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RESUMEN. Los errores en la administracién de me-
dicamentos son una causa principal de dafo evitable
en los sistemas de salud globales, con consecuencias
que varian desde efectos menores hasta eventos ca-
tastréficos, ademas de generar un impacto econémico
significativo. En el entorno quirtrgico, especialmente en
anestesiologia, la precision y seguridad son esenciales
para el bienestar del paciente, dado el ambiente de alta
demanda de atencion a los detalles. Los errores en la
administracién de medicamentos durante el periodo pe-
rioperatorio son frecuentes y pueden tener consecuencias
graves. Factores como la similitud en los nombres de los
medicamentos, el etiquetado deficiente y la fatiga de los
profesionales contribuyen a estos incidentes. A pesar de
que las tasas de prevalencia de estos errores son bajas,
su impacto resalta la necesidad urgente de estrategias
preventivas eficaces. Para minimizar estos riesgos, se
han propuesto soluciones como el uso de letras «Tall
Many, la codificacion por colores y la estandarizacion de
etiquetas. La implementacion de estas estrategias, junto
con la capacitacion continua de los profesionales de la
salud, es fundamental para mejorar la seguridad en la
administracion de medicamentos.

INTRODUCCION

s bien documentado que los errores en

la administraciéon de medicamentos son
las principales causas de dafios evitables en
los sistemas de salud de atencion médica a
nivel global. Estos pueden tener consecuen-
cias en la salud de la poblacion atendida que
pueden ser desde leves hasta catastroficos,

ABSTRACT. Medication administration errors are a
leading cause of preventable harm in global healthcare
systems, with consequences ranging from minor
effects to catastrophic events, alongside a significant
economic impact. In the surgical setting, particularly
in anesthesiology, precision and safety are crucial for
patient well-being given the high-demand environment
that requires attention to detail. Medication administration
errors during the perioperative period are frequent and
can have severe consequences. Factors such as drug
name similarities, poor labeling, and professional fatigue
contribute to these incidents. Although the prevalence
rates of these errors are low, their impact highlights the
urgent need for effective preventive strategies. To mitigate
these risks, solutions such as «Tall Man» lettering, color-
coding, and label standardization have been proposed.
The implementation of these strategies, along with
the continuous training of healthcare professionals, is
fundamental to enhancing medication administration
safety.

ademas de generar un impacto econémico
significativo(!).

El quir6fano es un entorno hostil, lleno
de estrés. Un ambiente exigente dentro de la
practica de la anestesiologia, donde la exac-
titud, precision y seguridad son prioritarias.
La correcta identificacion y administracion
de medicamentos son pilares fundamentales
para garantizar el bienestar y el éxito del
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paciente que se somete a algiin procedimiento quirtrgico,
diagnoéstico o terapéutico(!-?),

La administracion incorrecta de medicamentos durante el
periodo perioperatorio es una fuente comun de incidentes criti-
cos. Un error que destaca en este contexto es la administracion
incorrecta de farmacos. Este desafio subraya la importancia
de estrategias efectivas, para prevenir confusiones y garanti-
zar la seguridad del paciente en cada fase del procedimiento
quirargico,

El objetivo de este trabajo fue identificar y analizar los
errores relacionados con la administracion de medicamentos
en el periodo perioperatorio, con especial énfasis en aquellos
eventos derivados del etiquetado deficiente. Se analizaron cau-
sas, consecuencias y estrategias de prevencion con la finalidad
de contribuir a una practica clinica segura y estandarizada.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron motores de busqueda: MEDLINE, EMBA-
SE, Google Scholar, ademas de una revision manual de la
bibliografia contenida en los articulos seleccionados. Las
palabras clave utilizadas fueron: Seguridad del paciente,
Etiquetas de Urgencia Mé¢dica, Errores de Medicacion,
revision, indicacidon. Se incluyeron articulos en idioma
espafiol o inglés de hasta 16 afios de antigiiedad (a partir
del afio 2009).

Cada articulo fue analizado para extraer informacion rele-
vante de acuerdo con los objetivos del estudio, contrastando
los datos obtenidos para sintetizar conclusiones basadas en
la evidencia concordante.

Error y su naturaleza

En anestesia el error se define como un «incidente» preveni-
ble, que podria conducir a un resultado negativo del paciente,
como invalidez o en casos extremos la muerte: «nuestros
medicamentos no curan, pero si pueden causar dafio». La
importancia radica en conocer e identificar los errores para de
esta manera poder prevenir y reducir la frecuencia y gravedad
de los posibles dafios!!-¥.

