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RESUMEN

Se describe el caso de un evento centinela suscitado en el quiréfano del
Hospital de los Valles de la ciudad de Quito, por falta de rotulacion de los
medicamentos que serian utilizados en el procedimiento anestésico. En la
actualidad esta demostrado que el error humano forma parte de las esta-
disticas de morbimortalidad de los diferentes actos médicos en pacientes
hospitalizados, y debido a la peligrosidad de los medicamentos utilizados
en el Area de Anestesia, éstas se han convertido en una de las principales
causas de error, teniendo como consecuencia eventos adversos tan graves
que pueden incluso llegar a provocar la muerte. También se demuestra la
importancia del saber, conocer y tener las herramientas necesarias para sol-
ventar las emergencias. En este caso puntual un medicamento controversial
por su costo, el sugammadex.

Palabras clave: Error humano, anestesia, medicamentos, rocuronio,
sugammadex.

SUMMARY

A sentinel event happened in the operating room of the Hospital de los Valles
in Quito, for lack of labeling the drugs, which would be used in the anesthetic
procedure. Currently, it is shown that human error is part of the statistics of
morbidity and mortality of different medical procedures in hospitalized patients,
and because of the danger of the drugs used in the Area of Anesthesia, these
have become one of the main causes of error, with the result of serious adverse
events that may even cause death. The importance of knowledge and having
the necessary tools to act in the emergencies is also demonstrated. In this
case a controversial drug because of its cost, sugammadex.

Key words: Human error, anesthesia, medications, rocuronium,
sugammadex.

«Tu mejor maestro es tu tiltimo error.»  los accidentes de transito, el cancer de mama y el Sindrome

INTRODUCCION

Ralph Nader de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA); en la actualidad

representa la octava causa de muerte global. Dicho reporte
destaca que los problemas de seguridad se producen como
consecuencia de multiples causas, pero que al final el fallo

En 1999 después de la publicacion por el Institute of Medicine
(IOM) de los Estados Unidos, To err is human (Errar es
humano), cuyo informe conmocioné al mundo al afirmar que
los errores médicos evitables provocaban mas muertes que

humano es la principal explicacién(®.

Los errores médicos pueden suceder en todas las espe-
cialidades, hoy en dia anestesia se considera una especia-
lidad bastante segura por la innovacién de medicamentos,
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tecnologia y la implementacién de protocolos; sin embargo,
no esté exenta de eventos adversos®. Una de las causas
mds comunes es la relacionada con los medicamentos, y
su respectiva seleccion, preparacién y administracién, ya
que éste es un proceso sujeto a multiples posibilidades de
error®. En anestesia estos errores resultan muy peligrosos,
debido a que los medicamentos normalmente usados como:
opioides, vasoactivos y bloqueadores neuromusculares®,
llevan a efectos rapidos, mismos que si no se evidencian y
solucionan a tiempo, pueden ser fatales.

Aproximadamente de un 3 a 6% de las estancias hospita-
larias se asocian con eventos adversos a medicamentos y 30 a
40% de éstos son resultado de errores prevenibles®. El 80%
de los errores en medicamentos hospitalarios son causados
por error humano©.

Los estudios demuestran que el indice de error por medica-
cién es 1 por 133 procedimientos anestésicos'”). La proporcién
de errores que causa efectos adversos a los pacientes es mayor
que en otras areas, lo que se atribuye a las caracteristicas de los
medicamentos utilizados. Se estima que 1 de cada 20 errores
registrados es grave y 1 de cada 250 es mortal™®.

Por lo que los errores relacionados con la medicacién
constituyen un grave problema registrado en pacientes hos-
pitalizados, con importantes repercusiones asistenciales y
econémicas®.

