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Errores relacionados con la administración de medicamentos en
Anestesiología, Reanimación-Cuidados Críticos y Urgencias.
Factores para mejorar la seguridad y calidad

Aunque es un hecho desconocido para la mayoría de los
anestesiólogos, nuestra especialidad ha sido una de las pioneras
en el estudio de los incidentes adversos en medicina1-4. En parte
puede ser debido a que los errores relacionados con la adminis-
tración de medicamentos, aunque infraestimados, son más fre-
cuentes que en otras especialidades5,6, son la causa más frecuen-
te de pleitos5, y, clínicamente, a que las vías intravenosa, epidural
o subaracnoidea hacen evidentes inmediatamente los efectos de
los fármacos. El artículo de Cooper et al3 publicado en Anesthe-
siology en 1978, supuso un giro en la forma de tratar los pro-
blemas relacionados con la seguridad de los pacientes, en la
detección de los mismos, su evaluación y la propuesta posterior
de soluciones. Aún así, actualmente los modos y las técnicas de
administración de fármacos son en gran parte idiosincráticas7.
Los farmacéuticos de hospital se encuentran también entre los
profesionales sanitarios que se han preocupado de este tema,
como ejemplo introduciendo el sistema de distribución de
medicamentos en dosis unitarias.

Puesto que en nuestra vida profesional todos cometemos
errores, es importante admitirlos y aprender de ellos8,9. En lo que
atañe a nuestra especialidad, se ha descrito y estudiado “inci-
dentes” en las áreas de quirófano6, salas de recuperación posta-
nestésica10,11 y unidades de reanimación-cuidados críticos6,12,13. 

En este número de la Revista Española de Anestesiología
y Reanimación, Sánchez-Bailén et al14 relatan un caso de
administración accidental de atracurio por un catéter epidu-
ral. Aunque el problema no es novedoso, los autores deben
ser felicitados por su decisión de publicar este interesante
caso. Por una parte porque la primera reacción de los espe-
cialistas al leer el caso puede ser la de criticar el “error” de
forma poco constructiva si no despectiva. Por otra parte,
existe la idea generalizada de que problemas de este tipo
ocurren con muy poca frecuencia y “a mi nunca”. Además,
la publicación de estos casos puede conllevar la presenta-
ción de otros semejantes que suelen ser de interés para los
especialistas. Uno de los autores del presente editorial
(CLE) se ha visto implicado o ha sido testigo de variados
errores o pre-errores en la administración de fármacos,
como errores de rotulación de jeringas aún sabiendo el fár-
maco que se está cargando o diluyendo, confusión de una
perfusión de dopamina en lugar de amiodarona (en Reani-
mación), inyección de efedrina iv en lugar de bloqueante
neuromuscular (BNM), un intento de perfundir paracetamol
por un catéter para analgesia en el nervio femoral, inyección
de ClK en lugar de ClCa en una reanimación cardiopulmo-
nar prolongada en el servicio de urgencias, administración
de una concentración de fenilefrina 10 veces superior a la
indicada, administración de midazolam “una ampolla” (15
mg) para sedación de pacientes agitados o politraumatiza-
dos en servicios de urgencia extrahospitalaria por personal
con experiencia insuficiente en manejo de vía aérea, etc.

En el caso referido concurren diversos factores habitual-
mente implicados en los incidentes críticos15 descritos en el
quirófano: la rotulación probablemente poco clara o poco
distintiva de las jeringas, uso de jeringas iguales para fárma-
cos distintos, su colocación en el área (carro, mueble) de
anestesia, la confusión de las mismas al cogerlas, los proble-
mas -tan frecuentes- de prisas y ambiente de presión de tra-
bajo, etc. Como ya se ha descrito para la industria de la ener-
gía atómica y la aviación comercial (otras dos actividades
que precisan un alto grado de seguridad), en anestesiología,
los accidentes son resultado de un cúmulo de coincidencias
infrecuentes, con implicación de diversos factores (lo que
hace difícil predecirlos –que no prevenirlos- en un futuro)16.

