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RESUMEN

Objetivo: Descripcion del proceso de estandarizacion de
los carros de medicacion de anestesia del area quirdrgica
de un hospital terciario. Evaluacién del grado de acepta-
cién y funcionalidad del proyecto, por parte de los anes-
tesistas que trabajan en este area, tras su implantacion.
Material y método: Proyecto multidisciplinar, en el que
un farmacéutico hospitalario se integré en el Servicio de
Anestesiologia y Reanimacion. Mediante la revisién de la
disposicién, consumo y criterios de utilizacion de farma-
cos por el anestesiélogo, se disefié el nuevo modelo de
disposicién de medicamentos en el carro de anestesia.
Tras su instauracion, se comprobé su grado de adapta-
cién y se evalud, a través de una encuesta, su aceptacion
y viabilidad.

Resultados: Inicialmente, se observé una falta de consis-
tencia en la organizacién, contenido y etiquetado de la
medicacién en los carros. Se disefié una plantilla base,
comun a todos los carros, incluyendo variaciones especi-
ficas seguin la especialidad quirtrgica de cada quiréfano.
Asi, se implantaron 4 plantillas: Cirugia General y espe-
cialidades, Cirugia Cardiovascular, Neurocirugia, y Oftal-
mologia. La satisfaccion global obtenida de las encuestas
(n=40), fue de 8 puntos (maximo 10 puntos), valoran-
dose positivamente (8 puntos) la capacidad del nuevo di-
sefio para disminuir los errores de medicacién.

Conclusién: La actual disposicién de los farmacos en los ca-
rros de anestesia ha sido considerada valida por los aneste-
si6logos, constituyendo por tanto, una barrera mas para
disminuir la probabilidad de cometer errores de medicacion.

Palabras clave: Errores de medicacion, anestesia, seguridad del paciente.

Establishment of a standardized model of anesthesia

with some variations in specific

medication drawers

SUMMARY

Purpose: To describe the process for
introducing a standardized model for
storing drugs inside the anesthesia
medication drawers in the surgical
area of a tertiary care hospital. Eva-
luation of the project’s feasibility and
acceptability, conducting a survey
about anesthesiologists satisfaction
with the standardization.

Materials and methods: Multidiscipli-
nary project that was carried out by a
pharmacist and the general anesthetic
service. In the surgical-area, composi-
tion of the current anesthesia carts and

medicines consumption were revised
together with direct observation of the
anesthesiologist’s criteria when using
medication in theatre. Thus, a new
model was developed and applied.
The accuracy of the adaptation to the
model proposed was revised and anes-
thesiologists were asked to answer a
survey about its practicability.

Results: Initially, a huge variability in
the organization, contents and medi-
cation labeling was observed bet-
ween all the medication drawers. So,
a basic template including common
and essential drugs was designed
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drugs, depending on the specialty of
the theatre. Therefore, four complete
templates, General Surgery and spe-
cialties, Neurosurgery, Cardiovascular
Surgery and Ophthalmology, were
created. Finally, anesthesiologists
(n=40) valued with an 8 from a ma-
ximum of 10 points their global satis-
faction with the project. Besides, its
ability to decrease medication errors
was also highly valued with 8 points.
Conclusion: Standardization of the
anesthesia medication drawers has
become a new barrier that reduces
the probability of medication errors,
which has also been favourably con-
sidered by anesthesiologists.
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INTRODUCCION

El error humano es un elemento clave en el ambito sanitario
ya que produce perjuicios en el paciente y por consiguiente,
aumenta los costes en salud'. Aquellos errores relacionados
con la administracién de medicamentos son particular-
mente criticos en anestesia, donde se manejan distintas vias
de administracién y un importante nimero de medicamen-
tos de alto riesgo segun la clasificacion del ISMP2.

A pesar de que en los Gltimos afios se han desarrollado
medidas® para reducir la frecuencia de estos errores, su
incidencia continda siendo importante. Estudios prospec-
tivos* sugieren que se produce un error relacionado con
la medicacién por cada 133 procedimientos anestésicos.
Asumiendo que el 1% de estos errores fuera perjudicial,
durante una carrera profesional de 30 afios, una media
de dos pacientes sufriria graves consecuencias debido a
un error de medicacion.

