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I RESUMEN.

Titulo: Errores de medicacién en el servicio de Anestesnologfa del Ccntro Médxco.' :
Nacional “La Raza”. Incidencia y factores causales. ROBLES-ROBLES o, DOSTA
HERRERA J, FLORES LOPEZ D. HE CMN “LA RAZA” MEXICO D. F.. ) .

Objetivo: Determinar la incidencia de los crrores de medicacién asf como, identificar
las causas de los errores de la medicacién. .

Material y métodes: Sc realizé un estudio prospectivo, observacional, trans;versal-
analftico, en el cual se incluyeron a 91 anestesiélogos adscritos al CMN * “La Raza”, qué :
cumplicran con todos los criterios de inclusién; a los cuales se les aplico ‘un cuestionario
previamente validado por expertos del scrvicio de Ancslesiologfa del’ hospital . de :
Especialidades del CMN *La Raza”. El anilisis de los resultados fuc rcahzado por medlo dc '
programa estadfstico PC SPSS 10.00 FOR WINDOWS. i

Resultados:. La edad promedio fue de 41.97 nﬁos 49 fueron . fememnos (53%) y 42 l .
masculinos(46%) . La administracién equivocada de ,fzirmacos, se obtuvo en 57.1% - de
respuestas afirmativas (“'si), un 38.5% para “no” y un 4.4 % para “casi”, Los’ f.’mnncosk .
involucrados en los crrores de administracién de firmacos son: Epinefrina 18.7%(caso 1) y
4.4%(caso 2), vecuronio 8.8%(caso 1) y 3.3%(caso 2), ulropjna 6.6% , fentanyl 4.5%(caso 1)
y 2.2%(caso 2), ctomidato 4.4 (caso 1) y 1.1% (caso 2), succinilcolina 3.3% efedrina 3.3%
diacepam 2.2% y midazolam 1.1%. La incidencia que se obtuvo fue de 0.05.

Conclusiones: La incidencia de los errores de administracién de firmacos es baja.

Palabras clave: anestesiélogos, medicacién, errores, farmacos.




L SUMARY.

,CAUSAL FACTORS
ROBLES-ROBLES O, DOSTA HERRERA .l FLORES LOPEZ D HE CMN “LA RAZA" o

MEXICOD. F. . . . L B
Objective: to determine the incidcn@é of the mcdication crrors :is wcll 'as.'to‘ 'id"ehtifyblhef: :

causal factors of this errors. : .
Material and methods: it was a prospective, observational, traverse-analytic study, in

which were included to 91 anesthesiologists appointed to the CMN *“La Raza™ that "
completed with all the inclusion approaches; to which are applied a questionnaire [ircviouSiy
validated by cxperts of the service of Anestesiology of the Specialties Hospital of the CMN
“La Raza.” The analysis of results was carried out by the statistical program PC SPSS 10.00
FOR WINDOWS.

Results:. The mean age was of 41.97 years. 49 were female (53%) and 42 masculine
(46%). The durgs administration errors was obtained in 57.1% for affirmative answer (“yes"),
38.5% for “no” and 4.4% for “almost.” The drugs involved in administration errors was:
Epinephrine 18.7%(error 1) and 4.4%(crror 2), vecuronio 8.8%( error 1) and 3.3%( error 2),
atropine 6.6%, fentanyl 4.5%( error 1) and 2.2%( error 2), ctomidate 4.4 (error 1) and 1.1%
(error 2), succinilcoline3.3% cphedrine 3.3% diacepam 2.2% and midazolam 1.1%. The
incidence obtained was of 0.05%. ) '

Conclusions: The incidence of the drugs administrations errors is low.

Key words: ancsthesiologists, medication, errors, drugs.
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"I INTRODUCCION.

Los riesgos en Anestesia han sido objeto de numerosas investigaciones, desde que se
report6 1a primera muerte en 1848. Alin, en la actualidad, no se conoce la magnitud exacta de
Ia morbi- mortalidad asociada a la Anestesia, asf como, de los datos acerca de las causas

primarias de dichos eventos) 23

Para 1978 se reportaron los primeros resultados acerca de la incidencia relativa y de la
ctiologia de los errores prevenibles. Desde entonces se han acumulados datos acerca de fallas
en el mancjo y en los equipos utilizados , lo cual ha originado la aplicacién de estrategias para

mitigar dichos errores en la actualidad) 2,3.

