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Errores de medicamentos LASA
en anestesiologia en Uruguay

Dra. Karina A. E. Rando™, Lic. en Estadistica Gabriela Rey*

Resumen

El error en la administracion de farmacos es una causa frecuente de incidentes criticos en el perioperatorio. Se definen como
medicamentos LASA (del inglés, look alike, sound alike) a aquellos medicamentos que se parecen fisicamente o que sus
nombres suenan parecido.

Objetivo: conocer la situacion de probable riesgo a la que se exponen los pacientes en Uruguay durante las cirugias con
anestesia a causa de errores de medicacion LASA (subgrupo LA).

Material y método: se documentaron fotograficamente las ampollas involucradas en las confusiones con medicamentos
LASA de uso anestésico que causaron o pudieron causar la muerte del paciente al inyectarse accidentalmente. La identifica-
cion de las ampollas confundidas se realizd mediante una encuesta anénima a una muestra representativa de los anestesio-
logos de Uruguay (n=70). Se analizaron dos tipos de confusiones: las casi inyecciones y las inyecciones accidentales.
Resultados: el atracurio es el farmaco que se confunde con mayor frecuencia; los 10 farmacos mas confundidos (27,0% de
los 37 analizados) estan implicados en 80,6% de las confusiones y en 88,4% de las inyecciones accidentales. Se fotografia-
ron las ampollas LASA para esos 10 farmacos y 48 de los 56 pares de farmacos confundidos.

Conclusion: en Uruguay existen ampollas LASA de uso anestésico que generan riesgo potencial y real de confusiones,
dado su aspecto similar, al 86,2% de los anestesiologos. El 88,4% de esos accidentes podrian disminuirse si se identifican
claramente las ampollas de 10 farmacos.
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Introduccion

La creciente complejidad de los sistemas sanitarios fa-
vorece los errores y sucesos adversos en el curso de la
asistencia a los pacientes'”. La extension y gravedad
que alcanzan las consecuencias de los errores médicos
sobre los pacientes y los profesionales impone la nece-
sidad de implementar sistemas de prevencion por parte
de autoridades sanitarias e instituciones. Sin embargo,
la solucidn al problema no es simple porque la génesis
del error es compleja.

Una de las principales metas de las organizaciones
internacionales y nacionales para la seguridad del pa-
ciente, como la World Alliance for Patient Safety de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Joint Co-
mission en Estados Unidos y la Comision de Seguridad
del Paciente (COSEPA) en Uruguay, es evitar el error
médico. Sin embargo, cuando se toman decisiones difi-
ciles en tiempo real, no es posible aplicar de forma literal
ese principio porque las estimaciones del riesgo o el be-
neficio de una intervencién médica se basan en probabi-
lidades y no en certezas. Es necesario reconocer que la
practica médica lleva consigo el riesgo de cometer erro-
res, por lo que los médicos no deberian ni sobreestimar
su capacidad para sanar, ni subestimar su capacidad para
causar dafno. En América Latina, el estudio IBEAS (Ibe-
roamerican Study of Adverse Events), realizado entre el
2007 y el 2009 en 58 centros hospitalarios, se registran
los errores en el tratamiento del 10% de los pacientes
(11.379) ingresados a los hospitales en el dia del estudio.
La prevalencia de los errores y dafio es de 10 cada 100
pacientes ingresados en un dia determinado en los hos-
pitales de estudio y la incidencia es de 20 errores cada
100 pacientes estudiados a lo largo de la estancia hospi-

talaria®.

Errores de medicacion

En Espafia, 37,4% de los incidentes ocurridos en pa-
cientes hospitalizados se relacionaron con errores de
medicacion segln el estudio ENEAS 2005°%) y, de ese
porcentaje, la mayoria (60%) se produce en relacion
con la cirugia. En Chile se registraron porcentajes simi-
lares (34%) de errores en la administracion de medica-
mentos prescritos en centros de tratamiento intensi-
voY. En Uruguay se reporté una prevalencia de 34,1%
de error de medicacion en nifios hospitalizados®.

Los medicamentos LASA (del inglés look alike,
sound alike) se parecen fisicamente o sus nombres sue-
nan parecidos, condicion que aumenta la posibilidad de
ocurrencia de prescripcion, digitacion, dispensacion y
administracion erronea. Estos farmacos son especial-
mente propensos a ocasionar confusiones en anestesio-
logia y en cuidados intensivos*™.

Se comunicaron en Uruguay dos casos de inyeccion
accidental de suero salino hipertonico a causa de eti-
quetas similares a las del suero glucosado al 10%, que
fueron analizados por la COSEPA y la Direccion Ge-
neral de Salud (DIGESA). Si bien fueron casos de error
de medicamentos LASA, la presentacion en sachets y
no en ampollas. No hemos encontrado ninguna publi-
cacion que estudie extensamente la similitud entre am-
pollas consideradas peligrosas en anestesia. Tampoco
encontramos trabajos que documenten fotografica-
mente el parecido de grupos de ampollas LA en el mer-
cado nacional.

Error médico, error de medicacion y anestesiologia

La practica de la anestesiologia conlleva el uso rutinario
de varios farmacos propiciando errores graves”'” y al-
gunas particularidades hacen que los errores de medica-
mentos sean mas frecuentes que en otras especialida
des®”'"'?_ El anestesidlogo suele ser quien prescribe,
solicita, prepara y administra la medicacion'”. Este
proceso suele realizarse en pocos minutos sin que me-
dien instancias para verificar la seguridad de estas ac-
ciones. Los pacientes pueden sufrir enfermedades com-
plejas, estar recibiendo otros farmacos o ser incapaces
de cooperar debido a la anestesia. La utilizacion de dis-
positivos como bombas de perfusién o conectores, la
multiplicidad de vias de administracion (intravenosas,
arteriales, epidurales, nasogastricas) puede inducir a
errores. La medicacion puede estar almacenada en la
sala de operaciones o fuera de ella, muchas veces sin las
precauciones correspondientes y sin la identificacion
necesaria (rotulado de ampollas, etiquetado de jeringas,
orden por grupo farmacologico) para evitar errores de
administracion. Las situaciones ambientales en que se
trabaja en la sala de operaciones también favorecen la
confusion: por ejemplo, la poca luz ambiental, las situa-
ciones frecuentes de estrés o la rotacion del equipo asis-
tencial. El anestesista puede encontrarse bajo situacio-
nes que junto a las caracteristicas de la medicacion y las
circunstancias ambientales, deriven en un accidente: las
pocas horas de suefio, la presion de minimizar el tiempo
entre cada cirugia o las propias condiciones fisicas,
como el uso de anteojos.

Laruta de administracion mas frecuentemente usada
en esta especialidad es la intravenosa, seguida por las
vias espinal y epidural. Estas dos tlltimas tienen la carac-
teristica de que una vez inyectado el farmaco, este per-
manece en el espacio subaracnoideo o epidural, sin posi-
bilidad de aumentar su eliminacion o administrar anti-
dotos eficaces. La inyeccion equivocada de farmacos
neurotoxicos en estos espacios ha ocasionado secuelas
neurologicas e incluso la muerte"*'. Los errores més
frecuentes en la administracion de farmacos anestésicos
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son la confusion de jeringas y ampollas''>. En segundo
lugar se encuentran los dispositivos de administracion y
la confusion en la via de administracion, especialmente
entre la intravenosa y la epidural ' seguido por la
administracion de dosis incorrectas®*>".

En Uruguay la Encuesta de Incidentes Criticos en
Anestesia recolecté datos de los afios 1990, 2000 y
2009. En los diez afios se sefialaron 12.029 incidentes
criticos, de los cuales se detallaron y analizaron 141, 162
y 130 casos respectivamente cada afio. El error de jerin-
ga o ampolla (6%) estd en cuarto lugar en la encuesta de
2009 y no aparecia dentro de los mas frecuentes en las
encuestas previas*?. El Sistema Espaifiol de Notifica-
cion de Seguridad en Anestesia y Reanimacion
(SENSAR) analiz6 2.784 incidentes anestésicos, de los
que 540 (19,39%) estaban relacionados con la medica-
cion®. En dicho trabajo se calcula que si un anestesio-
logo realiza 14 anestesias semanales (672 por afio), es de
esperar que cometa dos o tres errores cada afio. En 30
aflos de carrera (periodo laborable en Uruguay para ac-
ceder al retiro en la Caja de Profesionales) se cometerian
entre 60 y 90 errores en la administracién de medica-
mentos durante el ejercicio de la profesion.

