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La posibilidad potencial de errar esta presente en todas las acciones humanas. EI modelo de
Reason® se sustenta en dicha afirmacion y asume que los errores cometidos en el
desempefio de tareas son esperables e involucran la combinacion de dos grupos de factores:
los errores activos (actos no seguros de personas que estan en contacto directo con el
paciente y tienen un impacto generalmente limitado) y los factores latentes (se encuentran
implicitos en el sistema y provienen de decisiones tomadas con anterioridad). Su

combinacion tiene como consecuencia una accion insegura.®
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Dicho de otro modo, el error surge cuando la planificacién es adecuada pero no asi la accion
para lograrla, o las acciones se realizan tal como fueron previstas pero el plan fue

inadecuado para alcanzar el resultado deseado.®

En medicina, el error nace cuando se realiza una labor equivocada, no intencional, ya sea por
accion o por omision. Esto puede ocurrir durante el diagnodstico de una enfermedad o su
tratamiento y trae consigo dafios secundarios, de gradacion variable, cuyas consecuencias

iran desde no encontrar los resultados esperados hasta la muerte.®

En la actualidad, la anestesia se considera un procedimiento relativamente seguro; sin
embargo, los errores que se cometen durante su implementacion pueden tener consecuencias

graves.®

En la préactica anestesioldgica los errores acontecen en la valoracién preoperatoria
insuficiente o inapropiada, con mal control de las enfermedades concomitantes del paciente;
la comprobacion del funcionamiento de la maquina de anestesia y otros monitores; la
permeabilizacién de la via respiratoria; las dosis de medicamentos; la interpretacion de
cambios en los pardmetros fisiologicos perioperatorios; la administracion de liquidos; la
prevencion de hipotermia y el reconocimiento de complicaciones concurrentes. A ello se
suma la prisa, la inexperiencia, la fatiga, la distraccién y la falta 0 mala comunicacion con el
resto del equipo en cuanto al conocimiento de qué se hara, el tiempo quirargico, las pérdidas
de sangre estimadas, los momentos mas riesgosos del transoperatorio y los aspectos

fundamentales del posoperatorio inmediato.®

El error en la administracién de farmacos es una causa frecuente de eventos adversos
durante la hospitalizacion y en el perioperatorio.®) Los médicos anestesiologos estan
intimamente relacionados en el proceso de prescripcidn, seleccién, preparacion vy
administracion de medicamentos,™ en tanto realizan otras actividades en un ambiente de
trabajo complejo, a lo que se suma que las drogas empleadas pueden causar complicaciones

graves en caso de ser utilizadas incorrectamente.®

Los deslices mas frecuentes relacionados con la medicacién en el quiréfano son la rotulacion
inadecuada de las jeringuillas; multiples jeringuillas y &mpulas en la mesa de trabajo que
lleva a la confusion en la administracion de los farmacos; mal manejo de los puntos

decimales con errores en la preparacion de diluciones y en la programacion de las bombas
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de infusion; fallas de comunicacion entre quien prepara el medicamento y quien lo aplica;
falta de conocimiento de la farmacologia de las drogas anestésicas; inadecuada capacitacion;

multifarmacia; sobredosis absoluta o relativa e incorrecta via de administracion.®

Estos incidentes ocurren con mas frecuencia en el empleo de los relajantes musculares, las
drogas vasoactivas y los opioides. Un dato curioso es que, contrario a lo que podria
esperarse, los errores mas frecuentes ocurren en pacientes con clasificacion ASA I-I1, en

cirugia electiva, en horario laboral habitual y en el mantenimiento de la anestesia.®

Si ya se conoce el problema y cuales son los puntos débiles en los que se puede errar durante
la practica anestésica, queda entonces aplicar aquello que se ensefia desde el primer afio de

la carrera de medicina: la prevencion es la mejor forma de tratar.

La monitorizacion moderna y el empleo de estaciones de trabajo facilitan el diagnostico
temprano de variaciones en los pardmetros fisioldgicos de los enfermos y de fallas en el
funcionamiento de maquinas de anestesia las cuales permiten una deteccién y tratamiento
precoz, sin olvidar que es imprescindible la vigilancia médica constante. La aplicacion de
protocolos de trabajo y el empleo de la lista de verificacion antes de comenzar cada
intervencion quirurgica, permite la adecuada identificacion del paciente asi como la

comunicacion entre los miembros del equipo quirargico.

Los cuidados durante la preparacién y administracion de medicamentos tienen especial
relevancia, sobre todo en aquellos en los que la presentacion y pronunciacién del nombre
son parecidas. La verificacion de que el farmaco y las dosis son adecuadas para el enfermo
en cuestion, asi como el tiempo de administracion y la via, son aspectos que han de regir la

accion del anestesiologo.®

Es imprescindible y fundamental la practica de leer una y otra vez las etiquetas de ampulas y
viales cuando se elige el medicamento de la mesa anestésica, antes y después de prepararlo y
de administrarlo. Ello es algo que debe ensefiarse en la residencia y exigir su cumplimiento

durante la préctica anestésica.®

La solucion de los errores no es lamentarse; por el contrario, es una fuente de aprendizaje,
que en la mayoria de las ocasiones se pierde al no existir una politica de deteccion y

notificacion. La discusion y analisis de los incidentes ocurridos es una herramienta de
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calidad que ademas, permite tomar decisiones, incrementar el conocimiento y ganar en
experiencia.®® Sin embargo, la mayoria de los accidentes no se informan, a menos que sus
consecuencias sean graves. Este subregistro es universal, consecuencia del temor que tienen
los profesionales a medidas disciplinarias o repercusion médico-legal que resulte en algun

tipo de sancidn tras el analisis del hecho, aun en sistemas anénimos.®5

Por ello, es necesario que cada institucion encuentre la forma de informar y analizar los
errores en la practica anestesioldgica, unica manera de iniciar una politica orientada al

desarrollo e implementacion de procesos encaminados a evitarlos.®
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