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INTRODUCCION

El error de medicacion (EM) es un evento
prevenible que puede o no terminar con dafio al
paciente, causado por una inapropiada medicacién
debido a una falla en el control del sistema relacio-
nado con el uso de medicamentos, desde la pres-
cripcion, comunicacion de la orden, hasta errores
de etiquetacién del producto.

El pabellén de cirugia es una zona de alto
riesgo de presentar EM debido a multiples factores:

— EIl pabellon de cirugia, como pocas areas
dentro de un recinto hospitalario, cuenta con una
farmacia local sin farmacéutico.

— Muchas de las 6rdenes son dadas oralmente
y No por escrito.

— Las 6rdenes verbales son dadas bajo una
mascarilla puesta, pudiendo distorsionar la comuni-
cacion. Se describen errores muy frecuentes por
palabras que fonéticamente son similares, como
efedrina y epinefrina, mil o diez mil unidades.

— La transferencia de medicamentos al campo
estéril hace perder el control por:

* Pierde su etiqueta o caja original.

* Luz apagada con traspaso a oscuras, prin-

cipalmente en cirugia laparoscopica.

* Traspaso a través de la distancia, al aspirar

con jeringa, medios de contraste, anesté-
sicos locales, entre otros, sin poder tomar el

frasco para corroborar informacion del pro-
ducto.

« El asistente quirGrgico no cuenta con los co-
nocimientos suficientes de farmacologia
(proposito del medicamento, dosis y con-
centraciones, reacciones adversas) y a pe-
sar de esto, toma decisiones.

— El paciente quirGrgico pasa dentro de su
estadia hospitalaria por muchas unidades como
preanestesia, pabellén, recuperacion, unidad de cui-
dados intensivos o intermedio, pieza, domicilio, etc.

A pesar de todos estos factores, el pabellon de
cirugia no esta dentro de las areas en que con
mayor frecuencia caen en este tipo de error, pero
Sus consecuencias parecen ser mas graves.

Un informe de la USP Medmarx! revelé mu-
chos datos que desenmascaran el misterio de este
tipo de error, principalmente los ocurridos en el
pabellon de cirugia. Hasta el 2001 eran 150.000 los
reportes de EM generales y 731 tipos especificos
de EM en pabellén de cirugia. Aunque esta infor-
macion pudiera ser parcial, es la mas completa al
respecto. Algunos datos interesantes son:

Medicamentos més frecuentemente relacio-
nados con el EM:

— Cefazolina

— Heparina

— Epinefrina

— Morfina y meperidina
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— Fentanyl

— Bupivacaina y lidocaina

— Gentamicina

— Acetaminofeno

5 focos de error en el proceso de medica-
cion:

— Prescripcion: la indicacion del medicamento
(18,1%).

— Documentacion: la transcripcion manual o
electronica de esa indicacion (8,8%).

— Dispendio: es la salida del medicamento de
su sitio en la farmacia (9,4%).

— Administracion: es la aplicacion al ser huma-
no (62%).

— Monitorizacion: la evaluacién de la respuesta
del medicamento (1,5%).

Personal mas frecuentemente involucrado:

— Enfermera 54%
— Cirujano 21%
— Auxiliar de anestesia 9%
— Anestesista 7%
— Encargado de farmacia 3%
— Otros 6%

* Secretaria

* Paciente (pobre anamnesis entregada por
el paciente)

e Arsenalera

* Estudiante

* Tecndlogo de rayos.

Categorias de error

Los EM se clasifican en 9 categorias, depen-
diendo si hubo presencia de error o sélo riesgo,
presencia de dafio y su gravedad o secuela, inclu-
yendo la muerte. Esta clasificacion en categorias
tiene como principal finalidad la estandarizacion de
la informacion que ha comenzado a reportarse.

— A. No hubo error, pero las circunstancias
tienen la capacidad de causar error. Ej. dar orden
bajo mascarilla.

— B. El error no alcanzé al paciente. Ej: se
encontré una jeringa conteniendo lidocaina 2% +
epinefrina, rotulado solo como lidocaina 2%.

— C. El error alcanzé al paciente pero no causo
dafo. Ej: dosis equivocada de paracetamol.

— D. El error no caus6 dafio, pero obliga a
monitorizar. Ej: excesiva dosis de heparina obligan-
do a monitorizar sintomas o signos y laboratorio de
coagulacion ante eventual sangramiento, que final-
mente no se produjo.

