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RESUMEN

Introduccién. La Anestesiologia se identifica por el cuidado de la seguridad del
paciente, que se corresponde con un decrecimiento de la mortalidad anestésica en
los ultimos afios; sin embargo, no esta libre de accidentes por errores, pues dada la
frecuencia, variedad y potencia de las drogas que emplea, existe el riesgo potencial
de un desliz y las consecuencias pueden ser desastrosas. Objetivo: Identificar las
principales causas de paro cardiaco intraoperatorio relacionadas con error humano.
Método: Se consulté bibliografia nacional e internacional relacionada con el tema,
mediante la red nacional de informacién médica y sus importantes enlaces.
Desarrollo: Se hizo una breve clasificacion del error humano en dependencia de
Sus consecuencias u origenes psicologicos, de las principales causas de error en
anestesia y aquellas que pueden conducir a paro cardiaco intraoperatorio. Se hizo
especial énfasis en las causas de complicaciones por error durante la anestesia
neuroaxial y las implicaciones que puede tener la incorrecta comunicacion entre los
miembros del equipo de trabajo. Conclusiones: A pesar del importante
decrecimiento de la mortalidad por causas anestésicas en los Ultimos afios, el
riesgo de paro cardiaco intraoperatorio derivado de errores humanos es un hecho,
por lo que reconocer las principales causas que lo provocan es de obligatorio
conocimiento para los profesionales de la especialidad con el propésito de disminuir
su incidencia al maximo. Estos factores que influyen en la aparicion de estos
accidentes es fuente de estudio y experiencia. En nuestro pais no existen informes
al respecto.
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INTRODUCCION

El error en el ejercicio médico relacionado con la medicacién, es la principal causa
de morbimortalidad en pacientes hospitalizados. * Se estima que 180 000 pacientes
mueren cada afio en los Estados Unidos de Norteamérica como resultado de
incidentes médicos en los que los errores en la medicacién fueron el principal factor
contribuyente. ! Para tener idea de la magnitud del problema, puede decirse que el
ndamero de muertes relacionadas con errores médicos es mayor que las que se
producen por accidentes automovilisticos.*

La Anestesiologia se identifica como lider en el cuidado de la seguridad del paciente
2, lo que se corresponde con un importante decrecimiento de la mortalidad
anestésica en los Gltimos afios, con valores de 1:250 000 ?; sin embargo, no esta
libre de accidentes por errores, pues dada la frecuencia, variedad y potencia de las
drogas que se emplean, existe el riesgo potencial que se produzca un desliz y las
consecuencias pueden ser desastrosas.’

Con el objetivo de identificar las principales causas de paro cardiaco intraoperatorio
relacionadas con error humano se realiz6 el presente trabajo de revision.

DESARROLLO

1. Error Humano. Aunque no existe una taxonomia especifica, el error humano
puede clasificarse en dependencia de sus consecuencias o de sus origenes
psicolégicos.?

1.1. Consecuencias: En el caso especifico de la anestesia, se relacionan con
aquellos que dependen del incorrecto desempefio del facultativo, donde se incluye:
valoracién preoperatoria insuficiente o inapropiada, mal control preoperatorio de las
enfermedades concomitantes del paciente, comprobacion inadecuada del
funcionamiento de la maquina de anestesia y otros monitores, errores en la
permeabilizacion de la via respiratoria, dosis incorrectas de medicamentos,
inadecuada interpretacion de cambios en los parametros fisiologicos
perioperatorios, impropia administracion de liquidos, incorrecta prevencion de la
hipotermia e incapacidad de reconocer complicaciones concurrentes.®*

1.2. Origenes psicoldgicos: Se deben centrar en los antecedentes mentales del
error. Es importante hacer tres distinciones: Deslices y lapsos versus errores,
errores versus violaciones y errores activos versus errores latentes.?