La naturaleza del error es intrinsecamente muy compleja
y multifacética, podria ocurrir en cualquier momento del pro-
ceso de gestion (Figura 1); amenudo surge de la interaccion
de diversos factores, como la carga de trabajo del profesional
de la salud, la complejidad del entorno quirtrgico y la presion
temporal y situacional. La falta de comunicacion efectiva, la
fatiga, familiaridad con los procedimientos y la similitud en
la presentacion de medicamentos también contribuyen a la
propension a errores(H*),

Este escenario se ve agravado por la necesidad de man-
tener un alto nivel de vigilancia y precision durante todo
el procedimiento anestésico. Los profesionales de la salud
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estan constantemente sometidos a tension que puede afectar
su capacidad para realizar «tareas multiples» rutinarias de
manera precisa>%.

Administraciéon erronea de medicamentos

La prevalencia de errores en la administracion de medica-
mentos durante procedimientos anestésicos es un fenémeno
que varia en un espectro estadistico significativo. Las
estimaciones indican que estos errores se encuentran en
un rango extremadamente bajo, oscilando entre 0.00003
y 0.0022%. Sin embargo, el impacto de estos errores es
mas evidente cuando se considera el 7% de las casi fata-
les y un porcentaje mas amplio, que varia entre el 6.2 y
14.7%, de todos los eventos relacionados con errores de
medicacion3).

En el Reino Unido, durante el primer trimestre de 2018, los
errores relacionados con medicamentos se destacaron como
un aspecto critico en la seguridad del paciente, representando
el 10.7% de los incidentes registrados (206,485 incidentes de
un total de 1°936,812). Este preocupante porcentaje se tradujo
en 63 lamentables decesos.

Estos errores pueden surgir cuando los medicamentos
comparten nombres que son visual o auditivamente simi-
lares, o cuando el embalaje de los productos presenta ca-
racteristicas compartidas; ademas, en el entorno quirirgico
habitualmente no se cuenta con un correcto etiquetado de
«jeringas cargadas» en las cuales la probabilidad de error
aumenta, debido a que la mayoria de los medicamentos
anestésicos tienen apariencia transparente. La Adminis-

Plan anestésico

Obtencion

Figura 1:

Cadena de
administracion de
medicamentos
intravenosos en
anestesiologia
(autor).
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tracion Americana de Alimentos y Medicamentos (FDA)
indica que el 20% de los errores durante la administracion
de medicamentos puede atribuirse al mal etiquetado de los
medicamentos y/o etiquetas similares®-¢-%),

Estandarizacion de etiquetas: hacia
una seguridad en anestesia

Homologacion

Se han propuesto diversas medidas para mejorar la legibilidad
de las etiquetas y reducir los errores derivados de la similitud
entre éstas. Una solucidn técnica propuesta es la implemen-
tacion de un sistema con tecnologia de codigo de barras. Sin
embargo, hasta la fecha, esta solucion no ha sido ampliamente
adoptada. Ademas, en situaciones de emergencia, puede que
no exista tiempo suficiente para utilizar sistemas de codigos
de barras. Por lo tanto, la legibilidad de las etiquetas sigue
siendo crucial®.

A nivel internacional, no existe un consenso sobre el
contenido y el formato de las etiquetas. Las directrices
de la FDA de Estados Unidos y de la Agencia Europea de
Medicamentos (EMA) no proporcionan pautas concluyentes
sobre como prevenir los errores debidos a la similitud entre
etiquetas. Sin embargo, se han propuesto estrategias poten-
ciales, como el uso de letras de «7all Man» y la codificacion
de colores!!%1D,

Las letras de «7all Many tienen como objetivo maximizar
la diferencia entre dos nombres de medicamentos similares,
utilizando mayusculas en partes especificas de los nombres
de los medicamentos. Esto podria ayudar a evitar la con-
fusién entre nombres de medicamentos ambiguos. Varias
organizaciones, como la Comision Conjunta y el Instituto
para Practicas Seguras en Medicacion (ISMP), respaldan el
uso de letras de «7all Many(1*-14),

La utilizacién irregular de codigos de color puede provocar
confusion y ha sido un factor en los errores de medicacion. La
codificacion de colores implica la implementacion sistematica
y estandarizada de un esquema de color para la clasificacion
e identificacion de productos, generalmente dentro de la
misma categoria farmacologica. Estos sistemas facilitan que
las personas asocien colores especificos con funciones deter-
minadas. La mayor parte de la investigacion en este campo
ha abordado el uso de la codificacion por colores para indicar
distintos niveles de riesgo. Por ejemplo, el color rojo se asocia
comiinmente con un alto grado de peligro(!>'9),