Sin embargo, durante las décadas pasadas, ha habido una marcada disminucién cn el
riesgo, cn particular en el riesgo de mucrte, asociada con la Anestesia. El ricsgo de muerte
entre los afios de 1948-52 fue reportado en | de cada 2680 casos, mis recientemente se han
reportado sélo 3 muertes en 555 258 procedimicntos anestésicos lo cual resulta en una
incidencia de 1 cn 185 056 casos. A pesar de ello, existe atin una morbilidad significativa, la.

cual en muchos de los casos es preveniblesgs.

Muchos de los accidentes son causados por condiciones o prﬁéticas inseguras en el drea
de trabajo. En estudios realizados, se ha encontrado una mayor frecuencia en los errores de
tipo humano, de los cuales la administracién errénea de firmacos es la causa principal,
scguida por cl manejo de la via aérea y la ventilacién, teniendo como efecto principal, el
débito cardiaco. Dentro de los errores en la administracién de férmacos se encuentran
aquellos relacionados con la seleccién equivocada de la jeringa, la mala rotulacién y la
administracién de la dosis cquivocada. Otro factor identificado fuc la fatiga del anestesidlogo,
haciendo sugerencias en algunos cstudios acerca de la regulacién de los horarios de trabajo

anestesiol6gicos) 2,3,4.5.

Un dato comuin, obtenido en algunos estudios, ¢s que los crrores se presentan con
mayor frecuencia en los primeros 15 minutos posteriores a Ia induccién y en pacientes con

mayor riesgo quirirgico que en pacientes sanos2,34.6.

TESIS CON 7
FALLA DE ORIGEN




. En un estudio realizado sobre la préictica médica, se encontré que casi un 4% de
pacncmcs hospllahzados en Nucva York cn 1984 sufrieron efectos médicos advcrsos. los
* cuales fueron definidos como un dafio ocasionado por tratamiento médico. Si los resultados 3
de cste estudio sc aplicaran a nivel nacional , sc obtendrfan  aproximadamente 180 000
muertes debidas a éstos cventos. Por lo que las iatrogenias ascienden a més del do‘b‘lc dél

nimero de muertes registradas por accidentes automovilisticoss se.7.8.

Esto refleja la poca vigilancia que se tiene de estos cventos. Por lo que cabe hacer una
pregunta interesante : ,qué cantidad de emmores pueden cvitarse?. En un estudio realizadd en
1984, sc encontré que cerca de! 69% de los eventos adversos se debfan a errores en el mancjo,

que presumiblemente eran cvitablessg,jo,11.

En dicho estudio se describié que la causa mas comtin de error ¢n la medicacién era el
uso de firmacos en un total de 19.4%, otras causas fueron cfcctos adversos del formaco en un
15%. Aunque cste término de efecto adverso se puede utilizar con el uso de fiormacos a dosis
terapéuticas y profildcticas, se - prefiere el térmiﬁb de evento farmacolégico adverso, que no

_necesariamente tiene que ser a las dosis recomendadass s 1p,11,12.

Otra de las utilidades de este tipo de estudio, es lo referente a los costos que se originan
de estos cventos farmacol6gicos adversos. Un estudio referido por Bates D., realizado en NY
E.U.A., estimé que los costos originados de estos errores fue de alrededor de 2000 dls, sin

incluir los costos por mala préctica ni los dafios ocasionados al pacicntés',.;;m,;j.

Haciendo un céilculo anuahzado cnlre gastos de dfas cnma y gastos dc hosmtahzacnén en
la misma ciudad de Nueva York E. U A.,sc oblendrfn una'cifra zilrcdedor dc los 3.8 millones

de dls de los cuales nproxlmadnmeme mxlldn podrfan ‘ ser uhorrados Sl los errores fueran

cvitadoss,i3,14,15.