Una de las causas mas habituales por las que se oca-
sionan errores de medicacion, es la seleccion incorrecta
del farmaco a administrar®6. Un reciente estudio brasi-
lefio” publicé los resultados de una encuesta en la que el
91,8% de los anestesi6logos entrevistados reconocia
haber cometido errores de medicacién, siendo el mas fre-
cuente, la seleccién inadecuada del farmaco (cometido
por el 68,4% de ellos). Los principales factores que habian
contribuido a ese error fueron: distraccion, fatiga o lectura
incorrecta de la ampolla.

Es, por tanto, necesario implementar acciones que dis-
minuyan la probabilidad del error. Numerosos articulos y
guias®® recomiendan, con un alto grado de evidencia, la es-
tandarizacién de los carros de anestesia de un mismo hos-
pital o area sanitaria y ademas, entre otras medidas, apoyar
la presencia de un farmacéutico en el area quirdrgica, que
se responsabilice de la gestién de medicamentos.

Con la finalidad de aplicar estos estandares en nuestro
medio, se procedié a la integracién de un farmacéutico
en el equipo multidisciplinar del érea quirurgica.

Asi, el objetivo de este trabajo es describir el proceso
de estandarizacion de los carros de medicacion de anes-
tesia y analizar, mediante encuestas de satisfaccion, su
grado de aceptacién y funcionalidad.

Figura 1
Modelo simplificado de colocacion de
medicacion en los carros de anestesia

Como zonas comunes a todos los quiréfanos se incluirian las dos
primeras y Ultima filas con farmacos de uso frecuente u ocasional
respectivamente.

La zona variable (*) albergara diferentes medicamentos segun la
especialidad de cada quiréfano.

MATERIAL Y METODO

Este proyecto fue llevado a cabo en el érea quirdrgica de un
hospital terciario que cuenta con 23 quiréfanos, divididos
por especialidades, en los cuales se realizan una amplia va-
riedad de cirugias. Cada quiréfano dispone de un carro de
anestesia cuyo contenido es repuesto diariamente desde un
deposito de medicamentos ubicado en el area quirdrgica y
abastecido por el Servicio de Farmacia (SF). El Servicio de
Anestesiologia y Reanimacion (SAR) esta formado por 63
anestesi6logos, que realizaron 17.621 procedimientos anes-
tésicos (exceptuando Pediatria y Obstetricia) durante el afio
2013". La rotacién de los anestesi6logos entre especialida-
des y/o quiréfanos se produce con cierta frecuencia.

Durante 6 meses, un farmacéutico interno residente
(F1.R.), a tiempo completo, se integré en el equipo mul-
tidisciplinar del area quirdrgica. El proyecto se dividié en
3 etapas de desarrollo:

1. Estudio de la situacion inicial: Revisién del consumo
(datos del ejercicio 2013 obtenidos del programa de ges-
tion del SF) de medicamentos del area quirdrgica, y del
contenido inicial de los carros de medicacién. Observa-
cién, a tiempo real, de criterios de utilizaciéon de farmacos
por los anestesi6logos, y andlisis descriptivo de errores en
la disposicién inicial de medicamentos en el carro.

2. Disefio y estandarizacion de los carros de medicacion:
La revision de guias'' sobre el correcto almacenamiento de
farmacos permiti6 establecer unos criterios para el disefio
(Figura 1) del cajon de medicacién: 1) farmacos de uso fre-
cuente y mayor relevancia clinica en la parte anterior del
cajon, 2) retirada de farmacos irrelevantes o de bajo con-
sumo, 3) separacion de medicamentos con apariencia o
nombre similar'?, y bisqueda de alternativas comerciales
en el caso de medicamentos semejantes. Se present6 el
proyecto ante el SAR, en sesién, donde se consensu el
contenido final de los carros. Previa implantacién, se in-
formé y formé al resto del equipo del area quirdrgica (au-
xiliares y enfermeria) en la nueva disposicion, reposicién y
mantenimiento de los carros de medicacion.