La anestesiologia es una especialidad clave para re-
ducir las complicaciones prevenibles y ha liderado his-
toricamente el desarrollo de la seguridad de los pacien-
tes®**. La Federacion Mundial de Sociedades de
Anestesistas (en inglés, World Federation of Societies
of Anaesthesiologists, WFAS) redacté un documento
con recomendaciones basicas cuyo objetivo es incre-
mentar la seguridad de los pacientes sometidos a aneste-
sia en todo el mundo. Las recomendaciones fueron
adoptadas por las Sociedades de Anestesiologia inte-
grantes de la WFAS el 13 de junio de 1992 y fueron revi-
sadas en 2008 y 2010 (http://www. wfsahq.org/our-
work/safety-quality). En la declaracién de Helsinki, la
European Society of Anesthesiology y el European
Board of Anaesthesiology establecen la importancia de
los factores humanos y del trabajo interdisciplinario pa-
ra la mejora de la seguridad de los pacientes operados.
Entre los siete objetivos para el desarrollo de la
seguridad se encuentra la recomendacién de generar
protocolos dirigidos al error en la administracién de
medicamentos.

La segunda victima

Los errores, ademas de ser causa de morbimortalidad en
la poblacion asistida, aumentan los costos asistencia
les“**" y afectan al personal de salud. La posibilidad de
litigios, de exclusion laboral o pérdida del prestigio ge-
neran inseguridad y dafio psicologico a los médicos que
cometieron el error, que son considerados la segunda
victima®**®. En nuestro pais existen casos de suicidios
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a causa del estrés y la depresion cronica generados
como consecuencia de un error médico y la subsiguien-
te accion judicial (datos no publicados). En el afio 2007,
Waterman y colaboradores informaron que aquellos
médicos que cometieron errores presentaron aumento
de la ansiedad acerca de la posibilidad de cometer erro-
res futuros (61%), pérdida de confianza (44%), dificul-
tades para dormir (42%), insatisfaccion (42%) y dafio a
su reputacion (13%). El aumento del estrés y las reper-
cusiones psicoldgicas se produjeron también en quienes
estuvieron implicados en casi accidentes””. Las muje-
res se ven mas afectadas que los hombres. E1 90% de los
3.171 médicos encuestados considera que el apoyo
recibido por las instituciones es insuficiente para hacer
frente a la tension relacionada con los errores.

Enfoque y objetivos de este trabajo

Este trabajo se focaliza en los errores en la administra-
cion de medicamentos durante el perioperatorio e inclu-
ye los casos en los que efectivamente se inyectd un far-
maco en forma equivocada (inyeccion accidental, IA) o
aquellos en los que el error no alcanzo al paciente (casi
inyecciones, CI) por haberse detectado antes de la in-
yeccion. Se incluyeron farmacos de uso anestésico, con
presentacion en ampollas de vidrio, para uso intraveno-
so o intrarraquideo, que presentan potencial riesgo de
generar confusiones perioperatorias debido a la simili-
tud en el aspecto fisico a otros medicamentos (LASA).
Debido a la gran cantidad de farmacos utilizados duran-
te el perioperatorio, se seleccionaron aquellos conside-
rados peligrosos: farmacos potencialmente peligrosos
(FPP). Son medicamentos que si se administran en bolo
intravenoso o intrarraquideo en forma equivocada
pueden producir la muerte del paciente en agudo.

El objetivo general es conocer la situacion de proba-
ble riesgo a la que se exponen los pacientes en Uruguay
durante las cirugias con anestesia a causa de errores de
medicacion LASA (subgrupo LA).

Los objetivos especificos son:

—_—

Describir el nimero de confusiones totales (CT).
2. Describir las CI e IAque recuerdan los anestesiolo-
gos encuestados.

Material y método

Se realizo un estudio de disefio prospectivo con datos
retrospectivos. Se identificaron y documentaron foto-
graficamente FPP anestésicos y de reanimacion y los
medicamentos LASA que generaron confusiones. Se
recogieron datos de una encuesta realizada a una mues-
tra representativa de anestesiologos de Uruguay. La
muestra se seleccioné de forma aleatoria, entregandose
70 cuestionarios en las instituciones de asistencia de
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divididos en categorias segun su accion farmacolégica.

Tabla 1. Lista de farmacos utilizados con frecuencia en anestesia considerados potencialmente peligrosos,

Medida Afios de CcT Cl IA TC/afio de Cl/afio de IA/afio de
gjercicio gjercicio ejercicio ejercicio
Min 1 0 0 0 0 0 0
Mediana 13 2 0 1 0,16 0 0,06
Media 14,62 2,52 1,19 1,34 0,30 0,18 0,11
Méax 35 10 10 5 2 2 1
Desvio estandar 9,42 2,2 2,24 1,25 0,40 0,39 0,17

CT: confusiones totales; CI: casi inyecciones; IA: inyecciones accidentales; Min: minimo; Méax: maximo.

Montevideo y del interior del pais que nuclean la mayor
parte de los anestesidlogos de Uruguay, segiin datos
obtenidos de la Sociedad de Anestesiologia del Uru-
guay (SAU).

La encuesta se baso en un formulario disefiado para es-
te estudio (formulario de ampollas, FA), que recoge datos
cuantitativos y cualitativos de los errores de medicacion
ocurridos durante el perioperatorio. Se le solicitd a cada
anestesista que escribiera el nimero de errores de medica-
mentos que cometi6 durante el ejercicio profesional de la
anestesiologia y que describiera el nombre de los dos far-
macos que fueron confundidos (farmaco que se tuvo la in-
tencion de cargar en la jeringa y farmaco que efectivamen-
te se cargd en la misma). La encuesta se limit6 a errores
ocasionados por la similitud en el aspecto fisico de los me-
dicamentos (subgrupo LA de medicamentos LASA). Por
lo tanto se excluyeron los errores producidos en el ejercicio
de otras especialidades médicas, los que se originaron en
confusiones de dosis, de indicacion o de frecuencia de ad-
ministracion. También se excluyeron los errores causados
por confusiones con las etiquetas de las jeringas o por simi-
litud de presentacion del envase original cuando el mismo
fue frasco-ampollas o vial para preparacion de soluciones.
Se incluyen las vias de inyeccion intravenosa, intrarraqui-
deay epidural, excluyéndose la administracion oral o intra-
muscular.

Se solicitd a los anestesidlogos que clasificaran el
error en dos subgrupos: CI e IA correspondiente a erro-
res en los que el medicamento alcanz6 al paciente.

El formulario FA se confecciond con una lista de
medicamentos usados en sala de operaciones (tanto los
de uso rutinario como los de uso en casos de emergen-
cias) que se consideraron FPP que se comercializan en
Uruguay con presentacion de ampollas. Los farmacos
incluidos en la encuesta se enumeran en la tabla 1. Los
formularios se entregaron a los anestesiologos en sus lu-
gares de trabajo y se les solicitd que los mismos fueron
devueltos en forma anénima dentro de un sobre cerrado.
La apertura de los sobres se realizé conjuntamente al fi-

nalizar el periodo de recoleccion de datos de manera de
mantener el anonimato de los encuestados.

La poblacion objeto del estudio fueron todos los anes-
tesiologos con titulo de especialista en Anestesiologia ob-
tenido u homologado por la Escuela de Posgrados de la Fa-
cultad de Medicina, Universidad de la Republica, que ejer-
cenen el pais. La SAU aporto registros analizados de la ba-
se de datos SCARH y del Ministerio de Salud Publica
(MSP) acerca de la cantidad de anestesidlogos por presta-
dores en el pais. En diciembre del afio 2015 ejercian en
Uruguay 455 anestesiologos. De ellos, 356 (78%) trabaja-
ban en Montevideo (288 exclusivamente en la capital y 68
también en otros departamentos) y 99 (22%) trabajaban
exclusivamente en el interior del pais.