REPORTE DEL CASO

Como es habitual el dia de trabajo en el quir6fano del Hospital
de los Valles existe una programacién preestablecida de las
cirugias, con un médico tratante a cargo y residentes de post-
grado, es asi que en el quiréfano 1 del Hospital de los Valles de
la ciudad de Quito, se encontraban dos médicos postgradistas
preparando el caso, como es protocolo en nuestro hospital.
Una vez decidida la técnica anestésica se carga la medicacion
necesaria (atropina, efedrina, propofol, rocuronio, etc.), en
ese momento, cuando una de los residentes que se encuentra
alistando la sala presenté un dolor abdominal tipo célico
menstrual de gran intensidad, por lo que pide a su compafiero
le coloque un analgésico intravenoso, el medicamento de
eleccidn fue el ketorolaco 30 mg.

En el momento que se le administré el analgésico la re-
sidente se desmayd y no respondia al llamado, se le colocd
inmediatamente en una camilla. Posteriormente se administré
oxigeno por mascara y se le monitoriz6. Al examen fisico se
observa un rash generalizado y apnea, se coloc6 una via #
18 y se administré hidrocortisona 100 mg IV, asistiendo la
ventilacién con mascarilla facial. Sin embargo no respondia,
no respiraba, pero el rash desaparece. Sus signos vitales
eran: FC 102 por minuto, TA 140/80 mmHg, saturacién 99%
(ventilacién con méscara, FiO2 100%), pupilas isocoéricas
normo reactivas.

Mientras tanto se indagé al médico sobre qué inyect6, él
asegur6 que fue el analgésico (ketorolaco), ademas menciond
que previo a la administracion del medicamento le pregunté si
tenfa algun tipo de alergia, a lo que le habia respondido que no.

La residente al momento hemodindmicamente estable, pero
seguia sin responder. Se formularon algunas hipétesis; sin
embargo, ninguna de ellas concordaba con los signos vitales.
Se le preparaba para realizar una intubacion, y trasladarla
a la Terapia Intensiva. En ese momento, con suspicacia el
anestesi6logo que comandaba la reanimacién solicita una
ampolla de sugammadex y se le administré 200 mg, habian
transcurrido aproximadamente 20 minutos desde la inyeccion
del medicamento cuando la residente comenz6 a moverse y a
respirar espontaneamente.

(Qué sucedié? Cuando la residente coment6 a su compa-
fiero que presentaba un c6lico menstrual intenso, se encontra-
ban preparando la medicacién para una anestesia general, el
error que se cometid fue en no rotular las jeringas cargadas,
por lo que hubo la confusion entre el rocuronio 50 mg y el
ketorolaco 30 mg

(Por qué el diagnostico no fue tan inmediato? Primero, al
momento que cae al piso y se le coloca en la camilla presenta
un rash intenso, a lo que se asumi6 una alergia; segundo,
mencioné un dolor abdominal intenso, se pensé en todos
los diagndsticos posibles, pero no encajaban con los signos
vitales, y tercero se indagd al médico que administré la me-
dicacion y €l aseguraba que fue el analgésico y estaba tan
seguro que tenia en sus manos la ampolla vacia.

(Como algo asi pudo suceder? La respuesta es sencilla
Error Humano.

DISCUSION

El error humano, segtn el Instituto de Medicina de los Esta-
dos Unidos, se define como «El fracaso para completar una
accion planeada, segiin lo previsto o el uso de un mal plan
para lograr un objetivo!».

La anestesia a pesar de que en la actualidad se le considera
relativamente segura, debido a todos los factores y al ser una
especialidad multidisciplinaria por su naturaleza, estd asociada
con un alto riesgo de complicaciones graves. Se considera que
se presenta una muerte relacionada a la anestesia por cada
250,000 procedimientos anestésicos®, como consecuencia
de diferentes errores, asi tenemos: relacionados a administra-
cién de medicamentos, mal uso de la maquina de anestesia,
problemas en el manejo de la via aérea, mal funcionamiento
del circuito de ventilacién y oxigenacion, sistema de monito-
reo, desconocimiento o dafio de bombas de infusién, etc?.
De estos factores, y siendo tema de este articulo los errores
por administracién de medicamentos son la primera causa
de eventos previsibles y adversos, considerando unas 7,000
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muertes anuales, segtn los datos del Instituto de Medicina de
los Estados Unidos'V, mientras que en nuestro pais, no se
conoce la casuistica de este tipo de complicaciones, ya que
nadie las reporta.