3. Revision post-implantacion: Se comprobé la correcta
adecuacion del contenido final de los carros a lo estable-
cido, con su consiguiente correccién de errores. Final-
mente, se realiz6 una encuesta anénima y voluntaria a los
anestesiélogos, con cinco preguntas especificas sobre la
funcionalidad del proyecto, otra de satisfaccién global y
un campo de libre cumplimentacién para sugerencias. Se
utilizé una escala Likert desde 1 (peor puntuacién) a 10
(mejor puntuacién) para su valoracion.

RESULTADOS

1. Estudio de la situacion inicial: en el anlisis descriptivo
de errores se observé una falta de consistencia en la orga-
nizacién, contenido y etiquetado de la medicacién en los
carros: a) ubicacién de farmacos de apariencia similar en
cajetines contiguos en la mayoria de quiréfanos (ej. atro-
pina y adrenalina ampollas ), b) cantidades excesivas de
medicacién por cajetin, imposibilitando en algunos casos
la lectura de etiquetas identificativas o dificultando la aper-
tura de los cajones (ej. hasta 20 ampollas de salbutamol
por cajetin), ¢) ausencia de etiquetas identificativas o in-
consistencia entre el etiquetado y el contenido del cajetin,
d) presencia de medicamentos de hasta 10 especialidades
farmacéuticas diferentes caducadas (ej. ranitidina 50 mg
vial) y e) almacenamiento de medicamentos de nulo con-
sumo (ej. furosemida 250 mg ampolla).




El consumo habitual de medicamentos revisado diferia
del tipo de medicacién ubicada en los carros. Se encon-
traron hasta 74 farmacos diferentes, de los que 22 fueron
retirados por escasa utilidad durante el procedimiento
anestésico. Algunos farmacos, como Salbutamol 100 mcg
inhalador, se reubicaron dentro del mismo quiréfano
(Tabla 1). Dada la amplia especializaciéon de quiréfanos,
se procedid a su agrupacion segun tipo de cirugia y crite-
rio de utilizacioén de farmacos. Asi, se disefiaron 4 plantillas
(Tabla 2): Cirugia General y especialidades, Cirugia Car-
diovascular, Neurocirugia y Oftalmologia.

2. Disefio de los carros de medicacién: la colocacién de
los medicamentos en el cajon se realiz6 segun los siguien-
tes criterios. Primero, se seleccionaron medicamentos co-
munes a los 23 quiréfanos, situandolos en la misma
posicién en todos los cajetines de medicacién. Asimismo,
se dispuso una zona variable en la mitad del cajén, donde
se incluyeron farmacos especificos segun el tipo de plan-
tilla y cirugia realizada en cada quir6fano. Ademas, se
agruparon segln accion terapéutica similar (ej. antiemé-
ticos, analgésicos...) y, aquellos con un alto consumo (ej.
Propofol 1%), se colocaron en la parte anterior del cajon.
Para la identificacién inequivoca de los farmacos se afia-
dié en cada uno de los cajetines una etiqueta incluyendo
nombre, por principio activo, y dosis o concentracién
segln presentacion comercial seleccionada. Finalmente,
se reviso el disefio de todas las ampollas/viales, separando
aquellas con apariencia similar (ej. atropina y adrenalina)
o buscando alternativas comerciales con isoapariencia di-
ferente (ej. midazolam 5 mg/mly 15 mg/ml).

Una vez conseguida la aprobacién del proyecto por
parte de anestesidlogos y coordinadores del SAR, se pro-
cedi6 a la estandarizaron los carros de medicacién de
todos los quiréfanos.