El tamafio muestral para alcanzar el 92% de confian-
za se calculd en 65. Vale aclarar que no se utiliz6 un di-
seflo muestral estratificado por region, ya que ademas de
que casi el 80% de los anestesiologos trabajan en Mon-
tevideo (independientemente de si trabajan o no en otros
departamentos del pais), se entiende que no hay diferen-
cias entre las ampollas que se utilizan en el interior y en
la capital, ni en las condiciones de administracion de di-
chos farmacos. El multiempleo es la regla en la especia-
lidad de anestesiologia en Uruguay, por lo que cada
anestesiologo trabaja en dos o mas instituciones de asis-
tencia publica o privada. Es asi que cada entrevistado
suele representar a varias instituciones y en ocasiones a
varios departamentos de Uruguay.

Periodo de estudio: ente el 10 de diciembrede 2015y
el 10 de enero de 2016 se entregaron personalmente (por
parte de los autores o colaboradores) 70 formularios FA
que fueron devueltos en un sobre que no se abrid hasta
finalizado el periodo de recoleccion de datos.

Documentacion fotografica

En base al Farmanuario 2016* se confeccion6 un lis-
tado de las presentaciones en ampollas de los farmacos
que fueron objeto de las confusiones, segun el analisis
de los datos del formulario. Se identificaron tanto los
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Tabla 2. Estadistica descriptiva: incidencia de confusiones totales, casi inyecciones e inyecciones accidentales.
Inductores anestésicos Opiaceos y antagonistas Anestésicos locales Vasoconstrictores Cronotropicos y/o
inotrépicos
Propofol Fentanyl Bupi. Isob. 0,5% Adrenalina Isoproterenol
Etomidato Morfina 1/100 Bupi.Hiper. 0,5% Etilefrina Atropina
Morfina /1000 Bupi. Hiper. 0,75% Fenilefrina Aminofilina
Tramadol Noradrenalina Efedrina
Naloxona Dopamina Dobutamina
Relajantes musculares Sedantes y antagonistas lones Hipotensores Cronotropicos-antiarritmicos
Succinilcolina Midazolam Cloruro de Ca Nitroglicerina Amiodarona
Atracurio Diazepam Sulfato de Mg Milrinona Neostigmina
Mivacurio Flumacenil Cloruro de K Metoprolol
Labetalol
Esmolol
Adenosina

FPP incluidos en el formulario como los farmacos no
peligrosos (a los efectos de este estudio), pero que fue-
ron confundidos con FPP. Las ampollas identificadas se
fotografiaron en la sala de operaciones y en los sitios de
almacenamiento de sala de operaciones, economatos o
farmacia hospitalaria. Se tuvo especial cuidado en no
cometer errores al colocar nuevamente las ampollas en
sus sitios de almacenamiento, hecho que se verifico por
dos profesionales. Las fotografias se tomaron en la ma-
yoria de los casos con una cdmara NIKON® Coolpix
P500. Siempre que se pudo se utilizé6 como fondo un es-
tudio fotografico portatil (Phottix” Professional Photo
Accessories). Junto a las ampollas se colocé una regla
numerada en centimetros que sirvi6 de guia para dibujar
lineas de color amarillo (figuras 1 a 12) a fin de compa-
rar el tamafio de las ampollas. Las fotografias se organi-
zaron en paneles que incluyeron las ampollas a compa-
rar. En ocasiones se realizaron cambios en la saturacion
o el tono del color del fondo (no de las ampollas) para
homogenizar los paneles construidos con varias fotos.
En ningtin caso se realizaron retoques con programas de
edicion de fotos para cambiar el color de las ampollas,
el tamafio o la apariencia. Cuando la exposicion fue
insuficiente en relacion con la luz se aumento el brillo o
la definicion de las fotografias.

Resultados

De los 70 formularios FA entregados, 65 estaban com-
pletos y 5 estaban incompletos o no contenian datos,
por lo que se descartaron. La tasa de respuesta fue de
93%.
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Incidencia de confusiones

Entendemos que medir la asociacion que existe entre la
cantidad absoluta de confusiones y los afios totales de
practica anestésica no es lo mas adecuado, ya que mas
aflos de experiencia implican necesariamente mayor
numero de anestesias practicadas y por lo tanto mayores
posibilidades de error.

Para aislar este efecto, se consideraron las medidas
relativas de CT, CI e IA en relacion con los afios de ex-
periencia. No sera lo mismo una unica confusion en la
administracion de un anestesidlogo con un afio de expe-
riencia que en otro con 30 afios de ejercicio, logicamen-
te la incidencia es mayor en el de menor experiencia a
pesar de que el valor absoluto de confusiones es igual.
Por lo tanto se definieron las siguientes variables de
interés:

1. Cantidad de CT (CI+1A)/ afios de ejercicio.
2. Cantidad de CI/ afios de ejercicio.
3. Cantidad de IA / afios de ejercicio.

Se observé que los anestesidlogos encuestados tie-
nen un rango de experiencia amplio, que vadesde 1 a 35
afios. La mitad de los anestesidlogos ejercieron al me-
nos 13 afios y la media de ejercicio es de 14,6 afios (ta-
bla 2). Se muestra la cantidad de anestesidlogos que re-
cuerdan haber tenido de 0 a 10 eventos con la adminis-
tracion de ampollas, la incidencia total y anual de CT,
ClelA.

Entre los 65 encuestados, 29 (45%) afirman que se
confundieron al cargar las jeringas, pero evitaron la IA
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Tabla 3. Frecuencias de errores de medicamentos: confusiones totales, casi inyecciones e inyecciones
accidentales. Se muestra la cantidad de anestesidlogos (y el porcentaje) que recuerdan haber tenido de 0 a 10
eventos con la administracion de ampollas LA.

Numero de eventos declarados Anestesiologos que cometieron CT.  Anestesiologos que cometieron Cl.  Anestesiélogos que cometieron IA.

Cantidad (%) Cantidad (%) Cantidad (%)

0 9 (13,8%) 36 (55,4%) 22 (33,9%)

1 13 (20,0%) 13 (20,0%) 15 (23,1%)

2 17 (26,2%) 7(10,8%) 16 (24,6%)

3 11 (16,9%) 5(7,7%) 9(13,9%)

4 7 (10,8%) 0 (0%) 2(3,1%)

5 4 (6,2%) 1(1,5%) 1(1,5%)

6 1(1,5%) 0 (0%) 0 (0%)

7 0(0%) 0(0%) 0(0%)

8 0(0%) 0 (0%) 0 (0%)

9 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

10 3(4,6%) 3(4,6%) 0 (0%)

Total 65 (100%) 65 (100,0%) 65 (100,0%)
CT: confusiones totales; CI: casi inyecciones; IA: inyecciones accidentales.

en 77 oportunidades. El nimero de CI por anestesiélogo
varia entre 0 y 10 episodios. Las CI en la muestra estu-
diada van desde 0 a 2 eventos anuales con una media de
0,18. E1 66% de los anestesidlogos (43 de 65 encuesta-
dos) afirman haber realizado alguna IA (entre 1 y 5
eventos) con ampollas LA en sus aflos de practica anes-
tésica. E1 23% cometio una IA, 25% cometieron dos TA
y 14% tres IA. La ocurrencia anual de IA por anestesio-
logo es en promedio de 0,11 y un méaximo de 1 por afio
de ejercicio (tablas 2 y 3).

Los anestesiologos recordaron 164 CT, de las cuales
77 fueron Cly 87 fueron IA. De esas 164 CT, se registro
el par de farmacos implicados en 144 casos. De las 144
CT registradas, 57 pudieron evitarse (CI) y 87 alcanza-
ron a inyectarse al paciente (IA). La via de inyeccion de
los farmacos fue intravenosa o espinal. Ningin aneste-
sidlogo recordo o reconocio haberse confundido dos ve-
ces con la misma dupla, y 27 pares de farmacos (48%)
fueron confundidos por mas de un profesional.