Por lo que es poi‘ d a o ¢l esfuerzo en implcmcmxir programas de vigilancia

que redituarfan cn un impacto; ecc émlco considerable , lo que a su vez, se traducirfa en un

costo neutral -0 rcducldo pumlzando los recursos en atencién médica del pacientes, s, te.
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Por lo que los objetivos de este estudio fueron: Ia determinacién de la incidencia de los
crrores de medicacion asf como, Iz identificaci6n las causas de los errores en la medicacién.
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1L MATERIAL Y METODOS.
UNIVERSO DE TRABAJO

Previa autorizacién por ¢l Comité local de investigacién del Centro Médico Nacional
“La Raza” y asf mismo obleniendo el consentimiento informado y por escrito de los médicos
anestesi6logos se realizé un estudio observacional, prospectivo, transversal y analitico en cl
cual se incluycron a 91 médico adscritos al CMN “La Raza™ (H. Especialidades, H. General,
H. Gincco-Obstetricia, H. Infectologfa), que cumplieran con todos los criterios de inclusién:
Médicos Adscritos al Servicio de Ancstesiologfa del Centro Médico Nacional “La Raza”, del
sexo masculino o femenino, que aceptaran participar en ¢l estudio. del mes de Noviembre de
2001 a Enero del 2002. quedando fuera del estudio todo aquel que no quisiera participar y que

no cumpliera con todo el proceso de recopilacién de datos.

El tamaiio. dc Ia mucstra sc calculd medmntc 1a utilizacién del programa de estadfsucak
Stats, ocup:mdo lu modahdad de c.’uculo de la muestra obteniéndose un resultado dc 9L :

‘encucstas.

A todos los Médicos Ani:sﬁ(eSidylogbos 'sc les 'ziplicé un.cucstionnrio elabbrado ‘y validado
por el Departamento de Anestcsxo]ogfu del Hospual de Espccnalxdades dcl Centro Médico
“La Raza". (ver anexo). Du:ho cuesnonanos fue contcstado dc formn anémma, cl

cucstionarios estaba consutuldo por 4 secciones.: -

tuvo mformacndn acerca del ntimero de afios de entrenamicnto
anestesiolégico,” el porccnla_]c e uempo cmplcado en la prictica ancstésica, ¢l nivel de

espcecializacién y su lugar dc trabajo
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zo cucsuonamlcmos acerca dc la admlmstracnén equwocada dc

firmacos durante la pr. cnca ancstésncn También se cncontraba un espacio dedicado a° " "

describir la gravcdad y ln resoluc:én dc dicho error. La resolucién se clasific6 como: sm " L

significancia clfnica, morblhdad menor, y morbilidad mayor o muerte, con la opcién de que se

podfa seleccionar mis de una respuesta.

La tercera seccién se caraclerizé por preguntar acerca de las caracterfsticas de los
formacos como etiquetacién y empaque que los Mdédicos consideraban importantes para la

identi ficaci6n de los mismos.

Y finalmente, la cuarta seccién cuestioné acerca de a quién son reportados los eventos y

si éstos no fueron reportados solicitar la explicacién de dicha conducta (ver anexo).

Cada cuestionario fue entregado al personal Médico en un sobre sellado y dicho -

cuestionario se contesté dc forma individual, privada y anénima; una vez terminado. el

cuestionario se regresé al personal encargado de la aplicacién del mismo, en un-plazo no-. -

mayor de ‘2 dfas posteriores a la fecha de recibirlo.

Los resultados de los cuestionarios aplicados, asf como los principales.~ datos
demogréficos se recopilaron para su andlisis en un programa de estadfsticas para PC personal
denominado PC SPSS 10.00 FOR WINDOWS, X? e incidencia directa, los resultados

obtenidos se expresaron en niimeros absolutos y cn porcentajes.
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) aﬂrmauvas (“sl"). un 38.5% para “no” y un 4 4 % par

. RESULTADOS.

