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RESUMEN

Se describe el caso de un evento centinela suscitado en el quirófano del 
Hospital de los Valles de la ciudad de Quito, por falta de rotulación de los 
medicamentos que serían utilizados en el procedimiento anestésico. En la 
actualidad está demostrado que el error humano forma parte de las esta-
dísticas de morbimortalidad de los diferentes actos médicos en pacientes 
hospitalizados, y debido a la peligrosidad de los medicamentos utilizados 
en el Área 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 último error.»
Ralph Nader

INTRODUCCIÓN

En 1999 después de la publicación por el Institute of Medicine 
(IOM) de los Estados Unidos, To err is human (Errar es 
humano), cuyo informe conmocionó al mundo al afi rmar que 
los errores médicos evitables provocaban más muertes que 

los accidentes de tránsito, el cáncer de mama y el Síndrome 
de Inmunodefi ciencia 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 múltiples causas, pero que al fi nal el fallo 
humano es la principal explicación(1).

Los errores médicos pueden suceder en todas las espe-
cialidades, hoy en día anestesia se considera una especia-
lidad bastante segura por la innovación de medicamentos, 
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tecnología y la implementación de protocolos; sin embargo, 
no está exenta de eventos adversos(2). Una de las causas 
más comunes es la relacionada con los medicamentos, y 
su respectiva selección, preparación y administración, ya 
que éste es un proceso sujeto a múltiples posibilidades de 
error(3). En anestesia estos errores resultan muy peligrosos, 
debido a que los medicamentos normalmente usados como: 
opioides, vasoactivos y bloqueadores neuromusculares(4), 
llevan a efectos rápidos, 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(5). El 80% 
de los errores en medicamentos hospitalarios son causados 
por error humano(6).

Los estudios demuestran que el índice de error por medica-
ción es 1 por 133 procedimientos anestésicos(7). La proporción 
de errores que causa efectos adversos a los pacientes es mayor 
que en otras áreas, lo que se atribuye a las características de los 
medicamentos utilizados. Se estima que 1 de cada 20 errores 
registrados es grave y 1 de cada 250 es mortal(4).

Por lo que los errores relacionados con la medicación 
constituyen un grave problema registrado en pacientes hos-
pitalizados, con importantes repercusiones asistenciales y 
económicas(8).

REPORTE DEL CASO

Como es habitual el día de trabajo en el quirófano del Hospital 
de los Valles existe una programación preestablecida de las 
cirugías, con un médico tratante a cargo y residentes de post-
grado, es así que en el quirófano 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 medicación 
necesaria (atropina, efedrina, propofol, rocuronio, etc.), en 
ese momento, cuando una de los residentes que se encuentra 
alistando la sala presentó un dolor abdominal tipo cólico 
menstrual de gran intensidad, por lo que pide a su compañero 
le coloque un analgésico intravenoso, el medicamento de 
elección fue el ketorolaco 30 mg.

En el momento que se le administró el analgésico la re-
sidente se desmayó y no respondía al llamado, se le colocó 
inmediatamente en una camilla. Posteriormente se administró 
oxígeno por máscara y se le monitorizó. Al examen físico se 
observa un rash generalizado y apnea, se colocó una vía # 
18 y se administró hidrocortisona 100 mg IV, asistiendo la 
ventilación con mascarilla facial. Sin embargo no respondía, 
no respiraba, pero el rash desaparece. Sus signos vitales 
eran: FC 102 por minuto, TA 140/80 mmHg, saturación 99% 
(ventilación con máscara, FiO2 100%), pupilas isocóricas 
normo reactivas.

Mientras tanto se indagó al médico sobre qué inyectó, él 
aseguró que fue el analgésico (ketorolaco), además mencionó 
que previo a la administración del medicamento le preguntó si 
tenía algún tipo de alergia, a lo que le había respondido que no.