1.2.1. Deslices y lapsos versus errores: Se cita como «error» al fracaso de las
acciones planificadas para alcanzar un objetivo deseado. ® Se pueden deber a dos
razones:

< El plan es adecuado; pero las acciones para lograrlo no lo son. Los deslices estan
relacionados con fallas en la atencidén en tanto que los lapsos se deben a fallas de la
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memoria. En ambos, el error se encuentra en la ejecucion de las acciones como
consecuencia del cumplimiento de largas tareas de rutina en un medio habitual de
trabajo y se relaciona con alguna desviacion de la atencién ya sea por el ambiente
que le rodea o por una preocupacion.?

e Las acciones se pueden realizar tal como fue previsto pero el plan es inadecuado
para alcanzar el resultado deseado. Son los fracasos de intencién o errores, que se
encuentran en el proceso mental de la planificacion, formulacion de intenciones,
valoracién y solucién del problema. Puede comenzar desde que se detecta el
problema, relacionado con inadecuada familiarizacién con el mismo o deficiente
entrenamiento para darle solucion. Otra causa es la carencia de conocimientos
suficientes, cuando el practicante se encuentra ante una situacién nueva que esta
fuera de las soluciones de rutina.®

1.2.2. Errores versus violaciones. Las violaciones son desviaciones de las
practicas seguras, procederes, normas o reglas y pueden ser deliberadas o no.
Mientras que los errores surgen principalmente de problemas informativos, las
violaciones generalmente son asociadas con problemas de motivacién que ocurren
en un contexto de regulacidn social y que necesitan para su erradicacion medidas
de organizacion y estimulacion.?

1.2.3. Errores activos versus errores latentes. Los errores activos son
actuaciones inseguras (errores y violaciones) cometidas por aquellos que se
encuentran al final del sistema organizativo del proceso de salud (anestesi6logos,
cirujanos, enfermeras), en tanto que los errores latentes aparecen como resultado
de las decisiones tomadas por los niveles superiores de dicha organizacion, donde
el dafo puede estar inactivo durante mucho tiempo y sélo se hace evidente cuando
se combisna con errores activos y factores locales que rompen las defensas del
sistema.

2. Errores en anestesia. Cada vez es mayor el consenso que el error humano
ocupa un lugar importante en la apariciéon de incidentes y accidentes durante la
préactica anestésica, que puede ser hasta de 70-80 %.°

Dentro de las principales causas se citan®*>°:
= Juicio erréneo.

« Fallas en la revision de los equipos.

» Fallas técnicas de los equipos.

« Falta de atencion.

* Prisa.

« Inexperiencia.

- Fatiga.

« Distraccion.

* Problemas de comunicacion.

* Inadecuada evaluacién preoperatoria.
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< Dificultades en la monitorizacion.
e Inadecuada preparacion preoperatoria.

Los problemas relacionados con la utilizacién de los equipos tienen una importancia
relevante. Se ha encontrado que 48 % de los anestesidlogos usan equipos nuevos
sin leer el manual para usuarios y que 60 % no sigue el procedimiento de
comprobacion del fabricante, en tanto que entre 30-41 % de los anestesistas no
realizan comprobacion alguna.®

Otro elemento importante relacionado con el factor humano es el nimero de
pacientes quirurgicos en los que, a pesar de la planificacion preoperatoria, surgen
problemas inesperados durante el intraoperatorio, muchas veces graves, que
requieren la intervencién del anestesi6logo.?

De las tres fases de la anestesia (induccidon, mantenimiento y recuperacion), 45 %
de los incidentes ocurren durante el periodo de mantenimiento, lo que sugiere que
la monitorizacion del paciente, sumado a la mayor carga de trabajo en caso de una
emergencia, puede hacer que las demandas de atencidén sean excesivas para el
anestesiélogo.?

2.1. Errores en la administracion de medicamentos. Existe un progresivo
reconocimiento de que los errores relacionados con la medicacién son responsables
de un problema de salud publica global cuyas consecuencias (dafios a los pacientes
y aumento de costos en los sistemas de salud) pueden ser graves. ’ Pocos médicos
estan tan relacionados en el proceso de prescripcion, seleccion, preparacion y
administracion de medicamentos que los anestesidlogos, tanto si laboran en los
quiréfanos, en las salas de terapia intensiva o en el alivio del dolor ’, por tanto, el
riesgo de graves errores en la administracion de medicamentos es mayor en la
practica anestésica que en otras especialidades.®

Segun lo informado en el afio 2005 por el Australian Incident Monitoring Study °,
50,4 % de los casos relacionados con errores en la medicacién se produjeron por
preparacion incorrecta de jeringuillas, asi como por la administracidon equivocada
del contenido de las mismas, aunque estuvieran adecuadamente identificadas.
También encontraron 20,8 % de error como consecuencia de la equivocada
seleccion de las ampulas o de la identificacion (rétulo) de la droga, asi como
inadecuada via de administraciéon (14,1 %). Los medicamentos con mayor
frecuencia citados fueron los relajantes musculares y los opioides.®

