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Los errores relacionados con la medicacion constituyen un grave problema sanitario, con importantes
repercusiones asistenciales y econdmicas. En el area quirdrgica estos errores suponen del 0,11-0,75% de los casos.

Epidemioldgicamente, estos incidentes, al contrario de lo que podria suponerse, suceden mas frecuentemente en
pacientes ASA I-1I, en cirugia programada no urgente, en horario laboral habitual y en las fases intermedias de la
anestesia (mantenimiento) frente a la induccion o recuperacion. Ocurren en pacientes de cualquier edad y a
profesionales de cualquier grado-tiempo de experiencia.

Con el objetivo de intentar disminuir la incidencia de errores en el area quirurgica y con ello incrementar la calidad
asistencial, queremos exponer algunas recomendaciones fundamentadas con distintos niveles de evidencia cientifica,
que nos ayudaran en la administracion segura de los medicamentos.

MATERIAL Y METODOS

“BuUsqueda bibliografica en distintas bases de datos (Pubmed,
Scielo, Dialnet) utilizando las palabras clave: errores de _ P,
medicacién, seguridad y control del riesgo. A~ d Cwr T 400 /74 L

“Puesta en comun con otros profesionales de las situaciones en ‘ ' CTE

las que se comenten errores en la administracién de
medicamentos en el drea quirldrgica.
“Analisis de la informacion relevante recopilada hasta la fecha.

RESULTADOS

Desde la perspectiva del paciente, hay estudios que demuestran que alentar e involucrar a dichos usuarios en
el proceso de administracion de medicacion a través de la comunicacion verbal y no verbal (siempre que sea posible)
parece contribuir a la reduccion de errores.

Desde la perspectiva de los profesionales, algunas recomendaciones generales basicas son la buena
comunicacion anestesiologo-cirujano-enfermera, historia clinica detallada, resaltar las alergias, extremar precauciones
si existe cansancio, desmotivacion o distraccion, necesidad de supervision si poca practica, etc.

A continuacidn se detallan las recomendaciones de evidencia demostrada.

h ¢ \
RECOMENDACIONES 100 % EVIDENCIA: R LIRS 050 EVIDENCIA:

/12 etgueta c cualauier ampoli o Jerngs
debe leerse cuidadosamente antes de ser y y

- ser evitadas.
preparado o inyectado. v L e g .
v Optimizar y unificar de forma estandar Administracion del farmaco por la misma

todas la rotulaciones y etiquetas de los persona que lo ha cargado/preparado.
v'Las etiquetas deben ser

farmacos. i s
- revisadas especificamente por una
v'Las jeringas deben ser rotuladas segunda perFs)ona i 2ue sea
SIEMPRE. L :
v'Es necesario ordenar los cajones de los el e G e,
farmacos y los carros de anestesia, RECOMENDACIONES >60% EVIDENCIA:

separando siempre los farmacos con
envases similares y/o peligrosos.

v'Los errores en la administracion de
farmacos por via intravenosa durante la
anestesia deben ser informados y

v'Los farmacos deben ser presentados en
jeringas precargadas (cuando sea
posible).

v'Un codigo de color para cada farmaco
estandarizado, asi como cddigos de

revisados. colores dependiendo del farmaco.
CONCLUSIONES -
“*Reconociendo que errar es humano, para mejorar la seguridad en el
quiréfano es importante admitir los errores, asi como notificarlos y . .-

registrarlos para poder aprender de ellos.
“+La seguridad no reside en el individuo, sino que es una caracteristica de

un sistema en su conjunto. /ot s
«Crear una cultura profesional no punitiva que deseche la idea de \ & ¢ \

culpabilidad y favorezca la comunicacién y el analisis de los errores. £ 0
“*Desechar la mitica frase “siempre se ha hecho asi” y establecer practicas - ——— ]

asistenciales seguras. ——, e
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