3. Revisién post-implantacién: tras 30 dias en funcio-
namiento, se revisaron los carros, analizando las discre-
pancias encontradas entre lo acordado y su situacién real.
La adecuaciéon del contenido final, a lo establecido, fue
alta (90% de farmacos bien ubicados). La mayoria de las
discrepancias (86%), se debian a diferencias de stock res-
pecto al fijado para cada farmaco. El 14% restante estaba
causado, en orden de incidencia, por una incorrecta iden-
tificaciéon (error en las etiquetas identificativas), omisién
del medicamento o colocacién errénea.

El nimero de anestesi6logos encuestados fue de 40
(63% del total de anestesistas), disponiendo de 39 en-
cuestas (Figura 2) ya que una de ellas fue anulada por
cumplimentacién incorrecta. La satisfaccién global media
obtenida fue de 8 puntos. Uno de los aspectos mejor va-
lorados, fue la opinién generalizada de que la estandari-
zacién de los carros de medicacién disminuye los errores
de medicacién (8 puntos) y facilita la localizacién del far-
maco elegido (8,3 puntos). Sin embargo, se obtuvo una
menor valoracién en aspectos organizativos como la se-
leccién final de farmacos (7,8 puntos) y revision de cadu-
cidades o roturas de ampollas (7,5 puntos). Como
principales sugerencias, destacar, la necesidad de aumen-
tar el stock de determinados farmacos y la revisiéon de la
seleccién de anestésicos locales en quiréfanos de Trauma-
tologia (plantilla de Cirugia General y especialidades).

DISCUSION
A pesar de que la anestesiologia es una especialidad mé-
dica lider en coordinar medidas para la seguridad del pa-

ciente'3, la probabilidad de cometer un error relacionado
con la medicacion continta existiendo’. La gravedad que
pueden ocasionar estos errores obliga a extremar la pre-
caucién y procurar aproximarse al riesgo cero. Dado que
la localizacién de la medicacion es clave en la seleccién co-
rrecta del farmaco, la estandarizacién del contenido de los
carros de medicacién es una estrategia frecuentemente re-
comendada*8°. Asi, se esperan reducir los posibles errores
de seleccién, minimizar la confusiéon y maximizar la eficien-
cia en la basqueda del farmaco adecuado.

En 2009, se desarrollé en Canada' un modelo similar
con algunas diferencias sustanciales. En ese caso, no se
contd con la participacion de un farmacéutico dentro del
equipo, realizandose la revision de los carros mediante
cuestionarios entregados a anestesidlogos de cada centro.
Un analisis de situacion, por parte de un farmacéutico con
formacién externo al SAR, aporta una valoracién objetiva
y critica de la situacién basal de los carros de medicacion,
enriqueciendo el estudio y facilitando la implantacién del
nuevo modelo. Al igual que ocurre en el trabajo de Shultz
et al., en los quiréfanos confluyen una amplia variedad de
especialidades quirlrgicas que requieren de medicacion
especifica para la realizacién de cada procedimiento anes-
tésico. Es por ello, necesario introducir variaciones dentro
de un mismo modelo de colocacién de la medicacion.
Esto se solvent6 con el disefio de varias plantillas, par-
tiendo de una base principal de caracteristicas comunes.

Habitualmente, el papel del farmacéutico en el area
quirdrgica se centra en el manejo de la medicacién pre y
post-cirugia'. Sin embargo, en este caso, la integracién
del farmacéutico en el SAR permitié establecer puntos de
consenso e intercambio de informacién, obteniendo re-
sultados productivos para ambos. Esta incorporacion en
el equipo multidisciplinar, le permite desarrollar sus habi-
lidades y conocimientos en la seleccién y gestién de me-
dicamentos valorando su seguridad, aspecto y lugar de
utilizacién a la hora de adquirir diferentes marcas comer-
ciales aplicando, asi, importantes criterios de seguridad.
Ademas, esta integracion cobra especial importancia a la
hora de solventar y tramitar los problemas que ocasionan,
cada vez con mas frecuencia, los desabastecimientos de
medicamentos a nivel internacional. En consecuencia, se
ha obtenido un alto grado de satisfaccion por el SAR.