Duplas de farmacos LASA

En la tabla 4 se evidencia el numero y la proporcion de
CT e IA generadas por cada una de las 56 duplas. De la
observacion se desprende que en 55 de las 56 duplas
(98,2%) hay implicado al menos un FPP y que el 50,0%
de las mismas estan compuestas por dos FPP (tabla 4).

La dupla que se confundi6 con mayor frecuencia (12
veces) fue la de los farmacos atracurio-noradrenalina.

Esto implica que 12 anestesiologos (18,5% de los en-
cuestados) cometid algun error de medicacion confun-
diéndose entre estos dos farmacos. Siete médicos
(12,3%) reconocieron el error al cargar la jeringa y no
efectuaron la inyeccion (CI). Cinco anestesidlogos
(5,8%) no reconocieron el error y este alcanzo al pacien-
te (IA). La frecuencia de error con este y los restantes pa-
res de farmacos se muestran en la tabla 4. E1 25% de las
duplas mas confundidas (las 14 primeras de la lista)
explican el 61% de las CT (88 errores).

Los 87 errores que efectivamente alcanzaron a los
pacientes se produjeron a causa de 42 duplas. El par de
farmacos implicados en su mayoria fue atracurio-ranitidi-
na (8,1% de los anestesiologos). Los pares: atracurio-nora-
drenalina, atracurio, midazolam, atracurio-flumacenil y
cloruro de Ca, succinilcolina generaron errores de medica-
cion a 5,8% de los anestesiologos en cada caso y atracu-
rio-dopamina, morfinal/100-morfinal/1000 y adrenali-
na-ctilefrina a 4,6% de los anestesidlogos en cada caso.

Farmacos confundidos

El farmaco que se confundi6 con mayor frecuencia fue
atracurio, involucrado en 31,9% de las CT y en 33,3%
de las IA. Le siguen en frecuencia etilefrina con 14,6%
de las CT, neostigmina (13,9%), adrenalina (12,5%),
succinilcolina (11,8%), noradrenalina (10,4%), atropi-
na (8,3%), midazolam (7,6%), dopamina (7,6%) y rani-
tidina (7,6% ). Como se ve en la tabla 4, 40 de las 56 du-
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Tabla 4. Duplas que generaron confusiones (IA y Cl), anestesiologos que cometieron dicho error. Se resalta en
color gris oscuro aquellas duplas que estan compuestas por dos farmacos potencialmente peligrosos, con gris
claro las que estan compuestas por uno y otro farmaco que no es considerado peligroso a los efectos de este

estudio. La dupla presentada en fondo blanco no implica farmacos definidos como FPP.

Dupla causante de las confusiones CT IA
No (%) - N = 144 No (%) - N=87

4. Atracurio-Ranitidina 8 (5,56%) 8(12,31%) 1(1,75%)

7. Atracurio-Flumacenil 6 (4,17%) 6(9,23%) 1(1,75%) 5 (5,75%)

11. Neostigmina-Dexametasona 4(2,78%) 4 (6,15%) 2 (3,51%) 2 (2,30%)
13. Bupyvacaina Isobarica-Transamina 4(2,78%) 4(6,15%) 3 (5,26%) 1(1,15%)
14. Cloruro de K-Agua destilada 4(2,78%) 4 (6,15%) 2(3,51%) 2(2,30%)

16. Atropina-Dexametasona 2 (1,39%) 2 (3,08%) 0 2(2,30%)
2 (3,08%) 0 2(2,30%)

17. Dopamina-Ondancetrén 2 (1,39%)

20. Succinilcolina-Gluconato de Ca 2 (1,39%) 2 (3,08%) 1(1,75%) 1(1,15%)

23. Dioxadol-Atracurio 2 (1,39%) 2 (3,08%) 1(1,75%) 1(1,15%)

24. Dopamina-Difenilhidantoina 2 (1,39%) 2 (3,08%) 1(1,75%) 1(1,15%)

contintia en la pagina siguiente

—_
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viene de la pagina anterior

Dupla causante de las confusiones CT IA

No (%) - N = 144 No (%) - N=87
34. Atracurio-Ketoprofeno 1(0,70%) 1(1,54%) 0 1(1,15%)
35. Midazolam-Dobutamina 1(0,70%) 1(1,54%) 0 1(1,15%)
36. Midazolam-Ondansetron 1(0,70%) 1(1,54%) 0 1(1,15%)
37. Dobutamina-Ranitidina 1(0,70%) 1(1,54%) 0 1(1,15%)
38. Succinilcolina-Agua destilada 1(0,70%) 1(1,54%) 0 1(1,15%)
39. Agua destilada-Bupyvacaina Hiperbarica 0,5% 1(0,70%) 1(1,54%) 0 1(1,15%)
40. Midazolam-Flumacenil 1(0,70%) 1(1,54%) 0 1(1,15%)
41. Difenilhidantoina-Bupyvacaina Isobarica 0,5% 1(0,70%) 1(1,54%) 0 1(1,15%)
42. Clindamicina-Adrenalina 10 mL 1(0,70%) 1(1,54%) 0 1(1,15%)
43. Dexametasona-Dipirona 1(0,70%) 1(1,54%) 0 1(1,15%)
44. Bupyvacaina hiperbarica 0,5% - Bupy Hper. 0,75% 1(0,70%) 1(1,54%) 1(1,75%) 0
45, Succinilcolina-Atracurio 1(0,70%) 1(1,54%) 1(1,75%) 0
46. Tramadol-Adenosina 1(0,70%) 1(1,54%) 1(1,75%) 0
47. Bupyvacaina Isobarica 0,5%-Nitroglicerina 1(0,70%) 1(1,54%) 1(1.75%) 0
48. Atropina-Agua destilada 1(0,70%) 1(1,54%) 1(1,75%) 0
49. Adrenalina-Dexametasona 1(0,70%) 1(1,54%) 1(1,75%) 0
50. Dopamina-Ranitidina 1(0,70%) 1(1,54%) 1(1,75%) 0
51. Cloruro de Na-Cloruro de K’ 1(0,70%) 1(1,54%) 1(1,75%) 0
52. Diacepan-Gentamicina 1(0,70%) 1(1,54%) 1(1,75%) 0
53. Neostigmina-Ranitidina 1(0,70%) 1(1,54%) 1(1,75%) 0
54. Dexametasona-Bupyvacaina hiperbarica 0,5% 1(0,70%) 1(1,54%) 1(1,75%) 0
55. Fentanyl-Dipirona 1(0.70%) 1(1,54%) 1(1,75%) 0
56. Morfina1/100-Furosemide 1(0.70%) 1(1,54%) 1(1,75%) 0
Totales 144 (100%) 65 (100%) 57 (100%) 87 (100%)
CT: confusiones totales; CI: casi inyecciones; IA: inyecciones accidentales.

plas estan conformadas por uno o dos de estos 10 fAirma-
cos. Se muestra ademas el nimero y porcentaje de CTy
de IA que se produjeron con cada una de las duplas. El
23,8% de los farmacos confundidos (10 de 42) integran
el 73,2% de las duplas (41 de 56), estan involucrados en
79,9% de las CT (115 de las 144) y en 85,4% de los ac-
cidentes de inyeccion erronea (76 de 87 IA). Reorde-
nando la tabla 4 y seleccionado solo las duplas que
involucran a uno de los 10 medicamentos mas confun-
didos, se construye la tabla 5

Documentacion fotografica

Para identificar los posibles farmacos confundidos en
cada dupla se tuvo en cuenta que los medicamentos se
asemejaran visualmente en al menos dos de los siguien-
tes aspectos: tamafio similar (menos de 1,5 cm de dife-
rencia en altura), color del vidrio similar (dmbar o trans-
parente) y letras del rotulo similares (tamafio color o ti-
pografia). Luego de identificar los farmacos con al me-
nos dos caracteristicas similares al FPP estudiado, se
confecciond el panel de farmacos de posibles medica-
mentos LASA (PLASA) correspondiente a ese farma-
co. Es de importancia aclarar que no se pudieron identi-
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Tabla 5. Duplas conformadas con al menos uno de los 10 farmacos mas confundidos. Se muestran las 41 duplas,
la frecuencia y el porcentaje de eventos (CT e IA) generados por cada dupla. El 23,8% de los farmacos
confundidos (10 de 42) integran el 73,2% de las duplas (41 de 56), estan involucrados en 79,9% de las CT (115 de
las 144) y en 85,4% de los accidentes de inyeccion erronea (76 de 87).

