
medicamentos es una recomendacién descrita
en la bibliografia, especialmente con los me-
dicamentos utilizados por vias parenterales,



la experiencia del National Health System
(NHS), en Inglaterra, refleja resultados positi-
vos en la prevenciéon de errores asociados a
medicamentos. La no realizacion de este paso
puede dar lugar a la progresién de posibles
errores incluso con medicamentos cataloga-
dos como de riesgo intermedio o bajo“?.

Intraoperatorio

De acuerdo con los resultados, el periodo
intraoperatorio esta relacionado con un ma-
yor namero de errores, comparado con los
otros dos periodos que comprenden el pe-
rioperatorio, esto puede estar asociado a las
caracteristicas propias de la administracion
de medicamentos en el quir6fano que inclu-
yen multiplicidad de tareas en un mismo mo-
mento, mayor niimero de 6rdenes verbales y
mayor uso de medicamentos diluidos en di-
ferentes jeringas. Ademas, en algunos casos,
puede existir deficiencia en la comunicacién
entre el equipo de profesionales sanitarios“",
generando factores ideales para la incidencia
y prevalencia de errores.

Uno de los aspectos de mayor relevan-
cia, previo a la dilucién y administracion
de medicamentos, es el lavado de manos.
Desde 2005, la Organizacion Mundial de la
Salud ha insistido en esta actividad como una
intervencion primaria para garantizar una
atencion limpia y mas segura, actualmente
la NCC MERP reconoce que no lavarse las
manos previo a la dilucién y administracion
de medicamentos puede considerarse como
un error en la utilizacién segura de estos,
especialmente, cuando se manipulan medi-
camentos que seran administrados por vias
parenterales“?,

En este estudio se encontré que aproxi-
madamente en 1 de cada 10 casos no se hizo
lavado ni higienizacién de manos previo a
la administracion de medicamentos para la
induccion de anestesia, se debe tener en
cuenta que, durante el proceso de atencion
quirdrgica, el personal asistencial estd en
contacto frecuente con el entorno y fluidos
del paciente, ademds de manipular directa-
mente equipos de infusién, llaves de tres vias,

jeringas y otros dispositivos médicos para ad-
ministrar medicamentos, esta informacion,
aunque en menor medida, es consistente con
lo reportado por Rowlands et al.*®' quienes
demuestran que la induccion de anestesia es
uno de los momentos en los que menos se
cumple el lavado de manos y los elementos
para administrar medicamentos se incluyen
dentro de los 20 objetos que mas se tocan
con las manos sin lavar dentro del quiréfano,
promoviendo posibles infecciones bacteria-
nas, virales y micéticas.

Por otro lado, la rotulacion adecuada
de los medicamentos diluidos en jeringas
o soluciones es fundamental para prevenir
errores, principalmente, en ambientes tan
dinamicos como el quir6fano en los que sue-
len utilizarse diferentes medicamentos con
indice terapéutico estrecho“. En la practica
clinica diaria se evidencian diferentes estrate-
gias para evitar la administracion de un medi-
camento que no se requiere o que se necesita
en dosis diferentes, como la utilizacion de
jeringas de diferentes tamanos, la rotulacién
con tinta indeleble o simplemente dibujar
una letra o senal en la jeringa. No obstante,
ninguna de estas practicas tiene un claro res-
paldo cientifico por lo que, en la mayoria de
las ocasiones, se las califica como insuficien-
tes a la hora de prevenir errores*”. En este
estudio, se identific6 que durante todos los
turnos se presentaron casos de no rotulacion
de medicamentos diluidos, especialmente,
en jeringas utilizadas durante la induccion
de anestesia, soluciones de remifentanil y
jeringas con medicamentos diluidos como
hidromorfona y morfina. Esta tendencia fue
mucho més marcada en el turno de la noche
y aunque no se evidencio ninglin evento ad-
verso inmediato, es claro que esta actividad
va en contravia de lo recomendado por or-
ganizaciones nacionales e internacionales y
acuerdos por la seguridad del paciente“®.

Estos resultados son congruentes con
reportes de otras publicaciones“>#” y, aun-
que proporcionalmente son pocos los casos,
la no rotulacion de jeringas y soluciones
puede traer consecuencias importantes en la
integridad del paciente. Ademads, permiten
inferir que es un error comdn en el area de
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quirdfanos y la tnica barrera entre el error y
el paciente es la pericia o experticia de quien
administra el medicamento.