En términos generales, los incidentes adversos relacionados
con fármacos en pacientes extrahospitalarios se han cifrado en
el 50% de dichos incidentes, y en pacientes hospitalizados
entre 3,7%6,17 y 26%18 según los estudios, incluido uno publi-
cado en España19. Además se han ido incrementando en el
tiempo, y también con el número de fármacos por paciente18.
En relación con el número de actos anestésicos, la frecuencia
de errores en la administración de fármacos se cifra en torno
al 0,11-0,75%6,20,21. Epidemiológicamente los incidentes son
más frecuentes, al contrario de lo que podría suponerse, en
pacientes ASA I-II, en cirugía electiva no urgente, en horario
laboral habitual y en las fases intermedias de la anestesia
(mantenimiento) frente a la inducción o recuperación3,17. Ocu-
rren en pacientes de cualquier edad, y a profesionales de cual-
quier grado-tiempo de experiencia20. En el análisis de los
2.000 primeros casos del Estudio Australiano de Monitoriza-
ción de Incidentes en Anestesia22, los incidentes relacionados
con fármacos supusieron el 36% del total, y los incidentes
directamente relacionados con errores con medicamentos (“el
fármaco equivocado”) el 7%. En la comunicación más actua-
lizada de estos datos17, de 8.088 incidentes, 896 correspondie-
ron a medicamentos, de los que 452 (50%) se debieron a erro-
res de jeringas o preparación de fármacos. Además se ha
comprobado que las equivocaciones con las jeringas (cambios
entre las mismas) figuran entre los más comunes21 (19 de 56
en Cooper et al3, 40 de 144 en el estudio referido18,23, 26 de 165
en Khan y Hoda24, 169 de 452 en Abeysekera et al17). Los blo-
queantes neuromusculares se encuentran entre los fármacos
implicados con más frecuencia en errores relacionados con la
administración de medicamentos3,17,23,24.  

Por otra parte, la administración de fármacos no indica-
dos (o que no se pretendía inyectar) por vía epidural se ha
repetido con relativa frecuencia6,17,23,25,26. Los fármacos inyec-
tados erróneamente son de los que se dispone y prepara
habitualmente en cualquier quirófano: anestésicos intrave-
nosos, vasoconstrictores, antibióticos, BNM, opiáceos, ben-
zodiacepinas, etc. Las complicaciones pueden surgir por
efecto masa, osmolaridad o pH de las sustancias inyectadas



o por neurotoxicidad directa (fármaco o excipientes). En
general las consecuencias no han sido graves, pero en oca-
siones sí, como el dolor tras la inyección de tiopental sódi-
co o bicarbonato25 o BNM27, cefalea y vómitos tras parace-
tamol en un niño28, desorientación y temblor tras glucosa
(perfusión epidural, hiperglucemia)29 o paraplejia por cloru-
ro potásico30; además la isquemia medular tras inyectar erró-
neamente vasoconstrictores epidurales es una complicación
esperable, al menos teóricamente. En cuanto a los BNM
administrados por vía epidural, no parece que haya habido
consecuencias de toxicidad neurológica como refieren los
autores14 (a pesar de los resultados de los escasos estudios
experimentales). En pacientes despiertos, las manifestacio-
nes habituales del BNM aparecen diferidas unos minutos,
mostrando debilidad muscular, fasciculaciones (succinilcoli-
na), ptosis, disnea e insuficiencia respiratoria que suele ori-
ginar confusión en cuanto a su origen (puesto que la inyec-
ción suele ser no pretendida)27,31. Las características
farmacocinéticas varían respecto a la administración iv32. Su
absorción desde el espacio epidural, y por tanto su inicio de
acción, parecen retrasados semejando más la absorción
intramuscular, y la duración de acción suele estar prolonga-
da. Por todo ello se recomienda emplear monitorización del
BNM14,32-34. Se ha descrito la administración errónea de casi
cualquier BNM, pancuronio32, vecuronio33, rocuronio27, cisa-
tracurio34 y succinilcolina31. En cuanto al tratamiento o pro-
filaxis de posibles efectos tóxicos no parece indicado con
los datos disponibles actualmente (se ha empleado lavado
con suero fisiológico o corticosteroides epidurales)26.

Reconociendo que los errores con fármacos son tan fre-
cuentes, debemos estudiar las fuentes o causas de error y desa-
rrollar los mecanismos necesarios para prevenirlos y tratarlos.

La terminología empleada no ha sido homogénea en los
estudios que evalúan la seguridad en relación con los fár-
macos35. La definición de cada término sobrepasa las pre-
tensiones de este editorial, pueden ser consultadas las refe-
rencias6,16,35,36 para más información, así como para la
clasificación de los niveles de gravedad producidos por los
errores con medicamentos36. El concepto y la misma palabra
ERROR tienen connotaciones peyorativas, asociándose a
CULPA. Esto es especialmente cierto si se sigue un resulta-
do adverso. Hay que aclarar que no todos los accidentes son
causados por errores y que, aun causado por un error, no
todos los errores son por “culpabilidad”16. Simplemente hay
que considerar que la palabra representa cualquier aspecto
de una acción que se desvía del ideal. 