La residente al momento hemodinámicamente estable, pero 
seguía sin responder. Se formularon algunas hipótesis; sin 
embargo, ninguna de ellas concordaba con los signos vitales. 
Se le preparaba para realizar una intubación, y trasladarla 
a la Terapia Intensiva. En ese momento, con suspicacia el 
anestesiólogo que comandaba la reanimación solicita una 
ampolla de sugammadex y se le administró 200 mg, habían 
transcurrido aproximadamente 20 minutos desde la inyección 
del medicamento cuando la residente comenzó a moverse y a 
respirar espontáneamente.

¿Qué sucedió? Cuando la residente comentó a su compa-
ñero que presentaba un cólico menstrual intenso, se encontra-
ban preparando la medicación para una anestesia general, el 
error que se cometió fue en no rotular las jeringas cargadas, 
por lo que hubo la confusión entre el rocuronio 50 mg y el 
ketorolaco 30 mg

¿Por qué el diagnóstico 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 asumió una alergia; segundo, 
mencionó un dolor abdominal intenso, se pensó en todos 
los diagnósticos posibles, pero no encajaban con los signos 
vitales, y tercero se indagó al médico que administró la me-
dicación y él aseguraba que fue el analgésico y estaba tan 
seguro que tenía en sus manos la ampolla vacía.

¿Cómo algo así pudo suceder? La respuesta es sencilla 
Error Humano.

DISCUSIÓN

El error humano, según el Instituto de Medicina de los Esta-
dos Unidos, se defi ne como «El fracaso para completar una 
acción planeada, según lo previsto o el uso de un mal plan 
para lograr un objetivo(1)».

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, está 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(9), como consecuencia 
de diferentes errores, así tenemos: relacionados a administra-
ción de medicamentos, mal uso de la máquina de anestesia, 
problemas en el manejo de la vía aérea, mal funcionamiento 
del circuito de ventilación y oxigenación, sistema de monito-
reo, desconocimiento o daño de bombas de infusión, etc(10). 
De estos factores, y siendo tema de este artículo los errores 
por administración de medicamentos son la primera causa 
de eventos previsibles y adversos, considerando unas 7,000 
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muertes anuales, según los datos del Instituto de Medicina de 
los Estados Unidos(11), mientras que en nuestro país, no se 
conoce la casuística de este tipo de complicaciones, ya que 
nadie las reporta.

Para el anestesiólogo el uso de medicamentos es esencial 
para el cuidado de su paciente, y los eventos adversos depen-
derán enteramente de su manejo. Los errores relacionados con 
medicamentos durante la anestesia van de 1:131 a 1:5.475 
anestesias(12).

El 80% de los errores con los medicamentos se le atribuye 
al factor humano, y se debe a múltiples causas(13) que inclu-
yen: rotulación inadecuada de la jeringa, múltiples jeringas 
en la mesa de trabajo, mal manejo de los puntos decimales, 
errores en la preparación de diluciones y en la programación 
de las bombas de infusión, confusión de jeringas, fallas de 
comunicación entre quien prepara el medicamento y quien 
lo aplica, falta de conocimiento de la farmacología, falta de 
capacitación, multifarmacia, estrés extremo, inexperiencia, 
juicio defectuoso, confi anza excesiva, alteraciones de la 
personalidad, síndrome de agotamiento profesional o «burn-
out» (pérdida de energía, motivación e idealismo que derivan 
en una actitud apática y negativa)(14). Los factores que con-
tribuyen a esto son el exceso de trabajo, las multitareas, el 
cansancio y la falta de concentración(15).

Un estudio Australiano en el año 2005 (Australian Incident 
Monitoring Study) demostró que, de los errores con medica-
mentos el 50.4% estuvieron relacionados a una preparación 
incorrecta, de este porcentaje: se atribuye un 18.9% que la 
jeringa estuvo perfectamente etiquetada, pero el medicamento 
se administró erróneamente y en un 20.8% hay equivocación 
en la elección de la ampolla o hay errores en el etiquetado(4). 
Estos errores aparecen con ampollas de aspecto parecido, 
son los medicamentos LASA, (look alike, sound alike) por 
tener una composición o aspecto externo en forma, tamaño 
y etiquetado igual(16).