Se aplicaron un total de 91 cuestionarios. Como’ se muestra en la tabla 1, la edad

promedio fue de 41.97 afios. 49 fueron femeninos (53%)'y 42 masculinos(46%) tabla 2,

. En cl nimero: dc nﬁos quc llevan prachcnndo profesmnalmenlc Ia cspecialidad se
obtuvo que: el 13% ucnc 20 aﬁos de cJercncm. 7% con 7 aiios, 6% 10 aﬂos. cl resto varfa de 3

a29 aﬂos Tcmcndo un promcdno dc l4 8 anos (tabla 3)

El 100% del pcrsonal cncucstado es’ ccrm’ cndo por el Consejo Mexlcano dc

Aneslcsmlogfa A.C..

Con respecto al: luempo quc dedxcan uI la pr.’xcuca ancslésxca dmnn sc obluvo lo”
stguncnlc ¢l 20% dec los encucstndos Io prﬂcucn en un 50% dcl dfa. el 16 5% en un 33%
-15.4% ¢n un 40% ]2% en un 60% del ucmpo por dla Tcmcndo un promcdlo dc 44. 6% dcl
dfn(tabla4) e : S S e

‘DE LA SEGUNDA SECCION.

Ld admlmslrnc:én equivocada de fﬁrmncos s""

: bt}u\"_og.én unf5.7; 1%._de respuestas

Con respeclo al namero de crrores un 61% para. unbcrror ’18 7% para dos, no hubo

. quien presentara més de dos; ¢l resto del porccmajc cs. para 1o quc no tuvncron crrorcs (tabla
6). R

La gravedad del crror; rcsp‘cctivamcnylc para el error 1 y 2. fue de: sin significancia
clinicaen un 374 % y 9.9 %, morbilidad menor en 22% y 7.7%, morbilidad mayor en un 2.2
%y 1.1 % (labla 7).
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i cncucstados fueron cn orden de l‘rccuen

' Tencmos quc en un 68. 5% no sc reponé el error, el 17. 6% si lo hizo y el resto es de

quienes no luvxcron errores de ndmlmstracxén ‘de f{mnacos (tab]a 8)

La mayori’a dc qulcn s rcporlé cl crror, esto 1o hicieron ‘el la nota: médica ole
) |nform'u'on al médico que se cnconlrnba en lu UCPA (unidad de culdados poslaneslésxcos)
En la pregunta &Si hublera una agencia dondc reportar los crrores" esta se harfa en un
84.6%. .

, s6lo cl 20.7% utiliza cl
tra’ parte, 165 nnestesiélogos

El 82% de los encuestados sf lec la ctiqueta del frmac
adhesivo del mismo farmacos para cllquelar la _|crm
estén de acuerdo en que se dlsmmumnn los c eraun lstéma estandanzado, y se
leyera la etiqueta asf como el cédlgo del : de"' In exlstcncm de Jenngas

prellenadas.

Los fdrmacos mds frecuentemente inVolﬁcrados en los errores de. édhﬁhistrapibn ’Sdn i
(tabla 9): g G
Epinefrina 18.7%(crror 1) y 4.4%(error 2), vecuron
6.6% . fentanyl 4.5%(error 1) y 2.2%(error 2), .eto

'r 2), atropmn’
l%'(crror 2).

(error 1 y error 2), no haber lc'fdoy la‘ké't‘i’i]uct en'k r l y error 2) (mbla 10)
c: i6n de los fdrmacos, referidas por los
Tamano dcl texto(58 2%), tipo de letra(52.7%),
color del texto del vehfculo (31 9%) tamaﬂo de la_;erlngn prcllcnndn (26.4%), etiquetacién de
ancnnga con ffirmaco(81 3%). lamaﬁo de lajennga que el anestesiélogo carga (61.5%) (tabla
1. g

* Las cnractcrfsucas que fac:htaron 1

Sc obtuvo una incidencia de 0.05. Por otra parte los resultados de Chi cuadrada nos da

un resultado de p<0.00! en la asociacién de tiempo de experiencia y ndmero de crrores.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

13




V.. DISCUSION.

Los errores en la medicacién son una causa de morbllldad y onalldnd en pacnentes

hospitalizados en cualquier centro hospltalano a mvel mundlal«,

En los E.U. sc reportan aprox1madament 180 000 muertes cada ; ano como resultados de

eventos médicos adversos lemendo com te a los crrorcs en-la.

medicacidéng).