Khan y Hoda '°, en el afio 2005, informaron que 21 % de los incidentes ocurridos
durante el periodo intraoperatorio se correspondieron con errores de la medicacion,
entre los que se citan como mas frecuentes las subdosis, las reacciones adversas a
medicamentos y el cambio de jeringuillas. También se menciona que los errores en
la administracion de relajantes musculares se relacionaron con incidentes de alto
riesgo.*®

La sobredosis o la seleccion incorrecta de medicamentos no anestésicos, la
sobredosis de anestésicos y la intoxicacion por anestésicos locales se encuentran
como errores de la medicacion en la literatura médica **, donde ademas se hace
énfasis en que una marcada proporcidon de cambios de ampulas o jeringuillas
ocurrieron en paciente ASA I-11, en los que, supuestamente, no era necesario una
conduccién anestésica compleja.**

La administraciéon inadecuada de medicamentos en el espacio peridural,
potencialmente puede ser causa de serias complicaciones.'? Se identifican como
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principales causas de este error el cambio de jeringuillas, la incorrecta seleccion de
ampulas y la confusién entre la linea venosa y la peridural.*?

También se citan entre los errores relacionados con la administracion de
medicamentos la inyeccion errada de anestésicos locales por via endovenosa *°, asi
como la sobredosis de anestésicos locales absoluta o relativa en el bloqueo
subaracnoideo.™

En la revista Cubana de Anestesiologia existe un articulo de un caso en quien, por
error, se administré bromuro de pancuronio en lugar de midazolam como
consecuencia del parecido de las etiquetas, sin secuelas para la enferma.*®

2.1.2 Errores en la administracion de medicamentos en pediatria. Los
pacientes pediatricos tienen mas riesgos que los adultos de ser victimas de errores
durante la medicacién, pues son incapaces de comprobar por si mismos que ésta se
realice en forma correcta ni de detectar infracciones en la misma.*®

Poco se conoce de su epidemiologia y por tanto, las estrategias para la reduccion
de dichas faltas también son inciertas'®. Esto esta influido por diferentes factores,
dentro de los que podemos citar la no estandarizaciéon de las dosis recomendadas
en pediatria ni tampoco todos los autores definen de igual modo el "error en la

medicacion”.®

En la actualidad se conoce que los mayores deslices se cometen durante la
prescripcion, distribucién y administracién de los medicamentos en nifios.*® En la
Universidad Johns Hopkins, Baltimore, en Estados Unidos de Norteamérica, se
realizdé una revision de la literatura médica publicada sobre el tema entre los afios
2000 y 2005 y encontraron que la frecuencia de los errores fue de 3-37 % durante
la prescripcion, 5-58 % durante la distribucion y 72-75 % durante la
administracion.*®

Al considerar dichos resultados se debe tener presente que el mayor nimero de
investigaciones se realizaron en enfermos hospitalizados, pero quedd practicamente
sin informar lo que ocurre en los enfermos tratados de urgencia o en forma
ambulatoria.*®

3. Paro cardiaco y error humano. La mayor parte de los anestesi6logos tienen al
menos una experiencia relacionada con error real o potencial durante el ejercicio de
la profesién. *® La mayoria de los errores tienen consecuencias menores sin dafios
para los pacientes *®; sin embargo, en una proporcién menor las complicaciones
pueden ser graves y llevar al paro cardiaco y la muerte *#>91114.18.19

En la Universidad de Toronto se realiz6é en el afio 2001 una investigacion entre
anestesidlogos. En este trabajo se relacionaron 368 errores relacionados con la
medicacién con secuelas menores, 597 cuyas consecuencias no tuvieron
importancia clinica y 15 casos con mayor morbilidad (paro cardiaco, dafio
permanente). Cuatro muertes también se incluyen en el informe, éstas ultimas
como consecuencia de sobredosis de ketamina al confundir la presentacion de
50mg.ml™* por la de 10mg.ml™, la administraciéon de norepinefrina en lugar de
fentanyl, dilucién de antibiético con cloruro de potasio y la infusién endovenosa de
solucién para didlisis peritoneal.t

En el Hospital Universitario de Lapeyronie, Montpellier, Francia, se investigd sobre
paros cardiacos que tuvieron relacidon con la anestesia, con resultados fatales o no.
Se incluyeron 11 pacientes y de ellos, al menos en 10 se encontré algun error
humano, entre los que se citan estimacion indebida del riesgo preoperatorio,
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evaluacion preoperatoria inadecuada de via aérea dificil, inexacta reposicion de
volumen intraoperatroia, sobredosis de anestésicos, empleo de cemento quirdrgico
en pacientes hipovolémicos e incorrecta prevencion de la hipotermia, entre otros.*