Contamos con diversas fuentes para conocer el sustrato de
la primera pregunta que dará lugar a las soluciones (¿qué
está ocurriendo?): estudios de comités de mortalidad y mor-
bilidad, datos de asociaciones de defensa legal de los médi-
cos, análisis de procesos judiciales o reclamaciones contra
facultativos o personal sanitario (“closed claims”), alertas
sobre peligros para la salud (por ejemplo la tarjeta amarilla,
especialmente para medicamentos de reciente introducción),
anécdotas y experiencia previa (como el caso publicado14),
estudios observacionales, estudios de simulación y, en fin,
estudios de monitorización de incidentes16,18,37. Algunas direc-
ciones de internet presentan documentación interesante, aun-
que actualizada o compilada de forma variable (tabla 1). 

Existe cierta polémica respecto a si, en este campo, son
más convenientes estudios cuantitativos o cualitativos. Aun-
que con ambos puede perderse información valiosa, son
complementarios, y los estudios cualitativos analizan aspec-
tos subjetivos muy importantes (fuentes no cuantificables de
error, peculiaridades de los distintos ámbitos de trabajo,
dificultad de la aplicación clínica de programas de seguri-
dad, educación, etc)6,38,39. 

Una vez detectados los problemas, se ha propuesto diver-
sos métodos para prevenirlos o solucionarlos40. Básicamente
las estrategias para aumentar la seguridad deben ser lo más
sencillas posible. Como ejemplos para iniciar programas de
seguridad se ha propuesto5,8,36 el etiquetado correcto e incon-
fundible de las jeringas (normalizado internacionalmente por
colores) y ampollas de fármacos, el cambio de los calibres de
las conexiones epidurales e intradurales para hacerlas dife-
rentes de las intravenosas6,17,41, la preparación por los servicios
de farmacia hospitalaria de las concentraciones-diluciones
habituales en jeringas precargadas, la seguridad en las bom-
bas de infusión6 y la comunicación de los errores de medica-
ción, así como el estudio del “factor humano” implicado en
más del 80% de los casos3,4,16,42. Si bien esto último es cierto,
en el estudio australiano43, se ha demostrado que en el 90% de
los incidentes aparecía implicado al menos un factor del “sis-
tema”, entendiendo como tal todo lo que rodea al acto anes-
tésico (en este caso que nos ocupa) excepto el propio aneste-
siólogo (desde el resto del personal del quirófano, fármacos,
pacientes y sus características, equipo-monitores, hasta la
infraestructura del área; esquemáticamente se han catalogado
más de 60 factores, susceptibles de ampliación)6,43. Aún así, la
aparición de errores es difícil de erradicar al cien por cien5,23,
e incluso la aplicación de nueva tecnología puede hacer apa-
recer nuevos incidentes o errores6. Se están evaluando y
comercializando sistemas basados en lectores de códigos de
barras y similares para la dispensación desde los servicios de
farmacia e incluso dentro de los almacenes y/o carros de dis-
pensación en el área quirúrgica, provistos además de sistemas
con voz que confirman el fármaco dispensado.

Así pues, los esfuerzos para mejorar la seguridad de los
pacientes deberían contar con programas nacionales e inter-
nacionales definidos. El papel de las sociedades profesiona-
les es, en nuestra opinión, básico y está fuera de toda duda.
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TABLA 1
Direcciones de internet con información útil

acerca del uso seguro de medicamentos

Instituto para el uso seguro de los medicamentos: www.usal.es/ismp
(España) y www.ismp.org (EEUU) 

FDA: www.fda.gov/medwatch
Red española de farmacovigilancia: www.farmacovigilancia.com y las

delegaciones autonómicas de farmacovigilancia dependientes de
las consejerías de Sanidad correspondientes.

Ministerio de Sanidad, agencia española del medicamento: www.age-
med.es/profHumana/farmacovigilancia/home.htm 

Ministerio de Sanidad Reino Unido (NHS) “Building a safer NHS for
patients”: www://dh.gov.uk/assetRoot/04/07/15/07/04071507.pdf

Anaesthesia patient safety foundation (NHS): www.npsa.nhs.uk



Quizá sea hora de crear comités o “grupos de interés” que
iniciaran la ardua tarea de, primero recopilar la información
necesaria acerca de los incidentes en nuestra especialidad y
en nuestro medio, para luego promulgar guías o recomenda-
ciones con el fin de mejorar la seguridad de nuestros pacien-
tes y de nosotros mismos. Aún no es tarde si comparamos
con la tendencia iniciada en otros países21. La colaboración
con organismos oficiales de la sanidad española y autonó-
mica, así como con fundaciones públicas o privadas y con
otras sociedades científicas44 puede facilitar las cosas y ofre-
cer otra perspectiva de los problemas.
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aJefe de Sección Servicios de Anestesiología, Reanimación y
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