Sin embargo, en nucstro pa[s no se han rcporlado en la; lltcratura estudnos quc nos:
permitan conocer la frecuencia 'y los faclores causales dc los crrores en la medicacién de la

préctica anestésica.

Ademés, los cventos adversos por medicacién imponen una pérdida financiera
considerable a los Sistemas de Salud, por.lo qlig. debe enfatizarse la implementacién: de
estratcgias cfectivas que reduzcan la frecuencia de los errores en la medicacién, 'lo que asu”
vez, mejorard la calidad de vida del paciente’y la optinﬁzécién de los recursos relacionadosr

con la atencién del mismo(.4,6).

Todo lo anterior, con la finalidad de poderlo aplicar a nuestro 4mbito médico, lo que
redituari en una mejor atencién médica del paciente, en una disminucién de los riesgos de
morbilidad y de mortalidad, y en una disminucién en los gastos de hospitalizacién de los

pacicentesgy).

Este estudio nos muestra y confirma en gran partc los hallazgos obtenidos en otros
estudios realizados en otros pafses como E.U.A.y Européos . La mayorfa de los errores tanto
de tipo humano y no humano, tuvieron consecuencias leves y no dafiaron al paciente, y si bien
en otros reportes refieren defunciones en nuestro estudio no hubo ninguna defunci6én por

dichos crrores, como lo refieren en sus estudios Orser y Cooper 2).
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Las vfas potcncm]cs Y. cuahlnuvas -fucron examinadas cn estudios realizados por
Cooper J,en 1984 en el Hospltal Gencral de Massachuscus. en donde se midi6 la frecuencia
absoluta de los mcndcmcs yel upo dc crror médlco (humano y no humano), asf como la
morbimortalidad,; sin embargo no se abordan los factores causales de forma directa, por lo
que s6lo sus resultados de incidencia coinciden con los nuestros, obteniéndose una baja

incidenciag,.

En estudios realizados por Chopra en ¢l Hospital Universitario de Holanda en
1992, reporta los factores que mis frecuentemente sc asocian a errores humanos , donde sc
encuentran: deficiencia en la revisién de equipo y materiales, vigilancia inadecuada o
desatencion en la realizacién de procedimicentos. De igual forma propone que la utilizacién de
listas dc revisién proporcionarfan una mayor scguridad y prevencién de errores de este tipo.
La aplicacién de sistemas estandarizados de revisién de forma disciplinada y rutinaria como
se hace en la aviacién, ayudarfa a reducir la incidencia de errores anestésicos. La vigilancia
durante ¢l procedimiento anestésico sc define en el estudio realizado por Chopra como el
estado de vigilancia clinica que se anticipa, reconoce y trata oportunamente la situaciones de
peligro para ¢l pacicnte y su entorno. Los factores mds importantes que identificé fueron: falta
de hrs. suefio, ruido ambicntal en el 4rea de quiréfano, y ¢l niimero y métodos de monitoreo.
En nuestro estudio nos enfocamos a determinar los factores causales de los errores de
medicaci6n resultando ser ¢l intercambio de jeringas y no leer adecuadamente las etiquetas de
los firmacos ademds de que la mayorfa del equipo médico ocupa el 50% de su ucmpo por dia

en la realizacién de procedimientos ancstésicosg.q).

También Chopra menciona que los errores asociados con los venuladores resultaron

dc crrores humanos y no por causa directa de los equipos utilizados: como lo s

monitores, méquinas de anestesia y ventiladores. En nuestro estudio no s¢ hxzo una medx i6n -
de este tipo. Por otro lado Cooper, Newbower y Kitz, reportaron que: sdlo el ll% dc los

crrores sc debfa a fallas en los equipos en un estudio realizado en un hospntal escuela. o

Cabe mencionar que a diferencia de dicho estudio nosotros no encontramos - los tipos
de errores si eran o no de tipo humano, puesto que apoyados en la literatura internacional, los
errores de tipo humano ticnen mayor incidencia con respecto a los errores en los equipos

utilizados en anestesia; éstos gracias a la modernidad tecnolégica de nuestros dfas.
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En un estudio realizado por la Asocmcu‘m Nacxonal dc Comxsnones Ascguradoras cn ;
E.U.A. , los dafios relacionados con errores de. administracién dc fﬂrmacos ‘en: gencralf‘
ascendfan a 102 millones de dis, comparados con 72millones de dls por dnnos ocnsxonados

en procedimientos anestésicos aunque no reficren que tipo de errores eran.

