El error médico en la practica anestésica médica. A

proposito de un caso

Autores: Dres. Sahily Irene Lopez Rabassa *, Sarah Lépez
Lazo **, Yanelys Diez Sanchez ***, Gonzalo Gonzalez

Rodriguez ***y Carlos A. Vilaplana Santalo. *

Hospital Provincial Docente de Oncologia “Maria Curie”. Camaguey.

Especialista de Il Grado en Anestesiologia y Reanimacién. Profesor Instructor.

**

Especialista de Il Grado en Anestesiologia y Reanimacion y Medicina

Intensiva. Profesor Asistente.

*kk

Especialista de | Grado en Anestesiologia y Reanimacion. Profesor Instructor.

**** Especialista de Il Grado en Medicina Intensiva. Profesor Instructor.



RESUMEN

Introduccion: El error relativo a los medicamentos esta considerado como el que mas
amenaza la seguridad del paciente. Estos ocurren en todos los pasos del proceso: la
indicacion (56 %), la trascripcion (6 %), la dispensacién (4 %) y la administracion
(34 %). Objetivo: Describir un incidente critico en la practica anestésica donde ocurrio
un cambio en la administracién de medicamentos, durante la medicacion preanestésica.
Presentacién del caso: Se describe el cuadro clinico y la evolucion de una paciente de
64afios de edad en la que se cometid el error de administrar bromuro de pancuronio por
midazolan. Resultado: Se detectd rapidamente y la eventualidad transcurrié sin
complicaciones nefastas para el paciente. Se efectué la discusion del mism. Se
analizaron frecuencia, causas, consecuencias y posibles medidas para corregir el error
médico. Conclusiones: Se hace necesario incentivar a las Instituciones responsables
los errores médicos que pueden producir complicaciones a los pacientes. La falta de
difusion inevitablemente a la reiteracion de los mismos errores, de alli la importancia de

su divulgacion.

Palabras claves: Error médico. Complicaciones.
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INTRODUCCION

Los médicos que ejercemos una especialidad dedicada al alivio del dolor y a brindarle
seguridad al paciente, mientras se realizan procedimientos para salvarle o mejorarle la
vida, merecemos mejor suerte que vivir en la angustia permanente.
El error médico es un enemigo latente, multicausal y de imprevistas consecuencias, que
puede conducir a la muerte e incluyen el incidente critico en anestesia *=.
Definimos incidente critico como una de las siguientes situaciones *:
e Situacion que lleva a la muerte, a secuelas, a internacidbn no prevista en
Unidades de Cuidados Intensivos o a internacién hospitalaria prolongada.
e Situacion que presumiblemente hubiera tenido alguna de estas consecuencias
anteriores, pero fue descubierta y corregida a tiempo: “el casi accidente”.

> los casos de mortalidad son probablemente la parte superior del

Segun Harrinson
iceberg de mal manejo anestesiologico, ¢ cuantos mas habra que casi se mueren? Los
“casi accidentes”, parte flotante inferior del Iceberg nos pudieran dar la idea de las
situaciones de riesgo.

La evaluacion actual de la frecuencia de los errores por medicamentos, son
indudablemente bajas debido que la mayoria no son publicados ni documentados. Los

errores que tienen un resultado con serios dafios se reportan ya que son faciles de

identificar y dificiles de esconder, sin embargo, representan la punta del iceberg °.

23



Fue nuestro objetivo presentar un incidente critico en Anestesia donde ocurrié un
cambio en la administracion de bromuro de pancuronio por midazolan.

Revisar y juzgar lo que uno hace nunca es facil, pero debemos hacerlo porque entre
otras razones somos los mas capacitados para ello. De no plantearlo asi se corre el

riesgo de que otras personas cometan los mismos errores.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente blanca, femenina, de 64 afios con antecedentes de obesidad y HTA para lo
cual lleva tratamiento con atenolol una tableta diaria. ASAIll. Ingresé con diagnostico
citolégico de adenocarcinoma de mama y requirié tratamiento quirdrgico. En consulta
de preanestesia se realiz6 examen fisico y revisibn de complementarios, los cuales se
encontraban en limites normales. Se realizé indicacion de medicacién preanestésica:
midazolan 10 mg ev. El dia de la intervencion quirargica llego a la sala de preanestesia
y se procedié a cumplimentar indicacion médica por el personal de enfermeria.

Luego de administrado el medicamento, la paciente comenzé con dificultad para
respirar y ansiedad, se decidié oxigenar y proceder a la intubacién endotragueal ante
esta dificultad y administrar flumazenilo para revertir los efectos del midazolan. Al no
obtener los resultados esperados se sospecha error en la administracion del
medicamento, lo cual se comprueba con el ampula vacia del medicamento
administrado, resultando ser bromuro de pancuronio. Se decidié6 dormir a la paciente
con propofol a 1mg/kg, hasta su recuperacion para evaluar posibles complicaciones. La
paciente no presentd repercusion alguna, fue intervenida quirargicamente dos dias

después del incidente.
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DISCUSION

Es indudable que en la busqueda de seguridad en la anestesia, se han multiplicado los
métodos de estudio del riesgo anestésico. Mueren aproximadamente de 2000 a 10 000
pacientes anualmente en eventos parcialmente relacionados con la anestesia ’.