Para el anestesi6logo el uso de medicamentos es esencial
para el cuidado de su paciente, y los eventos adversos depen-
deran enteramente de su manejo. Los errores relacionados con
medicamentos durante la anestesia van de 1:131 a 1:5.475
anestesias(!?.

E1 80% de los errores con los medicamentos se le atribuye
al factor humano, y se debe a miiltiples causas'® que inclu-
yen: rotulacién inadecuada de la jeringa, multiples jeringas
en la mesa de trabajo, mal manejo de los puntos decimales,
errores en la preparacion de diluciones y en la programacion
de las bombas de infusién, confusién de jeringas, fallas de
comunicacion entre quien prepara el medicamento y quien
lo aplica, falta de conocimiento de la farmacologia, falta de
capacitacién, multifarmacia, estrés extremo, inexperiencia,
juicio defectuoso, confianza excesiva, alteraciones de la
personalidad, sindrome de agotamiento profesional o «burn-
out» (pérdida de energia, motivacién e idealismo que derivan
en una actitud apdtica y negativa)!¥. Los factores que con-
tribuyen a esto son el exceso de trabajo, las multitareas, el
cansancio y la falta de concentracién!>).

Un estudio Australiano en el afio 2005 (Australian Incident
Monitoring Study) demostr6 que, de los errores con medica-
mentos el 50.4% estuvieron relacionados a una preparacion
incorrecta, de este porcentaje: se atribuye un 18.9% que la
jeringa estuvo perfectamente etiquetada, pero el medicamento
se administr6 erréneamente y en un 20.8% hay equivocacion
en la eleccién de la ampolla o hay errores en el etiquetado®™.
Estos errores aparecen con ampollas de aspecto parecido,
son los medicamentos LASA, (look alike, sound alike) por
tener una composicion o aspecto externo en forma, tamafio
y etiquetado igual®).

En el mismo afio Khan y Hoda atribuyeron un 21% los
eventos adversos atribuidos a los medicamentos!”. Los dos
estudios mencionaron que los medicamentos involucrados
fueron los relajantes musculares y los opioides®. De lo
mencionado, basicamente los errores son causados tanto del
uso de un medicamento incorrecto, como del empleo de una
jeringa equivocada. Si el medicamento erréneo estd todavia
en la ampolla, la posibilidad de administracién se halla en el
58%, pero si el medicamento erréneo ya se encuentra en la
jeringa, la posibilidad de administracién se incrementa al 93%.

De acuerdo con la morbimortalidad de los errores atri-
buidos a medicamentos en anestesia los resultados incluyen:
morbilidad menor (11.7%), mayor (4.7%), y muerte (0.3%)™.

Una de las causas de los errores de los medicamentos, es
la falta de etiquetado. Existen recomendaciones especificas
con la medicacién inyectable que se utiliza durante la anes-
tesia como el c6digo de colores que nos ayudan a identificar

los diferentes grupos terapéuticos, basado en un sistema de
estdndar internacional'®. Las précticas basicas de seguridad
recomiendan el uso de este sistema con etiquetas completas
y legibles que identifiquen claramente los medicamentos que
contienen!”). Aunque si bien es cierto contribuye a evitar erro-
res la identificacién mediante etiquetas, garantiza la ausencia
o disminucién de la equivocacion, pues las dos terceras partes
de los errores ocurren con jeringas perfectamente identifica-
das. El resto se atribuye a miltiples causas, ya mencionadas,
pero que al final el fallo humano es la principal explicacién.