No obstante, a pesar de estas limitaciones, los colores se
emplean en diversas areas de la medicina, ademas, las etique-
tas codificadas por colores se utilizan en el ambito de la aneste-
sia para distinguir entre diferentes clases de sustancias, segiin
lo especificado en la norma internacional ISO 26825:2020.
Estas estrategias representan avances potenciales para mejo-

rar la legibilidad de las etiquetas y reducir la incidencia de
errores asociados con la administracién de medicamentos en
entornos clinicos(!729),

Etiquetas y sus caracteristicas

Papel. El material de fabricacion debe ser adherible, con la
capacidad de no desprenderse con facilidad de la jeringa, asi
como resistente al agua, con la posibilidad de poder escribir
en la misma con boligrafo o plumént! 79,

Medidas. No existe una medida estandarizada para las
mismas; sin embargo, las recomendaciones propuestas son
de 15-25 mm de ancho y 35-45 mm de largo (a excepcion de
las etiquetas utilizadas para catéteres peridurales o regionales;
en cuyo caso la medida recomendada es de 70 mm de ancho
por 110 mm de largo)(’-21,

Contenido. El texto y su tipografia debe ser legible (Arial)
con un tamafo de al menos 12 puntos, combinado con la
estrategia adicional «7all Many» cuando aplique para asi tam-
bién evitar errores tipo LASA (medicamentos que se parecen
fisicamente o que sus nombres suenan parecidos)(!72D.,

Debe contener informacion esencial como el nombre
del medicamento (principio activo), concentraciéon por
mililitro, utilizando unidad de medida abreviada acepta-
da internacionalmente (7abla 1) y fecha de preparacion
o0 carga.

Color. No existe un consenso sobre los colores utili-
zados; sin embargo, las recomendaciones de multiples
organizaciones internacionales han realizado un esfuerzo
para homogenizar los colores al utilizar en las etiquetas
de las jeringas, los cuales deben de apegarse a la escala
Pantone® (Tubla 1)117-2D),

CONCLUSION

Los factores que contribuyen a los errores en la adminis-
tracion de medicamentos durante el periodo perioperatorio
son multiples, incluyendo la fatiga del personal, la similitud
de los nombres de los farmacos, el etiquetado inadecuado
y la presion del entorno quirtrgico caracterizado por su
dinamismo y estrés. Este conjunto de elementos puede
precipitar errores con consecuencias que oscilan entre
leves y potencialmente letales, lo que resalta la necesidad
de estrategias de prevencion.

A pesar de las propuestas tecnoldgicas, como los sis-
temas de codigos de barras, la ausencia de un consenso
internacional en torno al etiquetado estandarizado sigue
siendo una limitante importante. No obstante, la imple-
mentacion de estrategias como el uso de letras de «7all
Many, la codificacion por colores y un etiquetado claro
y homogéneo, podria disminuir significativamente la fre-
cuencia de estos errores.
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Tabla 1: Ejemplos de medicamentos utilizados en anestesiologia adoptando nomenclatura Tall Man, asi como c6digo de colores Pantone®.

Grupo farmacolégico Medicamento Pantone® Ejemplos
Opioides FENTanilo, 133.199.227¢ Azul 297 FENTAnilo
REMiIfentanilo, ug/mL
MORFina
Inductores Propofol 255.255.0p¢ Amarillo
Etomidato Propofol
Ketamina mg/mL
Tiopental
Benzodiacepinas DIAcepam Naranja 151 MIDAzolam
MIDAZolam S
Blogueadores neuro- VECUronio Rojo célido 811
musculares ROCUronio = mgmL
Anestésicos locales LIDOcaina 194.184.171pf Gris 401 LIDOcai
. caina
ROPIvacaina
Vasopresores eFEDrina 222.191.217 Violeta 256 eFEDrina
mg/mL
Anticolinérgicos Atropina Verde 367 Atropina
mg/mL

* Pantone es un sistema de definicion cromética registrada (vease: http://www.pantone-espa- na.com/pages/pantone/color_xref.aspx)

Los errores secundarios al deficiente etiquetado incluyen:
administracion de un medicamento incorrecto por confusion
visual entre etiquetas similares, uso de concentraciones in-
correctas por falta de claridad en la dosis indicada, retrasos
en la atencién en situaciones de urgencia por dificultad
para identificar rapidamente el farmaco adecuado, lo que
aumenta costos por incidentes reportables. Estos errores
representan un riesgo en entornos criticos y requieren de
medidas correctivas.

Es fundamental que los profesionales de la salud reciban
formacion continua en seguridad del paciente y que se pro-
muevan el desarrollo de politicas y normativas internacionales
que favorezcan la estandarizacion del etiquetado de medica-
mentos a nivel institucional e internacional.

«Nuestros medicamentos no curan, pero pueden causar
darioy.
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