En estudios recientes en Inglaterra se encontré un fallecido por cada 185 000 y en EUA
mueren desde 44 000 a 98 000 anualmente por errores médicos prevenibles. El error
relativo a los medicamentos esta considerado como el que mas amenaza la seguridad
del paciente, provocando mas muertes por afio, que las que se producen por
accidentes de transito, cancer de mama y SIDA ®.

Dentro de ellos los errores por administracibn medicamentos son la primera causa de
eventos previsibles y adversos, considerando unas 7000 muertes anuales °.

La prevalencia de errores por medicamentos en el salén de operaciones no es conocida
exactamente, pero es probablemente similar al resto del hospital. Bates et al ° muestran
que 6.5 % de los pacientes ingresados sufren un evento de reaccidn adversa a
medicamentos, de ellos 28 % por error y un 5.5 % por poco lo son, pero se
interceptaron a tiempo. En Harvard Medical Practice Study, los efectos adversos por
medicamentos son el 19.4 % de todos los eventos reportados y de ellos el 45 % se
produjo por error.

Los errores en la medicacion en el salén se deben a fallo en la rotulacion de la
jeringuilla, inadecuado apareamiento de jeringuillas y ampulas, fallo al leer el bulbo o

ampula, mal manejo de los puntos decimales, ceros y abreviaturas inapropiadas,
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iluminacion pobre, cuando las jeringuillas las preparan otras personas. Hay una relacion
exponencial entre la cantidad de medicamentos que se usan Yy la prevalencia de
eventos adversos.

Se reportan cambios de presentacion de d&mpulas y bulbos, con apariencias similares y
aqui encontramos la causa posible, entre otras, en nuestro caso clinico del error en la
administracién del medicamento °.

En nuestro pais la rotulacion de las ampulas es igual en una gran cantidad de
medicamentos, todos empleados en el quir6fano donde el paciente recibe polifarmacia

de 7 a diez medicamentos (Figura 1).

Fig. 1. Diversos medicamentos empleados en el quiréfano.

Las condiciones y el exceso de trabajo, el estrés, la fatiga, el apuro, las situaciones de
riesgo y la distraccion son otras condicionantes. Cuando las personas estan apuradas o
su atencion es interrumpida en forma repetida, pueden facilmente confundir un objeto

con otro o cuando leen las etiquetas no ven exactamente todas las palabras. Aun bajo
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las mejores circunstancias hay limitaciones en el pensamiento humano y en la
capacidad de ser acuciosamente exacto. Mantener la atencion en la presencia de una
estimulacion excesiva es, en ocasiones, imposible. La mayoria de los trabajadores de la
salud no estan educados en cuanto a la influencia que los factores humanos puedan
influir sobre las tareas complejas, por demas con frecuencias sobrestiman sus
capacidades y subestiman sus limitaciones **.

Existen también medicamentos que tienen nombre que bien suenan o se parecen
mucho entre si, por ejemplo, succinil colina y lidocaina. Se han creado un sinnimero de
medidas encaminadas ha disminuir estos errores, como son codigos internacionales de
colores para su identificacion visual, el rotulado obligatorio de las jeringas,
entrenamiento, rechequeo de equipos y monitorizacion capaz de detectar estos
incidentes™.

Se plantea que los relajantes musculares son los medicamentos que provocan una
morbilidad mas grave, por lo que deben tomarse medidas especiales de prevencion con
este grupo. Abeysekera y colaboradores encontraron 144 incidentes relacionados con
medicamentos, de ellos 58 en relaciéon con cambios en la jeringuilla o el medicamento
entre los primeros 2000 incidentes reportados por el Australian Incident Monitoring

System. De esos 58 eventos el 71 % fueron relajantes musculares ** 4.
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Fig. 2. Identificacion de los relajantes musculares.

En nuestra institucion sugerimos a punto de partida de este incidente la identificacion de
relajantes musculares coloreando de rojo el ampula para identificacion visual (Figura 2).
Asumir una mayor responsabilidad de la anestesia frente a eventos desafortunados, es
una actitud que impulsa a cambios mas rapidos y profundos, que aquella derivada de
posturas indulgentes.

Finalmente concluimos que los accidentes en anestesia no van a desaparecer, por
tratarse de una actividad inherente al ser humano, pero la simple comunicaciéon y
discusién de los mismos nos llevaria a una disminucién de la morbimortalidad y a una
atencion cada vez mas especializada en funcién de nuestros pacientes, quienes son

nuestra razon de ser.
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