Con respecto a Ja comunidad médica de Canad4 los cuales estidn atentos en un 66% a

la etiqueta del fdrmaco, en nuestro estudio encontramos que los médicos anestesiélogos estén

atentos a leer Ia etiqueta hasta en un 89%;s.5).

Por otra parte en su estudio Chopra refiere que la mayorfa de los crrores se debe a
desatencién, falla en la ejecucidn . revisién y vigilancia tanto en la preparacién como en la
administracién de fdrmacos, lo cual sc asemeja a nuestros resultados a que 1a mayorfa fue por

descuido humano tanto en el intercambio de jeringas como de no haber lefdo Ia etiquetag).

Se ha demostrado que la fatiga afecta el rendimiento profcsiohal del Ancstesiélogo y
obvio de cualquicr profesional de la salud. En ¢l estudio de Chopra, los errores humanos se
relacionaron frecuentemente con Ia fatiga y el suefio. En otros hallazgos, se ha visto que la
horas de trabajo de los anestesilogos se deberfa regular como lo hacen las aerolfneas con
sus pilotos. La regulacién de las horas de trabajo para cl equipo médico es una norma qhe ya
ha sido aceptada en algunos paises escandinavos.; aunque en nucstro pafs no ha sido asf, serfa
una estrategia titil en la prevencién tanto de errores de tipo médico como en'el rcndirhiento de
los profesionales de la salud, resultando en mqoras de la alcnclén y snlud dcl proplo equipo

médicoq.a.5,8).

Por lo que se puede asegurar que Ios crrorcs cn la admmlstracxdn de firmacos se debe

cn su mayorfa a errores de tipo. humano lo; cunlcs son causados por la fnuga las condiciones

de trabajo (falta de ventilacién adecua ) como se refiere en el estudio de Choprag.
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VI 'CQN"CLUSIONES.

La mc:dcncm de los crrorcs dc admmnstracnén de fﬁrmacos cs baja; aunquc es de e

importancia cl hecho de mcjornr las estrateglas para dlsmmulr dlchos rrorcs Ya quc, como. -

sabemos, . eso -redituaré cn mcjor atcncnén y sc dlsnunum'm los costos por pncxente

Optimizando los recursos de atencién médlca para cl mlsmo
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VIIL TABLAS.
TABLA 1. PROMEDIO DE EDAD (aiios).
VARIABLE |NUMERO [MINIMO |MAXIMO MEDIA STD DESV.
EDAD 91 29 58 41.97 7.59

TABLA2. DISTRIBUCION DE SEXO.

VARIABLE | FRECUENCIA MEDIA
MASCULINO 42 46.2
FEMENINO 49 53.8

TABLA 3. PRACTICA PROFESIONAL (afios).

PRACTICA | FRECUENCIA | PORCENTAJE MEDIA
8 7 17
10 6 6.6
20 12 13.2
3-27 1-5 72.5 14.8 ANOS

Tabla 4. TIEMPO DE DEDICACION DIARIA A LA PRACTICA ANESTESICA

% POR DIA |90 DE ENCUESTADOS | MEDIA X DIA
50% 20%
33% 16.5%
40% 15.4%
60% 12%
* * 44.6%
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TABLA 5. ADMINISTRACION EQUIVOCADA DE FARMACOS.

TUVO ERROR PORCENTAJE
S1 57.1%
NO 38.5%
CASI 4.4%

TABLA 6. NUMERO DE ERORES.

NO. DE ERRORES | PORCENTAJE
0 20%
1 61%
2 18.7%
3 0%

TABLA 7. GRAVEDAD

DE LOS ERRORES.