CT 1A
No (%) - N =144 No (%) - N=87
Duplas
1 Atracurio Noradrenalina 12 8,33% 5 5,75%
2 Atracurio Midazolam 8 5,56% 5 5,75%
3 Atracurio Flumacenil 8 5,56% 7 8,05%
4 Atracurio Dopamina 5 3,47% 4 4,60%
5 Atracurio Ranitidina 5 3,47% 4 4,60%
6 Atracurio Ketoprofeno 2 1,39% 1 1,15%
7 Atracurio Dioxadol 2 1,39% 1 1,15%
8 Atracurio Succinilcolina 1 0,70% 1 1,15%
9 Atracurio Fentanyl 1 0,70% 0 0,00%
10 Atracurio Mivacurio 1 0,70% 1 1,15%
11 Etilefrina Neostigmina 8 5,56% 3 3,34%
12 Etilefrina Adrenalina 1mg 7 4,86% 4 4,60%
13 Etilefrina Atropina 2 1,39% 2 2,30%
14 Etilefrina Fenilefrina 2 1,39% 2 2,30%
15 Etilefrina Fentanyl 2 1,39% 2 2,30%
16 Succinilcolina Cloruro de Ca 5 3,47% 5 5,75%
17 Succinilcolina Aminofilina 3 2,08% 3 3,45%
18 Succinilcolina Noradrenalina 2 1,39% 0 0,00%
19 Succinilcolina Cloruro de K 2 1,39% 2 2,30%
20 Succinilcolina Gluconato de CA 2 1,39% 1 1,15%
21 Succinilcolina Sulfato de Mg 1 0,70% 1 1,15%
22 Succinilcolina Agua destilada 1 0,70% 1 1,15%
23 Neostigmina Adrenalina 5 3,47% 1 1,15%
24 Neostigmina Dexametasona 4 2,78% 2 2,30%
25 Neostigmina Efedrina 1 0,70% 1 1,15%
26 Neostigmina Atropina 1 0,70% 1 1,15%
27 Neostigmina Ranitidina 1 0,70% 0 0,00%
28 Adrenalina 1 mg Atropina 4 2,78% 3 3,45%
29 Adrenalina 1 mg Dexametasona 1 0,70% 0 0,00%
30 Noradrenalina Nitroglicerina 1 0,70% 1 1,15%
31 Atropina Dexametasona 2 1,39% 2 2,30%
32 Atropina Fentanyl 2 1,39% 2 2,30%
33 Atropina Agua destilada 1 0,70% 0 0,00%
34 Midazolam Flumacenil 1 0,70% 1 1,15%
35 Midazolam Dobutamina 1 0,70% 1 1,15%
36 Midazolam Ondansetron 1 0,70% 1 1,15%
37 Dopamina Ondansetron 2 1,39% 2 2,30%
38 Dopamina Difenilhidantoina 2 1,39% 1 1,15%
39 Dopamina Dobutamina 1 0,70% 1 1,15%
40 Dopamina Ranitidina 1 0,70% 0 0,00%
41 Ranitidina Dobutamina 1 0,70% 1 1,15%
Totales 115 79,9% 76 85,4%
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Figura 1. Documentacién de medicamentos LASA para
atracurio (Plasa-Atracurio). Panel A:
atracurio-noradrenalina, atracurio-midazolamy
atracurio-flumacenil. Panel B: mivacurio-atracurio. Panel
C: atracurio-ranitidina, atracurio-ketoprofeno, atracurio,
succinilcolina y atracurio-fentanyl.
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Figura 2. Documentacion de medicamentos LASA para
etilefrina (Plasa-Etilefrina): etilefrina-neostigmina,
etilefrina-adrenalina 1 mg, etilefrina-atropina,
etilefrina-fentanyl.

ficar todas las presentaciones del mercado de cada FPP.
Por ello, los paneles siguientes se presentan como posi-
bles duplas de ampollas confundidas, sin prejuicio de
que existan o hayan existido en el mercado uruguayo
presentaciones aun mas similares a las identificadas en
este estudio. Se confeccionaron 12 paneles LASA
(PLASA) con los 12 FPP mas confundidos. Cada panel
se construyd en base a las posibles duplas LASA y en
base a las diferentes presentaciones de cada uno de los
farmacos.

Documentacién de ampollas LASA que involucran
atracurio: Plasa-Atracurio

Se identificaron tres presentaciones marcadamente di-
ferentes en aspecto fisico de atracurio en el mercado
uruguayo de los laboratorios Libra, Farmaco Uruguayo
y Glaxo. Se documentaron las posibles confusiones con
los farmacos descritos por los encuestados con las tres
ampollas de atracurio en forma separada: Plasa-Atracu-
rio (A), Plasa-Atracurio (B) y Plasa-Atracurio (C),
respectivamente (figura 1).

Documentacion de ampollas LASA que involucran
etilefrina: Plasa-Etilefrina

Se identificaron dos presentaciones similares de etile-
frina del laboratorio Larjan, por lo que se compararon

juntas con otros posibles medicamentos LASA que con-
forman las duplas. En Plasa-Etilefrina se muestran am-
pollas de 5,5 (£1,5) cm, de vidrio color ambar y con le-
tras blancas o rojas de 1 a 2 mm (figura 2).

Documentacion de ampollas LASA que involucran
neostigmina: Plasa-Neostigmina

Se pudo acceder unicamente a las ampollas de neostig-
mina del laboratorio ION. El farmaco se presenta en dos
tipos de ampollas: de 0,5 mg (1 mL) y de 2,5 mg (5 mL).
Se confeccionaron dos paneles diferentes: Plasa-Neos-
tigmina (A) con ampollas de 5,5 (+1,5) cm, de vidrio
ambar y Plasa-Neostgmina (B) con ampollas de 7
(+1,5) cm, de vidrio ambar (figura 3). Las duplas identi-
ficadas fueron: neostigmina-adrenalina, neostigmi-
na-dexametasona, neostigmina-etilefrina, neostigmi-
na-efedrina y neostigmina-ranitidina.

Documentacion de ampollas LASA que involucran
adrenalina: Plasa-Adrenalina

Se pudo acceder inicamente a las ampollas de adrenali-
na del laboratorio Farmaco Uruguayo. El farmaco se
presenta en dos tipos de ampollas: de 0,5 mg (1 mL) y
de 10 mg (10 mL). Se confeccionaron dos paneles dife-
rentes: Plasa-Adrenalina (A) con ampollas de 5,5 (£1,5)
cm, de vidrio ambar y Plasa-Adrenalina (B) con ampo-
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Figura 3. Documentacion de medicamentos LASA para
neostigmina (Plasa-Neostigmina). Panel A:
neostigmina-adrenalina, neostigmina-dexametasona,
neostigmina-etilefrina, neostigmina-efedrina y panel B:
neostigmina-ranitidina.

Figura 4. Documentacion de medicamentos LASA para
adrenalina (Plasa-Adenalina). Panel A (1y 2)
adrenalina-etilefrina, adrenalina-neostigmina,
adrenalina-atropina, adrenalina-dexametasona y panel
B: adrenalina-clindamicina.

llas de 9 (+1,5) cm de vidrio d&mbar (figura 4). Las du-
plas identificadas fueron: adrenalina-etilefrina, adrena-
lina-neostigmina, adrenalina-atropina, adrenalina-de-
xametasona, adrenalina-clindamicina.