Durante el proceso intraoperatorio, uno
de los errores con mayor proporcién de ocu-
rrencia es la reutilizacién de medicamentos
diluidos y administrados en pacientes dife-
rentes. Esta practica limita la posibilidad de
garantizar la esterilidad de los medicamentos
para administracion intravenosa y aumenta el
riesgo de contaminacion no solo del medica-
mento sino también del envase o dispositivo
utilizado para administrarlo, convirtiendo
las jeringas, equipos de infusion y bolsas de
solucién en vectores mecanicos potencia-
les para la transmisién de patdégenos entre
paCienteS(48'49'50’51'52).

Los medicamentos que se reutilizaron
en mayor proporcion durante la induccion
de anestesia fueron remifentanil, fentanil y
propofol, lo cual difiere con lo reportado por
otros autores quienes describen al propofol
como el principal medicamento involucrado
en este error®'>3, Esta diferencia puede estar
determinada por el mayor niimero de reportes
de contaminacién y transmision de infeccio-
nes que hay frente a este medicamento a nivel
mundial®*3>°0 Respecto al remifentanil, su
reutilizacion esta relacionada con la dilucién
en soluciones de hasta 500 cc, pudiendo ser
utilizada durante toda una jornada de trabajo
(6 horas en el dia 'y 12 horas en la noche) vy,
por tanto, administrada a mas de 1 paciente,
incumpliendo con recomendaciones de los
fabricantes, quienes destacan que la estabili-
dad fisicoquimica del medicamento diluido
es hasta 4 horas en ambientes controlados®?.

En el desarrollo del procedimiento qui-
rargico varian los medicamentos involucrados
en este error, se identificaron la hidromorfona,
remifentanil y norepinefrina como los mas re-
utilizados luego de ser diluidos. De la misma
forma, la ketamina fue el medicamento del
que mas se tomaron dosis del mismo vial para
diferentes pacientes pasando por alto técnicas
de asepsia, antisepsia y administracion segura
de medicamentos. Todos estos farmacos fue-
ron susceptibles de reutilizarse en por lo me-
nos tres pacientes diferentes durante todos los
turnos de trabajo y de forma independiente

a si el procedimiento era programado o de
urgencia, actuando en contravia de recomen-
daciones dadas por diferentes organismos
internacionales“’®® que actualmente pro-
mueven la politica institucional 1-1-1: 1 pa-
ciente, T medicamento, 1 insumo.

El error descrito guarda relaciéon inversa
con la baja proporcién de descarte o segrega-
cion de los viales y dispositivos biomédicos
con remanente de medicamento indicados
para uso Unico, estudios como el de Kishi et
al.®* muestran resultados contrarios a los ha-
[lados en esta investigacion, con un alto por-
centaje de descarte de medicamentos, este
hecho puede demostrar una baja adherencia
a protocolos y recomendaciones internacio-
nales, nacionales e institucionales sobre ad-
ministracion segura de medicamentos.

Por otro lado, las bombas de infusién
constituyen una herramienta vital al momento
de administrar algunos medicamentos, espe-
cialmente aquellos con indice terapéutico
estrecho. Organizaciones como la Infusion
Nurse Society (INS), la Sociedad Espanola de
Infusion y Acceso Vascular (SEINAV), entre
otras, indican que su uso adecuado se rela-
ciona con la disminucion de errores, como
medicamento y dosis incorrecta, aunque
también llaman la atencion respecto de que
una programacién errénea y la omision de
alertas puede dar lugar a incidentes y eventos
con resultados adversos como la muerte®?,

Algunos estudios, han reportado que du-
rante el uso de bombas de infusién identifica-
ron una alta presencia de errores relacionados
con su programacion®'®?  esta situacion di-
fiere de los hallazgos de esta investigacion,
posiblemente, por el caracter multicéntrico
del estudio o el tipo de medicamentos admi-
nistrados por bomba. En el presente estudio
los medicamentos cuentan con un uso estan-
darizado y constante para el mantenimiento
del estado anestésico e inotrépico princi-
palmente, lo cual disminuye la variabilidad
en los medicamentos y dosis que se deben
programar. En todos los casos, se evitd que
el error alcanzara al paciente cuando una se-
gunda persona verifico la bomba de infusion.

Otro de los errores identificados tiene que
ver con la limpieza de la tapa elastomérica
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o la superficie externa de los viales antes de
ser utilizados, lo cual se reconoce como una
practica de buen uso de medicamentos®?,
algunas investigaciones han sugerido que
se disminuye la carga bacteriana que puede
colonizar estas zonas®?; sin embargo, se ob-
serva que es una practica poco realizada en
quiréfanos®. En este aspecto, nuestros re-
sultados se correlacionan con los reportados
por Kishi et al.®?, en los que no se realizé
esta practica en aproximadamente el 80% de
los casos, promoviendo la posible contami-
nacién del medicamento y la transmisién de
agentes microbianos entre pacientes.