El informe del Instituto de Medicina de los EUA, establecio
que los sistemas de notificacién constituyen una estrategia
clave para aprender de los errores y evitar su recurrencia.
Lastimosamente no existe la cultura de notificacion, por miedo
a la critica del paciente o del gremio médico, asi como una
potencial accién legal®. Los registros de eventos adversos,
causados por errores médicos ayudan a realizar protocolos,
hacer cambios estructurales y a tener una mejor organizacion,
asi como un método de aprendizaje, con el objetivo tnico
de precautelar la vida de nuestros pacientes y de nuestra
profesion.

CONCLUSION

Si bien es cierto que el papel fundamental del anestesiélogo
es por sobre todas las cosas cuidar y precautelar la vida de
nuestros pacientes, a pesar de nuestros objetivos, existe el
denominado Error Humano. Hoy se reconoce a nivel mundial,
que el 10% de los pacientes hospitalizados sufrira algtn tipo
de lesion derivada del manejo médico.

Con el objetivo de disminuir los temidos errores médicos y
cumplir con los protocolos establecidos, el documentar y noti-
ficar los eventos adversos debe formar parte de nuestra cultura.

Debemos exigir a las autoridades de los hospitales: contar
con tecnologia de punta y farmacos de ultima generacion,
que van a facilitarnos la dura lucha a la que nos enfrentamos
en cada procedimiento anestésico. En este caso se evidencia
que la presencia de un farmaco discutido inicamente por su
costo, fue quién salvé la vida.

Y por cierto, contestando al titular de esta revision, el
rocuronio no tiene propiedades analgésicas.

iLO QUE EL ANESTESIOLOGO NO SABE!

Sigo recordando todos los dias el momento en que me di
cuenta que el medicamento que me administraron era el
equivocado, lastimosamente el medicamento, fue un relajante
muscular, actué de manera tan rapida que no tuve tiempo de
hacer, ni decir nada.

Cuando caf al suelo e intenté tomar aire, me di cuenta que
algo estaba mal, recuerdo las voces de preocupacién de todo
el personal del Hospital.
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No podia respirar y de todas las maneras posibles queria
moverme, expandir el térax para tomar aire, pero no podia;
fue la primera vez que pensé que podia morir, y la manera
en la que pasaria esto, iba a ser la peor forma imaginable de
hacerlo. Cuando me colocaron oxigeno, senti un gran alivio
pero seguia mi desesperacién por poder tomar aire por mi
cuenta. De igual manera empezaron a realizar maniobras
dolorosas, esperando que responda de alguna manera, pero no
era asi; los estimulos dolorosos, fueron en realidad otra tortura
para mi en ese momento, no s6lo porque no podia responder
como esperaban, sino que también dolian, y dolian demasiado.

En el momento que ya estaba siendo oxigenada, escuchaba
las voces de los médicos y el resto del personal del Hospital,
pensando en posibles causas de por qué estaba en apnea y sin
responder a comandos verbales. Lo tinico que queria hacer

era abrir los 0jos, o mover un milimetro mis dedos, para que
sepan que estaba con el relajante muscular. Adn recuerdo
cuando me colocaron la cdnula de guedel, y me aspiraban,
esa sensacion de querer retirar todos esos aparatos de mi y
poder valerme por mi misma.

Embarazo ectdpico, torsiéon de ovario, ACV (accidente,
cerebrovascular), eran de las hipdtesis que escuchaba, y yo,
simplemente sin poder responder.

Hasta que escuche la voz de un médico pidiendo sugam-
madex, ése fue el momento mas feliz de mi vida, porque supe
que descubrieron la causa por la que yo estaba sin responder.

Esta experiencia no se la deseo a nadie, no creo que al-
guien deberia tener esta sensacién de impotencia y a la vez
de miedo por su vida.

«La Residente»
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