SIN SIGNIFICANCIA MORBILIDAD MORBILIDAD
GRAVEDAD
CLINICA MENOR MAYOR
ERROR 1 37.4% 22% 2.2%
ERROR 2 9.9% 7.7% 1.1%

TABLA 8. REPORTE DE ERRORES.

REPORTO EL ERROR | PORCENTAJE
Si 17.6%
NO 68.5%




. TABLA 9. FARMACOS INVOLUCRADOS EN ERRORES DE ADMINISTRACION.

FARMACO ERROR 1 ERROR 2
EPINEFRINA 18.7 % 4.4 %
VECURONIO 8.8 % 33 %

ATROPINA 6.6 % -

FENTANYL 4.5 % 22 %
ETOMIDATO 4.4 % 1.1 %

SUCCINILCOLINA 33% 33%

DIACEPAM 22 % 1.1 %

MIDAZOLAM 1.1 % --

TABLA 10. FACTORES CAUSALES.

% ERROR 1

FACTOR % ERROR 2
JERINGA INTERCAMBIADA 24.2% 8.8 %
NO HABER LEIDO LA ETIQUETA 19.8% 6.6%

TABLA 11. FACTORES QUE FACILITAN LA IDENTIFICACION DEL FARMACO.

FACTOR PORCENTAJE
TAMANO DE TEXTO 58.2%
TIPO DE LETRA 52.7%
COLOR TEXTO DEL VEHICULO 31.9%
TAMANO JERINGA PRELLENADA 264%
ETIQUETACION DE JERINGA 81.3%
TAMANO DE LA JERINGA DE UD. CARGA 61.5%
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IX. ANEXOS.

CUESTIONARIO DE LOS ERRORES EN LA ADMINISTRACION DE FARMACOS
EN LA PRACTICA ANESTESICA.

Fecha de nacimiento: ___/.__ / __ (dia/mes/afio)

Sexo: (F) (M) OCUPACION: PROFESIONAL (P)TECNICA (T) OTRA (O)

A. PERFIL DE LA PRACTICA ANESTESICA.

1.,.CUANTOS ANOS TIENE PRACTICANDO LA ANESTESIA (INCLUYA LA
RESIDENCIA)?.____

2..QUE PORCENTAJE APROXIMADAMENTE DE TIEMPO EMPLEA PARA LA
PRACTICA ANESTESICA POR DIA (PROCEDIMIENTOS)? _____ %

3. (CUAL ES SU ENTRENAMIENTO? ’

. Certificado.

___Practica ancstésica comiin.

___Residente en entrenamiento

___Otro. Explique
4. i DONDE REALIZA SU PRACTICA ANESTESICA?
. Centro Universitario.

. Hospital.

— Otro. Explique:

B. PREVALENCIA DE LOS ERRORES EN LA ADMINISTRACION DE
FARMACOS EN LA PRACTICA ANESTESICA.

1. DURANTE Su PRACTICA ANESTESICA HA ADMINISTRADO

EQUIVOCADAMENTE FARMACOS A UN PACIENTE?

___ Sl (por favor conteste la pregunta 2 y 3).

___. CASI (por favor conteste las preguntas 2 y 3)

. NO (pase ala seccién C).

2. PONGA EL NOMBRE DEL FARMACO Y DESCRIBA LOS EFECTOS CLINICOS.

CASO 1

CASO 2

CASO 3

3. (ALGUNO DE LOS SIGUIENTES FACTORES ENL]STADOS A CONTINUACION

CONTRIBUYO A ESE ERROR?, Por Favor mnrquc uno o més si es necesario para cada
caso.

CASO L 2 3
Identificacién borrosa del 4mpula y de su via de admxmstracnén _ — —
Jeringa mal etiquetada: S

Jeringa cambiada(inyeccién de la jeringa equxvocnda) . : Sl —_
No haber leido la etiqueta Smm L
Administracién equivocada del farmaco en: R : :
Sitio de inycccidn

Dosificacién de la inyeccién

Otra (explique abajo, por favor).
Comentarios:

[
]
L1
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4. En su opinién, cual fue el efecto de cada error cnel resullado (anallcc cada opc16n para

cada evento). CASO:

Sin significancia clinica

Morbilidad menor (que requiere intervencién
mediata para prevenir dafio permancnte)

Morbilidad mayor (cj. Insuficiencia cardiaca,
dafio ncurolégico, o dafio permanentc)

Muerte (causa tinica o que contribuyera)

Comentarios:

1

.2

3

C. CARACTERISTICAS DEL ETIQUETADO Y EMPAQUETADO DEL FARMACO.

I. En su opinién, qué tdn frecuentemente lce ¢l nombre del firmaco en la etiqueta cuéndo

estdi en su lugar habitual de trabajo?
a. nunca ¢
b a veces d siecmpre.

la mayoria de las veces.