Documentacion de ampollas LASA que involucran
succinilcolina: Plasa-Succinilcolina

Se identificaron tres presentaciones de succinilcolina:
una del laboratorio Farmaco Uruguayo y dos muy simi-
lares entre si del laboratorio Roemmers. Dado que las
presentaciones son notoriamente diferentes entre am-
bos laboratorios, se identificaron las posibles confusio-
nes y se documentaron en dos paneles diferentes. En el
Plasa-Succinilcolina (A) se muestran ampollas de 9
(+1,5) cm de vidrio transparente y en el Plasa-Succinil-
colina (B) ampollas de 7 (£1,5) cm de vidrio ambar (fi-
gura 5). Las duplas identificadas fueron: succinilcoli-
na-gluconato de Ca, succinilcolinasulfato de Mg, succi-
nilcolina-cloruro de K, succinilcolina-agua destilada,
succinilcolina-atracurio, succinilcolina-dopamina. No
se pudieron identificar farmacos LASA para succinilco-
lina-aminofilina.
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Figura 5. Documentacion de medicamentos LASA para
succinilcolina (Plasa-Succinilcolina). Panel A:
succinilcolina-atracurio, succinilcolina-dopamina. Panel
B (1y 2): succinilcolina-gluconato de Ca,
succinilcolina-sulfato de Mg, succinilcolina-cloruro de K,
succinilcolina-agua destilada.
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Figura 6. Documentacién de medicamentos LASA para
noradrenalina (Plasa-Noradenalina). Panel A:
noradrenalina-nitroglicerina, noradrenalina-atracurio y
panel B: noradrenalina-succinilcolina.

Figura 8. Documentacion de medicamentos LASA para
dopamina (Plasa-Dopamina): dopamina, atracurio,
ondancetrén, difenilhidantoina y ranitidina.

Documentacion de ampollas LASA que involucran
noradrenalina: Plasa-Noradrenalina

Se identificaron dos presentaciones de noradrenalina,
una comercializada por el laboratorio Libra (Levonor”)
y otra del laboratorio Dr. Gray (Nitrogray”). Ambas son
7 (£1,5) cm de alto, una de vidrio transparente y etique-
ta en papel y la otra en vidrio ambar y letras impresas.
Se disefiaron dos paneles, uno con cada una de las pre-
sentaciones que se muestran en la figura 6. Las duplas
identificadas fueron: noradrenalina-atracurio, noradre-
nalina-nitroglicerina y noradrenalina-succinilcolina.

Documentacion de ampollas LASA que involucran
atropina: Plasa-Atropina

Se identificaron tres presentaciones de atropina, las tres
de tamaio similar: 5,5 (£1,5) cm, dos de ellas en ampo-
Ilas con vidrio color &mbar (laboratorios ION y Larjan),
una con letras impresas en rojo y otra con letras impre-
sas en blanco. La tercera ampolla identificada fue del la-
boratorio Farmaco Uruguayo que, si bien es de tamafio
similar, el vidrio es transparente. Las confusiones de
tipo LA solo se presentaron con las ampollas ambar, por

Figura 7. Documentacién de medicamentos LASA para
noradrenalina (Plasa-Noradenalina). Panel A:
noradrenalina-nitroglicerina, noradrenalina-atracurio y
panel B: noradrenalina-succinilcolina.

lo que Plasa-Atropina se conforma con un solo panel
que incluye las duplas: atropina-adrenalina, atropi-
na-dexametasona, atropina-fentanyl, atropina-etilefrina
y atropina neostigmina (figura 7). Se evidencia en la
foto de Plasa-Atropina que hay tres presentaciones de
dexametasona y dos de etilefrina que pudieron dar lugar
a errores con la atropina.

Documentaciéon de ampollas LASA que involucran
dopamina: Plasa-Dopamina (figura 8)

Se identificaron dos presentaciones muy similares de
dopamina comercializada por el laboratorio Farmaco
Uruguayo. Existe una presentacion registrada en el Far-
manuario del laboratorio Larjan a la que no se tuvo ac-
ceso y no pudo ser documentada. Las ampollas de ese
panel son de 7 + 1,5 cm de alto, con vidrio ambar y
letras impresas sobre el vidrio.

Documentacion de ampollas LASA que involucran
midazolam: Plasa-Midazolam (figura 9)

Se pudieron identificar tres presentaciones en ampollas
para midazolam, de las 10 presentes registradas en el
Farmanuario, las mismas se comercializan por los la-
boratorios Libra, ION y Farmaco Uruguayo. En el panel
A se muestran medicamentos LASA confundidos con la
ampolla de Midazolam Libra, que tienen en comun el
tamafio (7 £ 1,5 cm de alto), el vidrio (transparente) y la
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Figura 9. Documentacion de medicamentos LASA para
midazolam (Plasa-Midazolam). Panel A:
midazolam-atracurio, midazolam-flumacenil y
midazolamdobutamina. Panel B:
midazolam-ondansetrén.

etiqueta en papel (con letras negras y color identificati-
vo naranja). En el panel B se muestran ampollas con vi-
drio ambar de 6,5 + 1,5 cm de alto y letras blancas o
amarillas impresas en el vidrio. Las duplas identificadas
fueron: midazolam-atracurio, midazolam-flumacenil,
midazolam-dobutamina y midazolam-ondansetron. Las
dos presentaciones de midazolam con estas caracteristi-
cas y las dos presentaciones de ondansetréon pudieron
conformar la dupla confundida, por lo que todas se
muestran juntas en Plasa-Midazolam (B).

Documentacion de ampollas LASA que involucran
morfina: Plasa-Morfina

En el caso de la morfina se deben diferenciar las presen-
taciones al 1%y al 1%o_ya que la inyeccion por via espi-
nal de una concentracion inadecuada puede causar dafo
grave al paciente. Se identificaron dos presentaciones
de morfina de cada una de las concentraciones: las mis-
mas son de los laboratorios Farmaco Uruguayo y Cris-
talia. Las posibles duplas confundidas se muestran en la
figura 10. Las tres son ampollas de 6 + 0,5 cm de alto, de
vidrio &mbar y con letras de I mm en color amarillo.
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Figura 10. Documentacion de medicamentos LASA
para morfina intravenosa e intraespinal (Plasa-Morfina).
Se documentan: morfina 1%-morfina 1%0 y morfina 1%
o-furosemide.

Documentacién de ampollas LASA que involucran
fentanyl: Plasa-Fentanyl (figura 11)

Las ampollas que comparten caracteristicas fisicas con
otros medicamentos son las del laboratorio Lazar y las
duplas son: fentanyl-atropina, fentanyl-etilefrina y
fentanyl-atracurio.

La documentacion de ampollas LASA que involu-
cran cloruro de potasio y cloruro de Ca. Estas duplas
pueden verse todas en Plasa-Succinilcolina (figura 5,
panel B). Los errores con cloruro de potasio constituyen
aproximadamente el 5% de las CT y lasIA, y con cloruro
de calcio el 3,5% de las CT y 5,7% de las IA.

Documentacion de ampollas LASA que involucran
anestésicos locales de uso espinal: Plasa-Bupi

Se identificd una presentacion de bupivacaina isobari-
caal 0,5% (Bupy Efa”™) del laboratorio Antia Moll que
se asemeja a las ampollas de medicamentos descritos
por los encuestados como medicamentos LASA: tran-
samina y nitroglicerina. La bupivacaina hiperbarica al
0,5% se comercializa por los laboratorios Larjan,
Antia Moll y Astra-Zenecai. Se encontraron fArmacos
LASA para las ampollas de los dos primeros laborato-
rios (figura 12).

Discusion
La tasa de respuesta en esta encuesta fue mas alta que la en-
contrada en la literatura revisada (93% vs 80 a 30%) ",
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Figura 11. Documentacion de medicamentos LASA
para fentanyl intravenoso (Plasa-Fentanyl):
fentanyl-atropina, fentanyl-etilefrina y fentanyl-atracurio.