La mezcla de medicamentos en una
misma solucién es una practica comun al mo-
mento de administrarlos por via intravenosa.
Autores como Ruiz et al.®® recomiendan no
hacer mezclas de mas de tres medicamen-
tos aun conociendo la compatibilidad entre
estos. Por otro lado, Westbrook et al.®” han
reportado que no considerar la estabilidad y
la compatibilidad de medicamentos es uno
de los principales errores durante su adminis-
tracién por via intravenosa. En este estudio se
reportaron relativamente muy pocos casos de
mezcla de medicamentos y en ninguno de
ellos se identificaron reacciones adversas in-
mediatas. A pesar de esto, se debe tener en
cuenta que el medicamento que mas se utilizo
durante esta practica fue la dipirona, sobre la
cual existen numerosos debates acerca de su
seguridad, asociandola a efectos adversos gra-
ves como agranulocitosis y anafilaxia®. Por
lo cual, es recomendable administrarla pre-
feriblemente en unidosis. Aunque la practica
clinica diaria respalde la utilizacién de estas
mezclas, no se dispone de datos concluyentes
que aseguren que la estabilidad de las mez-
clas identificadas sea la adecuada®® 707",

Posoperatorio

Si bien, la sala de recuperacion posanestésica
es un area conexa con los quiréfanos, debido
a su dindmica, se asemeja mas a un area de
cuidado intensivo y hospitalizacién. A pe-
sar de esto, los errores con medicamentos

identificados fueron similares a los descritos
durante el pre e intraoperatorio.

El no lavado o higienizaciéon de manos
previo a la utilizacién de medicamentos es
un error comun a las dos areas; sin embargo,
la proporcion de casos aumenta en mas del
doble en esta unidad, asi como la baja ad-
herencia al uso de elementos de proteccién
personal como guantes y tapabocas, posible-
mente, por una menor percepcion de riesgo,
mayor ndmero de pacientes que demandan
atencion inmediata para el control de sig-
nos y sintomas”? o disposicién inadecuada
de elementos para realizar esta actividad, se
debe destacar que el lavado de manos es una
medida simple y econémica relacionada con
la prevencién de infecciones asociadas al
cuidado de la salud”*74,

La no rotulacion de los medicamentos di-
luidos y reutilizacién de jeringas también se
consolidan como errores frecuentes en esta
area, el medicamento que mas se ve involu-
crado es la hidromorfona, debido principal-
mente a dos aspectos: 1) el control del dolor,
y 2) la dilucion del medicamento en jeringa
permite contar con multiples dosis de rescate
analgésico que usualmente no son consumi-
das en su totalidad por un mismo paciente,
dando la posibilidad de reutilizar la jeringa
en varios individuos.

El andlisis de la bibliografia demuestra
que estos errores pueden ser comunes en al-
gunos quiréfanos y salas de recuperacion po-
sanestésica, en las que la adherencia a guias,
recomendaciones y protocolos es baja, lo
que representa un aumento en el riesgo de
transmision de infecciones; intercambio de
jeringas; hurto de insumos y medicamentos;
administracion en horario, via, dosis y pa-
ciente incorrectos; ademas de cuestionar la
ética profesional de quienes incurren en esta
préctica(75,76,77,78)‘

De la misma forma, la hidromorfona fue
el medicamento que en menor frecuencia se
registré en la historia clinica, especialmente,
las dosis de rescate analgésico, la adminis-
tracion de medicamentos exige un estricto
registro en la historia clinica del paciente,
al ser este un documento legal, deben dili-
genciarse con veracidad los horarios, vias,
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complicaciones y eventos adversos que se
hayan presentado durante el procedimiento,
la ausencia de registro se asume como si no
se hubiera administrado el medicamento”?,
facilitando la administracion de dosis adicio-
nales, administracion de medicamentos que
potencian o inhiben su respuesta conjunta,
ademads de permitir un deficiente control en
los viales e insumos utilizados.