2. ¢,Cudl es la caracterfstica principal que le ayuda a identificar cl fairmaco usado cn su lugar

de trabajo: la etiqueta o el empaque o no la hay?

4. ___ no hay caracleristica que me ayude a identificarlo.

b. Lacaracteristica principal cs:

2. Valore la importancia del seguimiento de las caractcrfsucns del empacado en la
identificacién del farmaco. Marque una cruz para cada linea.

0 = no cs importante.

I = algo importante.

2 = moderadamente importante.

3 = extremadamente importante.
Ampolletas.

Color de la ampolleta

Color de la ctiqueta

Tamaiio del texto

Fuente del texto (tipo de letra)

Color de la banda del sitio de ruptura
Tamafio de la dmpulas

Vcehiculos.

Color del vehfculo

Tapa de color de los vehfculos

Color del texto

Fuente del texto (tipo de letra)
Tamaiio del vehfculo

Forma del vehfculo

Ampulas prellenadas. (jeringas)
Color del texto

Tamaiio del texto

Tamaiio de la jeringa

Empaque cxterno (caja).

Jeringas preparadas por usted
Tamafio de la jeringa usada para un firmaco cspecﬂ'co
Color de la aguja de la jeringa .
Etiqueta del firmaco

Dejando la aguja de la jeringa en la
ampolleta o el vehiculo.

trirettrrerrrrireriirere
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4. {Esta siempre pendiente de la disponibilidad de el c6digo y eliquetas estandarizadas para
los farmacos anestésicos? (marque una cruz).

SI NO.
5. Si ¢s si, usted utiliza ¢l mismo adhesivo de la ctiqueta y cédigo para etiquetar?

SI NO.

6. Por favor, indique si estd usted deacuerdo o desacuerdo encerrando en un circulo el niimero
para cada opcién, con respecto a lo siguiente:
FUERTEMENTE = FUERTEMENTE
DESACUERDO DEACUERDO.

a. El eddigo de la ctiqueta adhesiva

disminuye la incidencia de los crrores 0 1 2 3 4
b. Un sistema estandarizado de ctiquetado de

las ampollctas y de los vehiculos disminuirfa

ta incidencia de errores., 0 1 2 3 4
c. Las jeringas pre-llenadas para firmacos

anestésicos disminuirian los errores 0 1 2 3 4
d. Que todos los fdrmacos anestésicos

se¢ parecieran, disminuirfan los errores 0 i 2 3 4

D. REPORTES DE LOS ERRORES DE ADM[NISTRACION DE FARMACOS EN

ANESTESIA.
1. ¢, Usted reportd alguno de los errores identificados en la seccién B?

Si NO.

2. Si su respuesta fuc Si, a quién o dénde lo report6?,
3. si usted no reporté el error, por qué no lo hizo?

__ el error fue inconsecuente
— porevitarse los comentarios de los colegas
____'no sabfa a quién reportarlo o dénde
____otras implicaciones secundarias al reporte del error.
COMENTARIOS:

4. ¢, Se notific al paciente del error?
Numero de caso
1 2 3
S1 . _ —
NO — - _

5.¢ Si hubiera una agencia de reportes de errores en la administracién  de farmacos en la
prictica anestésica, usted lo(s) habrfa reportado?  SI NO.

6. (Qué pasos (si tienc alguno) tomaria para prcvcmr un_error de este tipo para que no
volviera a ocurrir nuevamente. EXPLIQUE :

25




	Portada

	Índice

	Texto

	Conclusiones

	Bibliografía