En Sudafrica se realizé una encuesta a anestesiélogos en el afio 2006 en la que se
encontraron 303 errores en la administracion de drogas con cinco muertes. De ellos
mas de 50 % estuvo relacionado con el uso de relajantes musculares y 14 % con el
empleo de drogas vasoactivas. Se identificaron otras causas contribuyentes que
incluyeron cambio de jeringuillas y no rotulacién de las mismas, error en la
identificacion de drogas, cansancio y distraccién, entre otras.”

En Australia se revisaron 896 informes relacionados con faltas en el uso de
medicamentos durante la practica anestésica que incluyo tres muertes, donde 50,4
% estuvo relacionado con errores en la preparaciéon de las drogas, que incluyo la
seleccion incorrecta de jeringuillas aunque estuviera correctamente identificada,
errores en el rétulo de los medicamentos, seleccion incorrecta de las ampulas o
inadecuada via de administracion. Se mencionan otros errores como mal
funcionamiento de equipos, dificultades en la comunicacion, fatiga, falta de
atencion y prisa.’

En el Departamento de Anestesiologia de la Escuela de Medicina del Instituto de
Biociencia, en Sao Paulo, Brasil, se estudi6 la incidencia de paros cardiacos en 73
718 intervenciones quirdrgicas. Se encontré que en 18 enfermos este evento se
vinculdé con la anestesia (3.35:10 000), 10 totalmente y 8 parcialmente (1.86:10
000 y 1.49:10 000 respectivamente). Se encontré que la principal causa fue, en
55.5 %, la relacionada con deficiencias en la ventilacion, en tanto que 44,5 %
restante estuvo relacionado con la medicacion.?

Por su parte, el Departamento de Anestesiologia del Centro Médico de la
Universidad de Nebraska, en los Estados Unidos de Norteamérica, informé que
durante 10 afios de observacion las principales causas de paro cardiaco
relacionados con la anestesia tuvieron conexién con la medicacién (40 %),
complicaciones asociadas con la colocaciéon de catéteres en venas profundas (20
%), dificultades en la permeabilizacion de la via respiratoria (20 %) y el
desconocimiento de posibles reacciones vagales (13 %).%*

Otros informes anteriores a los ya citados, también relacionaron el error humano
con el paro cardiaco intraoperatorio®®?*. Ante estas evidencias, cabe preguntarse
cual sera la situacién en nuestro pais.

3.1 Paro cardiaco y error humano en pediatria. En las edades pediatricas,
también se producen paros cardiacos por error humano. Las causas mas frecuentes
encontradas en la literatura consultada 2 2 2°?” son aquellas relacionadas con la
medicacién, donde se destaca la cardiodepresion secundaria al empleo de
halogenados, especialmente halotano, solo o en combinacién con otras drogas. *°
Segun el informe del afio 2000 del Pediatric Perioperative Cardiac Arrest (POCA)
Registry, los accidentes relacionados con la medicacidén constituyeron el 37 % de
los paros cardiacos ocurridos en nifios, en tanto que representaron 64 % en
pacientes ASA 1-11.%°

Por su parte, en un estudio realizado en Brasil en 53 718 anestesias durante 9
afios, se encontré que la principal causa de paro cardiaco correspondi6 a los
incidentes ventilatorios (55,5 %), en tanto que los accidentes en los que medio la
medicacion, representd 44,5 %.%° Las alteraciones de la ventilacién como causa
principal de paro cardiaco en la infancia se citan en otros articulos de la literatura
médica. 212527
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El dafio vascular durante la colocacion de catéteres en venas profundas fue la
principal causa de paro cardiaco afin con la monitorizaciéon y equipos relacionados
con la anestesia, segun informe del afio 2007 del Pediatric Perioperative Cardiac
Arrest Registry %/, hecho que se notificé en el afio 2002 como resultado del estudio
de 72 959 anestesias durante 10 afios, en el Centro Médico de la Universidad de
Nebraska.?*

Otras causas de paro cardiaco como consecuencia de error humano en nifios son:
hipovolemia por pérdida de sangre %/, hipercalemia por transfusiones de sangre de
banco?’, desconocimiento de reacciones vagales.?*