Como principal limitaciéon del proyecto, mencionar la
imposibilidad de medir cuantitativamente el beneficio ob-
tenido tras la implantaciéon de estos nuevos modelos. Sin
embargo, la realizacién de encuestas permite realizar una
valoraciéon cualitativa de este beneficio. Por otro lado, en
un futuro, seria interesante extender este proyecto a otros
servicios como Endoscopias o Radiologia donde también se
trabaja con carros de medicacion de anestesia. Ademas, se
trata de un proyecto activo que requerird mantener una co-
municacién estrecha entre el SF y SAR, y que precisara de
revisiones anuales y modificaciones, como por ejemplo, po-
sibles aumentos de stock de determinados medicamentos,
segun las sugerencias obtenidas de las encuestas.

En conclusion, la estandarizaciéon, tanto en calidad
como en cantidad, de la ubicacion de medicamentos en
los carros de anestesia, segln especialidades quirdrgicas,
es una medida ampliamente aplicable, que cuenta con
un alto grado de aceptacién por parte de los anestesilo-
gos, para reducir la incidencia de errores de medicacion.
Futuras revisiones del modelo seran necesarias para eva-
luar el cumplimiento y resultados de este proyecto.
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Tabla 1

Listado de medicacion encontrada, inicialmente, en el cajon de anestesia de los carros de
medicacion de los 23 quiréfanos y consumo de unidades en el afo 2013

Medicamento C(:Illsl;laliw Medicamento C(;I:‘:l;}lo Medicamento C(;I:s:lﬁw
*Adenosina 6 mg 50,00 Adrenalina 1 mg 3.090,00 Amiodarona 150 mg 305,00
Atropina 1 mg 9.400,00 | *Bicarbonato sédico M | 660,00 | ;BuPivacaina 0,25% 230,00
k029 | 0 | Buhaata0sh | gsseo | B 0
Calcio cloruro 1 g 1.275,00 *Cotrimazol 800/160 mg 111,00 Dexametasona 4 mg 1.269,00
*Dexametasona 40 mg 45,00 *Dexclorfeniramina 5 mg 40,00 Dexketoprofeno 50 mg 4.550,00
Diazepam 10 mg 25,00 Digoxina 0,25 mg 50,00 Droperidol 2,5 mg 390,00
Efedrina 50 mg 5.195,00 Esmolol 100 mg 136,00 *Etomidato 20 mg 45,00
Etomidato lipuro 20 mg 1.037,00 5%”:]':3;””‘"’ hidrocloruro 94500 | Fenitoina 250 mg 25,00
Flumazenilo 0,5 mg 35,00 Furosemida 20 mg 1.275,00 *Furosemida 250 mg 104,00
Glucosa sol. 50% 101,00 Heparina sddica 1% 8336,00 *Heparina sédica 5% 50,00
Hidrocortisona 100 mg 405,00 Ketamina 500 mg 44,00 Levetiracetam 500 mg 190,00
**Levobupivacaina 0,2% 650,00 **Levobupivacaina 0,5% 580,00 **Levobupivacaina 0,7% 160,00
Lidocaina 1% 892,00 Lidocaina 2% 9.984,00 Lidocaina 5% 1.308,00
*Magnesio sulfato 1,5 g 405,00 Mepivacaina 1% 1.500,00 Mepivacaina 2% 4.134,00
Metamizol 2 g 600,00 *Metilprednisolona 8 mg 27,00 Metilprednisolona 20 mg 310,00
Metilprednisolona 40 mg 796,00 Metoclopramida 10 mg 900,00 *Metoprolol 5 mg 30,00
Midazolam 5 mg 8.040,00 Midazolam 15 mg 730,00 Naloxona 0,4 mg 300,00
Neostigmina 2,5 mg 2.598,00 Zg‘gsej;p‘”o 10 mg 20,00 ;’;‘:ﬁfg“ce””a 3 mg 20,00
;’;‘iﬁfg"ce””a 10 mg 13,00 ;’;‘:Eﬁg"ce””a 15mg 10,00 Noradrenalina 10 mg 850,00
Omeprazol 40 mg 4.570,00 Ondansetrén 4 mg 4.700,00 Prilocaina hiperbarica 2% 160,00
Propofol 1% 8.472,00 **Propofol 2% 780,00 *Ranitidina 50 mg 20,00
Salbutamol 500 mcg 108,00 | -abutamol 100 meg 186,00 | *Teofilina 200 mg 45,00
Tiopental sédico 0,5 g 60,00 Tramadol 100 mg 870,00 Urapidilo 50 mg 985,00
Verapamilo 5 mg 140,00 *Vitamina K1 10 mg 115,00