Incidencia de confusiones (CT, Cl e IA)

La discriminacion entre errores que alcanzaron al pa-
ciente (IA) y aquellos que pudieron evitarse en el mo-
mento posterior al cargado de la jeringa y antes de la in-
yeccion (CI) es importante a los efectos de analizar el
dafo a los pacientes. Sin embargo, el error tipo CI no
puede ser subestimado cuando se analiza la seguridad
en su conjunto, pues el hecho de evitarlo (justo previo a
la inyeccion) implica que toda la cadena previa de pre-
vencion de errores fallo. El 86% de los anestesidlogos
afirman haber cometido al menos un error de medica-
cion LA alo largo de su carrera, el 66% una inyeccion
equivocada y el 50% dos o mas confusiones. Estos re-
sultados coinciden con los datos internacionales publi-
cados. En el estudio canadiense, 85% de los anestesio-
logos encuestados (680 profesionales) afirman haber
experimentado al menos un error o casi error en la ad-
ministracion de un medicamento anestésico®”. Esta ci-
fra es aun mayor en Nueva Zelanda, en donde el porcen-
taje es de 89%°%.

En Uruguay se registraron 164 errores causados por
ampollas similares en 65 anestesiologos, lo que permite
estimar que el evento ocurrio 895 veces entre los aneste-
siblogos que ejercen mayoritariamente en salas de ope-
raciones en Uruguay. En nuestro estudio se tienen en
cuenta solamente las confusiones relacionadas con la si-
militud entre ampollas. Estos errores involucran casi en
su totalidad a farmacos que pueden causar la muerte del
paciente o secuelas graves si se administran en forma
equivocada. Esto implica que los errores de medicacion
en el perioperatorio serian atin mas frecuentes si se tu-
viesen en cuenta los errores por prescripcion equivoca-
da, errores por medicacion administrada fuera de tiem-
po, errores por farmacos que suenan similares, errores

Panel A

Panel B

Figura 12. Documentacion de medicamentos LASA
para anestésicos locales de uso espinal: Plasa-Bupi.
Panel A (isobaérica): bupivacaina 0,5%-transamina, y
bupivacaina 0,5%-nitroglicerina. Panel B: (hiperbarica):
bupivacaina-agua destilada y bupivacaina
0,5%-bipivacaina 0,75%.

de dosis y errores de medicamentos que no se conside-
ran FPP®?),

Sibien el 86% de los anestesidlogos han tenido con-
fusiones, solo el 50% recuerda haber tenido CI, mientras
que el 64% recuerda la inyeccion de un farmaco equivo-
cado. La mayor incidencia de IA respecto a las CI con-
cuerda con los datos del Registro Nacional de Incidentes
Criticos anonimos de Australia, en el que la proporcion
registrada de casi errores es de 20%"%. Esto seguramen-
te no implica que haya mas casos de IA que de CI, si no
que los anestesidlogos recuerdan en mayor medida los
errores que alcanzan al paciente. Se desprende que las
cifras de errores del tipo CI estarian sustancialmente
subestimadas. Por otro lado, considerando que los anes-
tesiologos encuestados tienen un promedio de practica
anestésica de 13 afios, es muy posible que los errores
(tanto CI como IA) que recuerden no sea el total de los
que hayan cometido en todos los afios de ejercicio de su
profesion. Hay que considerar un tercer factor que pue-
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de generar subestimacion de los resultados: el subregis-
tro que habitualmente se produce en todas las encuestas
de eventos adversos por el temor a ser culpabilizado. Por
otro lado, el disefio del estudio, que registra los datos re-
cordados, generando un sesgo de memoria. Los sesgos
subestiman los resultados, por lo que los datos obtenidos
seguramente sean las cifras minimas que representan el
problema en el pais.

Podemos afirmar entonces que en Uruguay al menos
el 86% de los anestesiologos cometen errores relaciona-
dos con medicacion intravenosa y espinal peligrosa; que
el 64% llega a inyectarla y que el promedio de errores
por profesional es al menos de 2,52 confusiones y 1,34
inyecciones durante el ejercicio de la profesion. Es evi-
dente, entonces, que si bien “errar es humano”, no es po-
sible que solamente el factor humano individual expli-
que que se hayan cometido al menos 1.000 errores gra-
ves de medicacion durante el ejercicio de los profesiona-
les que practican en la actualidad. En Uruguay el 86% de
los anestesiologos (350 médicos) se han confundido con
farmacos que pueden poner en riesgo la vida de sus
pacientes.

Si bien podrian analizarse cada una de las duplas
confundidas y describir las diferencias que hay entre
ampollas para evitar su confusion, el hecho es que las
ampollas de FPP se confunden y la explicacion esta a la
vista en los PLASA. Es decir, podremos discutir acerca
de la claridad de la reglamentacion existente o de las di-
ferencias en las presentaciones, pero no podemos desco-
nocer la realidad: en Uruguay hay medicamentos LASA
que se confunden de forma involuntaria.

Los errores médicos se relacionan estrechamente con
la cultura organizacional y por ende requieren de una mira-
da sistémica para su interpretacion®”. Cuando el problema
se aborda centrandose en el culpable, el alcance de las solu-
ciones es limitado y se pierden oportunidades de mejora
para los médicos, las instituciones y la sociedad®?.

El estudio de las causas de error médico®**? y algu-
nos resultados analizados en este estudio apoyan el he-
cho de que la confusion entre ampollas en Uruguay es de
origen multifactorial. Por un lado, factores especificos
que se relacionan con el aspecto de las ampollas. La di-
versidad de presentaciones de un mismo farmaco entre
diferentes instituciones de trabajo y a la vez la similitud
de aspecto entre ampollas de farmacos diferentes favo-
rece las confusiones. El rotulado de la medicacion es po-
co claro: el etiquetado de ampollas de FPP es inconsis-
tente, las letras suelen ser poco visibles (sea por su tama-
fio o por la falta de contraste con el fondo®®) y no existe
estandarizacion de colores ni sistemas de seguridad con
codigos de barras.

Por otro lado, existen factores relacionados con el
funcionamiento de los sistemas de salud y con el control
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de la medicacion. El cambio de presentaciones disponi-
bles de los farmacos en una determinada institucion (sea
por el cambio de laboratorio proveedor o por el cambio
del aspecto de la ampolla en partidas diferentes de un
mismo laboratorio) no esta regulado y no se informa a
los anestesiologos actuantes. No hay informacion sufi-
ciente acerca de la presencia de ampollas similares de
farmacos diferentes y acerca de los cambios de aspecto
de las ampollas comercializadas. En tercer lugar, no hay
que desconocer que hay factores individuales en el ejer-
cicio profesional que también estan relacionados con el
error médico: el multiempleo, la fatiga, las jornadas la-
borales extenuantes, la deprivacion de suefio o el des-
gaste profesional (Burn out)®+*>%59),

La implementacion de estrategias para prevenir los
errores de medicacion LASA tiene como punto de parti-
da la comunicacion de los incidentes de forma volunta-
riay anonima a las autoridades sanitarias. Ello suele rea-
lizarse mediante sistemas de registro informatico y per-
mite no solo un diagnodstico mas preciso de las causas de
errores, sino también el seguimiento de la implementa-
cion de auditorias y de medidas de prevencion'”. En
Uruguay existe un sistema de Notificacion de Errores de
Medicacion a cargo de la Unidad de Farmacovigilancia
del MSP®®_ En dicho sistema se encuentra prevista la
comunicacion de todos los errores de medicacion, in-
cluidos aquellos que no alcanzaron al paciente, estable-
ciéndose claramente que las notificaciones son confi-
denciales y que se mantiene la privacidad de los pacien-
tes, los médicos implicados y las instituciones. Seria de
interés complementar este trabajo con la identificacion
del porcentaje de las CT que se reportan al MSP de for-
ma oficial. Seguramente el nimero de incidentes con
medicamentos LASA denunciados al MSP sea menor a
los informados en esta encuesta. De ser asi, deberia
comenzarse a trabajar en el tema de la seguridad mejo-
rando la adherencia de los profesionales a este sistema.