3.2. Paro cardiaco, anestesia neuroaxial y error humano. Las alteraciones
hemodinamicas secundarias a la anestesia neuroaxial son consecuencia del bloqueo
simpatico secundario a la misma y sus manifestaciones estaran en relaciéon con la
magnitud de éste. Asi la bradicardia y la vasoplejia son las principales
complicaciones que se presentan con esta técnica anestésica 2% ?°, especialmente
en la anestesia espinal alta, que si son reconocidas y tratadas con prontitud,
pueden asegurar una recuperacion completa sin secuelas y no evolucionar a la
parada cardiaca. *°

Sin embargo, son muchos los informes en la literatura médica de paros cardiacos
relacionados con la anestesia neuroaxial. 28 Por ello es necesario subrayar la
importancia de la vigilancia y frecuente monitorizacién de estos enfermos 3° 3¢,
ofrecerles cuidados extremos en los cambios de posiciéon ** 28 y una rapida
resucitacion que garantice adecuada ventilacion y empleo de drogas vasoactivas y

vagoliticas en presencia de hipotensién, bradicardia o asistolia.?**

Especial atencion se debe brindar a la sedaciéon intraoperatoria que se da a los
pacientes para ofrecer un estado agradable de suefio durante la estancia en el
quiréfano, pero que impide la comunicacion verbal con el médico y por tanto
dificulta el adecuado diagnéstico de la insuficiencia respiratoria que puede aparecer
por por depresion.3"3°

Otro elemento a considerar, es la inadecuada apreciacidon que en general se tiene,
durante la reanimaciéon cardiopulmonar en pacientes que sufren paro cardiaco
durante una anestesia espinal alta, de la interacciéon entre ésta y el bloqueo
simpatico existente. 3’ El rapido aumento del retorno venoso mediante el uso de
potentes agonistas alfa y apropiados cambios de posicion pueden aumentar la
perfusién de drganos vitales, acortar la duracién del paro cardiaco y disminuir el
dafio neuroldgico.?’

4. Error humano por mala comunicacion. La mala comunicacion entre el
personal que trabaja en los salones de operaciones es un problema comun, que
ocurre aproximadamente en 30 % de los intercambios verbales entre los miembros
del equipo de trabajo y que puede poner en peligro la seguridad de los pacientes
por aumento de la carga cognitiva, interrupcion de la rutina de las actividades a
realizar y aumento de la tension en el quiréfano.*°

Evidencias recientes sugieren que se producen complicaciones en enfermos
hospitalizados con relativa frecuencia, donde la ineficiente e insuficiente
comunicacioén entre los miembros del equipo de trabajo constituye un factor
contribuyente.*°

Coroner, citado por Lingard y colaboradores *°, planteé que las dificultades en la
comunicacion a todos los niveles en el hospital y que incluye la relaciéon entre los
médicos, los médicos con las enfermeras, las enfermaras entre si y éstas con los

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion 2010:9(1)3-13

meédicos, son la primera causa de errores, responsables de muerte en pacientes
pediatricos.

Los patrones de comunicacion en el quiréfano varian entre los distintos grupos de
trabajo y de caso a caso, pero la tension durante la misma afecta negativamente
los resultados administrativos, educativos y clinicos. *° Estos problemas pueden ser
el resultado de la no estandarizaciéon e integracion entre los miembros del equipo,
pues comunmente no se discuten las cuestiones claves antes de cada caso y las
decisiones se toman sin tener en cuenta la opinién de la mayor parte del grupo, por
lo que la comunicacién de las mismas provoca reaccion y tension.*°

Una solucién potencial para este problema es adaptar el sistema de comunicacion
mediante una lista actualizada, que actualmente emplean las tripulaciones de
aviacion antes de realizar un viaje, donde se da informacidn esencial para asegurar
que todos los miembros del equipo posean los datos precisos y explicitos, de modo
que las decisiones se tomen en comun.*°

Se concluye que a pesar del importante decrecimiento de la mortalidad por causas
anestésicas en los ultimos afios, el riesgo de paro cardiaco intraoperatorio derivado
de errores humanos es un hecho, por lo que reconocer las principales causas que lo
provocan es de obligatorio conocimiento para los profesionales de la especialidad
con el propésito de disminuir su incidencia al maximo. Estos factores que influyen
en la aparicion de estos accidentes es fuente de estudio y experiencia. En nuestro
pais no existen informes al respecto.
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