Todas las presentaciones farmacéuticas son ampollas/viales exceptuando los casos en los que se especifica otra forma farmacéutica distinta.
*Medicacion retirada del cajon de anestesia del carro de medicacion, al almacén general.
**Medicacion retirada del cajon de anestesia del carro de medicacion, con ubicacién en quiréfano.




Tabla 2
Medicacion ubicada en el cajon de medicacién del carro de anestesia por plantilla

Farmaco (ampolla/vial intravenoso) Plantilla 1 Plantilla 2 Plantilla 3 Plantilla 4

Adrenalina 1 mg ampolla

Amiodarona 150 mg ampolla _

Atropina 1 mg ampolla

Bupivacaina 0,5% sin adrenalina ampolla

Bupivacaina hiperbara 0,5% ampolla

Calcio cloruro 1g ampolla

Dexametasona 4 mg ampolla

Dexketoprofeno 50 mg ampolla

Diazepam 10 mg ampolla

Digoxina 0,25 mg ampolla

Droperidol 2,5 mg ampolla

Efedrina 50 mg ampolla

Esmolol 100 mg vial

Etomidato lipuro 20 mg ampolla

Fenilefrina hidrocloruro 10 mg ampolla

Fenitoina 250 mg ampolla

Flumazenilo 0,5 mg ampolla

Furosemida 20 mg ampolla

Glucosa sol. 50% ampolla

Heparina sédica 1% vial

Hidrocortisona 100 mg ampolla

Ketamina 500 mg vial

Levetiracetam 500 mg vial

Lidocaina 1% ampolla

Lidocaina 2% ampolla

Lidocaina 5% ampolla

Mepivacaina 1% y2% ampolla

Metamizol 2 g ampolla

Metilprednisolona 20 y 40 mg ampolla

Metoclopramida 10 mg ampolla

Midazolam 5 mg ampolla

Midazolam 15 mg ampolla

Naloxona 0,4 mg ampolla

Neostigmina 2,5 mg ampolla

Noradrenalina 10 mg ampolla

Omeprazol 40 mg vial

Ondansetrén 4 mg ampolla

Prilocaina hiperbarica 2% ampolla

Propofol 1% ampolla

Salbutamol 500 mcg ampolla

Tramadol 100 mg ampolla

Urapidilo 50 mg ampolla

Verapamilo 5 mg ampolla

Plantilla 1: Cirugia General, Urologia, Cirugia Plastica, Cirugia Toracica, Maxilofacial, Otorrinolarigologia, Traumatologia y Urgencias.
Plantilla 2: Cirugia Cardiovascular, la medicacién ocupa dos cajones del carro ya que contiene mas farmacos. Plantilla 3: Neurocirugia.
Plantilla 4: Oftalmologia.

- Medicaci6n disponible por plantilla I:l Medicacién no disponible
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Figura 2

Puntuacion media obtenida de las encuestas realizadas a los anestesistas

Encuesta de satisfaccion

La disposicién estandarizada de los carros ha disminuido
los errores de medicacién

La disposicién estandarizada de los carros ha facilitado
encontrar el firmaco deseado

Ha disminuido la cantidad de medicacién caducada
y de farmacos rotos

Considera utiles las diferencias entre especialidades

Adecuada seleccién de los farmacos disponibles en
los carros

8,0
8,3
7,5
7,6
7,8
Satisfaccion glogal — 8,0
6 6,5 7 7,5 8 8,5

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener
ningun conflicto de intereses.
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