No encontramos normas o regulaciones a nivel na-
cional especificas para abordar el problema de la confu-
sion de medicamentos similares. Ante esta falta de nor-
mativa los laboratorios que comercializan los farmacos
anestésicos no poseen reglas claras para homogeneizar
las presentaciones de los medicamentos segun criterios
que ayuden a evitar el error. La respuesta ante este pro-
blema ha sido individual (medidas tomadas por algunos
anestesistas), grupales (medidas adoptadas por equipos
de trabajo) e institucionales (medidas implementadas
por centros de asistencia). Ocasionalmente la industria
farmacéutica ha implementado medidas de seguridad,
como el uso de codigo de colores en sus ampollas y el
sterilpack en medicamentos de uso intrarraquideo. Las
medidas tomadas en la actualidad se basan en recursos
tomados de la bibliografia internacional y adaptados a la
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realidad del pais. Por ello, si bien en todos los casos se
valora la intencién de solucionar el problema, no
siempre es efectivo o al menos no se conoce el impacto
de las medidas en forma aislada.

Estrategias para la disminucion de errores de
medicacion LASA en anestesia en Uruguay

El abordaje del problema planteado debe realizarse des-
de una cultura global de seguridad en la que se analice
de forma constructiva la cuota de responsabilidad de
cada sector del sistema de salud: autoridades guberna-
mentales, industria farmacéutica, instituciones asisten-
ciales, instituciones académicas, sociedades cientificas
y profesionales. En base a ello se deben implementar las
diferentes medidas para interceptar los errores en los
cuatro dominios del fallo segin el modelo de Orlandella
y Reason (modelo del queso suizo): la organizacion, la
supervision, las condiciones previas y los actos especi-
ficos. A continuaciéon se enumeran algunas de las
medidas a considerar por cada uno de los responsables
del sistema.

1. MSP. Generacion de las normas y los decretos que
regulen la identificacion de medicamentos LASA, la
supervision de su cumplimiento, el registro de los in-
cidentes y la educacion de los profesionales.

2. Industria farmacéutica. Adaptacion a la realidad y ne-
cesidad de Uruguay, que impone un cambio en la iden-
tificacion de los medicamentos implicados*”. Resulta
absurdo que al momento de envasar los FPP se priorice
la identificacion del laboratorio que fabrica el medica-
mento frente al del grupo farmacologico.

3. Instituciones de asistencia. Adopcion de medidas
para la identificacion de FPP, como es el reetiqueta-
do de las ampollas LASA en base a cddigos de colo-
res o de barras e implementacién de protocolos de
etiquetado de jeringas en base a los mismos codigos
que son utilizados en las ampollas. La informacién a
los profesionales (médicos, enfermeros, nurses, qui-
micos farmacéuticos) acerca de los medicamentos
adquiridos y las caracteristicas de sus ampollas es de
resorte institucional. El almacenamiento de los far-
macos y su distribucion a los servicios clinicos debe
estar regulado y sistematizado.

4. Facultades de Medicina, Enfermeria y Quimica.
Incluir la educacion en seguridad como materia obli-
gatoria del curriculum de estudios de cada uno de los
profesionales implicados en este tema.

5. Sociedades cientificas. Asesorar al MSP en la toma
de medidas para la reglamentacion, supervision y
educacion, incluir en sus programas de formacion
continua el tema de la seguridad.

La aplicacion conjunta de diferentes estrategias,
como la lectura de los rétulos, la educacion del personal
sobre la naturaleza del problema y los mecanismos im-
plicados, el uso de protocolos de almacenamiento de
drogas, el registro de incidentes y el control de los pro-
tocolos disminuye la incidencia de errores de medica-
cion en diferentes estudios®*>*,

Conclusiones

El 86,2% de los anestesiologos ha tenido al menos una
vez un error de medicacion con ampollas de FPP en
Uruguay. Los medicamentos peligrosos mas confundi-
dos son atracurio, etilefrina, neostigmina, adrenalina,
succinilcolina, noradrenalina, atropina, dopamina, mi-
dazolam y morfina. El hecho de que 23,8% de los far-
macos confundidos (10 de 42) integran el 73,2% de las
duplas (41 de 56) y estan involucrados en el 79,9% de
las CT (115 de las 144) y en el 85,4% de los accidentes
de inyeccion errénea (76 de 87 IA) es importante a la
hora de implementar las medidas de seguridad. Como
en otras areas del quehacer humano, la ley de Pareto'"
fundamenta la implementacion de soluciones que afec-
tan al 20% de las causas del problema para solucionar el
80% de sus consecuencias. Es necesario que cada sector
del sistema de salud asuma la responsabilidad de imple-
mentar las medidas necesarias que les competen para
interceptar los errores de medicamentos LASA en
anestesiologia en Uruguay.

Agradecimientos

Dr. Miguel Fernandez Galeano, Dr. Homero Bagnulo,
Dr. Martin Harguindeguy, Quim. Farmacéutica Veroni-
ca Diaz y Lic. IQ. Roberto Fonsalia por la lectura critica
del trabajo y la colaboracion con la identificacion y la
documentacion fotografica de las ampollas. A la Socie-
dad de Anestesiologia del Uruguay por el apoyo a la
realizacion de este estudio y por proporcionar datos de
la actividad anestésica nacional.

Abstract

Medication errors are a frequent cause of critical inci-
dents in the preoperative and postoperative stages.
LASA drugs (look alike, sound alike) are defined as
those which physically resemble others, or whose na-
mes sound similar.

Objective: to learn about the probable risk Urugua-
yan patients are exposed to when undergoing surgeries
with anesthesia, due to LASA medication errors (LA
subgroup).

Method: pictures of ampoules involved in LASA
medication errors for anesthetic use that cause or could
have caused the patients' death when accidentally injec-
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ted were taken. Identification of the confused ampoules
was made by means of an anonymous survey in a repre-
sentative sample of Uruguayan anesthesiologists
(n=70). Two kinds of confusions were analysed: acci-
dental injections and cases where injections were almost
given.

Results: atracurio is the most frequently confused
drug; the 10 most regularly confused drugs (27.0% out
of the 37 analysed) are involved in 80.6% of confusions
and in 88.4% of accidental injections. Pictures were ta-
ken of LASA ampoules for these 10 drugs and 48 of the
56 pairs of drugs confused.

Conclusion: there are LASA ampoules for anesthe-
tic purposes in Uruguay that represent a potential and
real risk of being confused, due to their being similar to
others, by 86.2% of anesthesiologists. 88,4% of these
accidents could be reduced if the ampoules of these 10
drugs were clearly identified.

Resumo

O erro na administragdo de farmacos é uma causa fre-
quente de acidentes criticos no periodo peri operatd-
rio. Os medicamentos chamados LASA (abreviatura
em inglés, Look Alike, Sound Alike) sdo aqueles cujo
aspecto, nome fonético ou ortografico sdo semelhan-
tes.

Objetivo: conhecer a situagdo de provavel risco a
que estdo expostos os pacientes durante as cirurgias com
anestesia devido a erros por medicamentos LASA (sub-
grupo LA) no Uruguai.

Material e método: fez-se um registro fotografi-
co das ampolas que foram usadas nos episodios de
confusdo com medicamentos LASA deuso anestésico
que causaram ou puderam causar a morte do paciente
por ser injetados acidentalmente. A identificagdo das
ampolas confundidas foi feita através de um questio-
nario anonimo submetido a uma amostra representati-
va de anestesistas no Uruguai (n=70). Foram analisa-
dos dois tipos de erros: as quase injegdes € as injegdes
acidentais.

Resultados: o atracurio é o farmaco que ¢ confundi-
do com mais frequéncia; os 10 farmacos mais confundi-
dos (27,0% dos 37 analisados) estdo presentes em
80,6% das confusdes ¢ em 88,4% das inje¢des aciden-
tais. As ampolas LASA desses 10 farmacos e 48 dos 56
pares de farmacos confundidos foram fotografados.

Conclusio: no Uruguai existem ampolas LASA de
uso anestésico que geram risco potencial e real de con-
fusodes, devido ao aspecto similar, para 86,2% dos anes-
tesistas. 88,4% desses acidentes poderiam ser reduzidos
se as ampolas desses 10 farmacos fossem claramente
identificadas.
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