— E. Error que resulta en la necesidad de trata-
miento o intervencion y causa dafio temporal al pa-
ciente. Ej: heparina con aumento en el tiempo de
coagulacion y que requiere revertirse con protamina.

— F. Errores que resultan en la hospitalizacién
o prolongacion de ésta y que causa dafio temporal
al paciente.

— G. Errores que resultan en permanente dafio.

— H. Errores que resultan en un evento que
requiere intervencion para salvar la vida del paciente.

— |. Error que lleva a la muerte.

Sin dafio

Error sin dafio, 90%.

Error con dafio, 10%
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Dafio con muerte, 0,1%

Tipos de error

Se reconocen 11 tipos diferentes de error, pero
en pabelldon de cirugia, son los primeros 5 tipos los
més frecuentes.

— Omisién

— Uso no autorizado

— Error de prescripcion 80%
— Dosis equivocada

— Farmaco equivocado

— Error en el horario de administracion 6%
— Error en la técnica de administracion 4%
— Paciente equivocado 2%

Factores que contribuyen al EM

— Distraccion 148,5%
— Inexperiencia 17%
— Aumento en la carga de trabajo 15,2%
— Personal part-time 11,5%
— Urgencia 7,3%
— No acceso a la informacién del

paciente 6,1%
— Personal insuficiente 4,8%
— Pobre luz 3%
— Cambio de turno 3%

A pesar de no ser informacion local de nuestra
realidad, de nuestras instituciones sanitarias, toda
esta informacién colabora en la toma de decisio-
nes, principalmente en las medidas correctivas o
preventivas a tomar con el fin de tener pabellones
de cirugia con alta calidad orientada a la seguridad
de nuestros pacientes.
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Las medidas preventivas deben pasar por la
toma de decisiones del Comité de Gestion de Ries-
gos, en su implementacién, difusiéon y evaluacion a
largo plazo. La Association of Perioperative Regis-
tered Nurses (AORN), en uno de sus articulos?, ha
desarrollado un grupo de medidas preventivas y
recomendaciones, que a pesar de ser empiricas,
creo que colaboran en el mismo norte.

Las medidas preventivas mas importantes
por su impacto en minimizar el riesgo de erro-
res por medicacion son:

1. Reconocer el potencial error. Es muy impor-
tante mantenerse alerta ante situaciones reconoci-
das como de alto riesgo de error, ya sea por su
frecuencia o por las caracteristicas de similitud en
los medicamentos por su forma de presentacion o
verbalizacion. Hay farmacos que tienen formas de
presentacion muy similares (heparina y esmeron;
suero fisiolégico y bupivacaina; epinefrina, efer-
drina y atropina) y que una permanente alerta es la
mas eficaz de las medidas preventivas.

2. Rotulacion adecuada:

— Rotular con alertas los medicamentos de alto
riesgo, ya sea con rétulos mas grandes, con rojo,
etc., para tomar mayor precaucion con ellos.

— Rotulacion correcta de farmacos que se
transfieren al campo quirdirgico:

i. Etiquetas fuera y dentro del campo estéril.

ii. Traspaso técnicamente seguro y aséptico al

campo estéril

iii. Mostrarlo a la arsenalera antes de la trans-

ferencia

— Utilizar rollos con cintas prerrotuladas de co-
lores diferentes para ser adheridas a los farmacos
mas frecuentemente utilizados, principalmente en
anestesia, y con esto, evitar el riesgo de escribir
con manuscrito o con lapices no indelebles que
permitan error en su lectura.

— Eliminar todo uso de medicamentos sin ro-
tular.

3. Verificacion y confirmacion: se debe confir-
mar visualmente (nombre, dosis y concentracion) y
verbalmente, repitiendo la orden verbal por parte
del receptor.

4. Personal ad-hoc: en cantidad, experticia, sin
sobrecarga laboral, vigil, no personal part-time.

5. Capacitacion al personal: sobre eventos
adversos, efectos de los medicamentos, etc.

6. Crear proceso seguro de identificacion, do-
cumentacion y comunicacion de antecedentes de
alergias de los pacientes.

7. Reducir el acceso a farmacos de alto riesgo.

8. Crear proceso para evitar errores en el
timing, farmaco y dosis de antibioticoprofilaxis.

9. Verificar y anotar farmacos usados en un
cambio de turno.
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