Clasificacion de errores con
medicamentos

De acuerdo con la clasificacion de los erro-
res segiin la NCC MERPY, los errores iden-
tificados en este estudio se enmarcaron en
las tres primeras categorias, que representan
errores potenciales y sin consecuencias cli-
nicas relevantes para los pacientes. En dife-
rentes revisiones de la bibliografia”>8% se ha
encontrado que el mayor nimero de errores
con medicamentos se encuentra en estas ca-
tegorias. Como se menciond, aunque no se
configuran en lesion o dano, al prevalecer
en el tiempo tienden a normalizarse e inte-
riorizarse por parte del personal asistencial,
calificandolos como inevitables e intrascen-
dentes, pudiendo aumentar en frecuencia vy,
por tanto, aumentando el riesgo de desarro-
|lar resultados negativos.

Por otro lado, el estudio de Karthikeyan
et al.®V, realizado en un servicio de hospita-
lizacién, se asemeja al presente estudio en
la metodologia plantead. Sin embargo, los
resultados difieren principalmente en la ca-
tegoria C (error sin dano), posiblemente por
el tipo de servicio estudiado, nimero del
personal asistencial, giro cama, entre otros.
Estudios como los de Machado et al.®? clasi-
ficaron los errores identificados en su andlisis
en la categoria A (circunstancias o eventos
que tienen la capacidad de causar un error),
como los mas frecuentes en diferentes hos-
pitales de Colombia, coincidiendo con los
resultados del presente estudio y con lo des-
crito por Jornet-Montana et al.®¥ quienes
clasificaron aproximadamente el 90% de los
errores como potenciales o no asociados a
lesiones o danos para el paciente.

Por su parte, Grigg et al.®¥ también reali-
zaron su estudio en quiréfanos, describiendo
el mayor numero de errores como potencia-
les o sin dafio para el paciente, sin embargo,
en sus resultados si reportaron casos de error
asociado a lesién, probablemente debido a
un mayor tiempo de observaciéon y mayor
complejidad de los casos evaluados.

En una revisién de errores con medica-
mentos en anestesiologia® se determiné
que los principales grupos farmacologicos
asociados a errores son congruentes, en su
mayoria, con los identificados en este estu-
dio: opioides, anestésicos generales, antibio-
ticos y vasoactivos. En la misma revision se
evidencia una comparacion con los reportes
de la base de datos MEDMARX®®, y obtienen
resultados muy similares a los de este estu-
dio. Se destaca el caso de hidromorfona que,
en MEDMARX, también se registra como uno
de los medicamentos mas asociado a errores,
incluso con resultados fatales.

En este estudio no se identificaron errores
que se pudieran clasificar en las categorias E,
F, G o H®” relacionadas con la presencia de
eventos adversos para el paciente, hallazgo
que es similar no solo con los reportados en
estudios recientes, sino también con los repor-
tados hace mas de una década y que sugieren
que los errores, aunque no generen lesiones
evidentes de forma inmediata, prevalecen en
las instituciones prestadoras de servicios de
salud y son multifactoriales e independientes
del entorno de hospitalizacién. Ademas, en
un momento determinado, pueden inducir
resultados negativos para el paciente, el pro-
fesional sanitario y la institucion.

A pesar de ser un estudio observacional,
por razones éticas fue necesario advertir al
responsable de la administracién del medica-
mento sobre el error observado por el inves-
tigador, aspecto que seguramente influy6 en
los resultados. Dado que no estaba previsto
en el estudio, no se cuantificaron las adver-
tencias realizadas a los profesionales de la
salud sobre el tipo de error intervenido.
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CONCLUSIONES

En més de la mitad de los casos de utiliza-
cion de medicamentos se identificé por lo
menos un error, clasificado de acuerdo con
el NCC MERP en las categorias A, C y B,
respectivamente. Los errores mas frecuentes
estan relacionados con la falta de limpieza
de la tapa elastomérica de los viales antes de
diluir y/o administrar el medicamento, el no
descarte de medicamentos sobrantes, la falta
o inadecuada rotulacion de jeringas y solu-
ciones diluidas y la reutilizacion de jeringas
y soluciones con diferentes pacientes.

El turno tarde fue el que aporté mayor
ndmero de errores durante el intraoperatorio

mientras que el turno noche lo fue en la sala
de recuperacién posanestésica. El grupo
farmacolégico que se relacioné con mayor
ndmero de errores fueron los anestésicos
generales, con el remifentanil, fentanil y pro-
pofol como los principales medicamentos
involucrados.

Todos los errores identificados se defi-
nieron como situaciones con potencial de
dano, que indican la necesidad de continuar
la promocién de la estandarizacion de activi-
dades durante la utilizacién de medicamen-
tos y la cultura de seguridad del paciente. Se
recomienda para futuros estudios, cuantificar
las intervenciones realizadas durante la reali-
zacion del estudio, asi como el tipo de error
que se evito.
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