En el mismo año Khan y Hoda atribuyeron un 21% los 
eventos adversos atribuidos a los medicamentos(17). Los dos 
estudios mencionaron que los medicamentos involucrados 
fueron los relajantes musculares y los opioides(4). De lo 
mencionado, básicamente los errores son causados tanto del 
uso de un medicamento incorrecto, como del empleo de una 
jeringa equivocada. Si el medicamento erróneo está todavía 
en la ampolla, la posibilidad de administración se halla en el 
58%, pero si el medicamento erróneo ya se encuentra en la 
jeringa, la posibilidad de administración 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%)(4).

Una de las causas de los errores de los medicamentos, es 
la falta de etiquetado. Existen recomendaciones específi cas 
con la medicación inyectable que se utiliza durante la anes-
tesia como el código de colores que nos ayudan a identifi car 

los diferentes grupos terapéuticos, basado en un sistema de 
estándar internacional(18). Las prácticas básicas de seguridad 
recomiendan el uso de este sistema con etiquetas completas 
y legibles que identifi quen claramente los medicamentos que 
contienen(19). Aunque si bien es cierto contribuye a evitar erro-
res la identifi cación mediante etiquetas, garantiza la ausencia 
o disminución de la equivocación, pues las dos terceras partes 
de los errores ocurren con jeringas perfectamente identifi ca-
das. El resto se atribuye a múltiples causas, ya mencionadas, 
pero que al fi nal el fallo humano es la principal explicación.

El informe del Instituto de Medicina de los EUA, estableció 
que los sistemas de notifi cación constituyen una estrategia 
clave para aprender de los errores y evitar su recurrencia. 
Lastimosamente no existe la cultura de notifi cación, por miedo 
a la crítica del paciente o del gremio médico, así como una 
potencial acción legal(20). Los registros de eventos adversos, 
causados por errores médicos ayudan a realizar protocolos, 
hacer cambios estructurales y a tener una mejor organización, 
así como un método de aprendizaje, con el objetivo único 
de precautelar la vida de nuestros pacientes y de nuestra 
profesión.

CONCLUSIÓN

Si bien es cierto que el papel fundamental del anestesiólogo 
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 sufrirá algún tipo 
de lesión derivada del manejo médico.

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

Debemos exigir a las autoridades de los hospitales: contar 
con tecnología de punta y fármacos de última generación, 
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 fármaco discutido únicamente por su 
costo, fue quién salvó la vida.

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

¡LO QUE EL ANESTESIÓLOGO NO SABE!

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

Cuando caí al suelo e intenté tomar aire, me di cuenta que 
algo estaba mal, recuerdo las voces de preocupación de todo 
el personal del Hospital.
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No podía respirar y de todas las maneras posibles quería 
moverme, expandir el tórax para tomar aire, pero no podía; 
fue la primera vez que pensé que podía morir, y la manera 
en la que pasaría esto, iba a ser la peor forma imaginable de 
hacerlo. Cuando me colocaron oxígeno, sentí un gran alivio 
pero seguía mi desesperación por poder tomar aire por mi 
cuenta. De igual manera empezaron a realizar maniobras 
dolorosas, esperando que responda de alguna manera, pero no 
era así; los estímulos dolorosos, fueron en realidad otra tortura 
para mí en ese momento, no sólo porque no podía responder 
como esperaban, sino que también dolían, y dolían 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 único que quería hacer 

era abrir los ojos, o mover un milímetro mis dedos, para que 
sepan que estaba con el relajante muscular. Aún recuerdo 
cuando me colocaron la cánula de guedel, y me aspiraban, 
esa sensación de querer retirar todos esos aparatos de mí y 
poder valerme por mí misma.

Embarazo ectópico, torsión de ovario, ACV (accidente, 
cerebrovascular), eran de las hipótesis que escuchaba, y yo, 
simplemente sin poder responder.

Hasta que escuche la voz de un médico pidiendo sugam-
madex, ése fue el momento más 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 debería tener esta sensación de impotencia y a la vez 
de miedo por su vida.

«La Residente»
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