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La practica anestésica implica el uso de miltiples medicamentos administrados por diversas vias. Los errores en la administracion de medicamentos son
frecuentes y representan una de las principales causas de eventos adversos. Se estima que la incidencia de errores en anestesia varia entre el 0,02%y el
1,12%. Este caso es particularmente relevante, ya que ilustra como la similitud en la apariencia de las ampollas puede llevar a errores, enfatizando los
riesgos potenciales en la practica anestésicay la necesidad de vigilancia. En el articulo se discute el caso de un hombre de 45 afios de edad sometido a una
colecistectomia electiva. Debido a la similitud en la apariencia de las ampollas, el anestesiélogo administré por error el medicamento equivocado; afortu-
nadamente, sin consecuencias clinicas. El monitoreo neuromuscular confirmé la ausencia de efectos residuales. Los medicamentos de aparienciay sonido
similar (LASA, por las iniciales en inglés de look alike, sound alike) aumentan el riesgo de errores. Factores como la inexperiencia y la presién de tiempo
contribuyen significativamente a estos eventos. Este caso destaca el impacto de los medicamentos LASA en la anestesia y laimportancia de implementar
medidas preventivasy regulaciones estrictas para minimizar tales errores. Asimismo, enfatiza la necesidad de adoptar protocolos de seguridad mejorados
y estandarizar las ampollas segin normas internacionales. Contribuir a mejorar la seguridad del paciente durante la anestesia requiere un enfoque siste-
matico para identificar riesgos y mitigar las consecuencias de los errores asociados a medicamentos LASA.
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Anesthetic practice involves the use of multiple drugs administered via various routes. Medication administration errors are frequent and represent one
of the leading causes of adverse events. The incidence of errors in anesthesia is estimated to range between 0.02% and 1.12%. This case is particularly
relevant as it illustrates how the similarity in ampoule appearance can lead to errors, emphasizing the potential risks in anesthetic practice and the need
for vigilance.

Thearticlediscussesthe case of a45-year-old male undergoingelective cholecystectomy. Due to the similarity of ampoule appearances, the anesthesiologist
mistakenly administered the wrong medication, fortunately without clinical consequences. Neuromuscular monitoring confirmed the absence of residual
effects.

Look-Alike Sound-Alike (LASA) medications increase the risk of errors. Factors such as inexperience and time pressure significantly contribute to these
events. Implementing preventive measures and strict regulations is essential to mitigate risks.

This case highlights the impact of LASA medications in anesthesia and the importance of implementing preventive measures and stringent regulations to
minimize such errors. Likewise, it emphasizes the need to adopt enhanced safety protocols and to standardize the ampoules according to international
standards. Contributing to improving patient safety during anesthesia requires a systematic approach to identify risks and mitigate the consequences of
LASA medications-associated errors.

Key words: Medication errors, Patient Safety, Anesthesia, LASA medications, Safety Standards.
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INTRODUCCION

En la practica anestésica, administrar mal-
tiples medicamentos en un entorno rapido
y a menudo bajo presién es una tarea ruti-
naria, pero desafiante. Un anestesi6logo
puede suministrar hasta 250.000 medica-
mentos a lo largo de su carrera, lo que na-
turalmente aumenta el riesgo de errores.
Los estudios destacan repetidamente los
errores de medicacién como una causa sig-
nificativa de eventos adversos en la practica
de la anestesiologia (1-4).

En el ambito internacional, la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) ha identi-
ficado los errores de medicacion como una
de las principales causas de dafio preveni-
ble en la atenciéon médica, estimando un
impacto econémico de 42.000 millones de
ddlares anuales. Estos errores no solo pro-
longan las estancias hospitalarias y retra-
san los procedimientos quirdrgicos, sino
que tambiénamplifican suimpacto general
en los sistemas de salud (5).

En términos generales, los errores de
medicacion se refieren a incidentes preve-
nibles que pueden dafar a los pacientes o
[levaral uso inapropiado de medicamentos.
En anestesia, la incidencia de tales errores
se ha reportado entre el 0,02% y el 1,12%
de los casos, dependiendo del estudio. En-
tre los errores mas comunes se encuentran
las sustituciones de medicamentosy las do-
sis incorrectas, a menudo influenciados por
factores humanos como la carga de trabajo,
la falta de experiencia, las distracciones, la
presion de tiempoy las fallas en la comuni-
cacion (6,7). Estos desafios se intensifican
alin mas cuando se trata de medicamentos
de aparienciay sonido similar (LASA).

Los estudios sobre errores de medica-
cién en Brasil, Colombia y Argentina son
limitados, y en su mayoria se centran en la
enfermeria o en la dispensacién ambulato-
ria, pero no en la practica anestésica. Segin
el Instituto Brasilefio para Practicas Seguras
de Medicamentos (ISMP), los errores en la
administracion de medicamentos en Brasil
causan 8.000 muertes anuales y represen-
tan el 7% de las hospitalizaciones, con un
promedio de 840.000 casos por afio (8). El

sistema de farmacovigilancia colombiano
solo rastrea eventos adversos a medica-
mentos, careciendo de programas y esta-
disticas sobre errores de medicacion (9).

Los medicamentos LASA se refieren a
farmacos con similitudes visuales o fonéti-
cas, que comparten apariencias o nombres
similares. En la practica diaria, ampollas
muy similares en colory apariencia pueden
contener medicamentos completamente
diferentes. Los problemas con el etique-
tado de jeringas también pueden llevar a
errores de medicacién. La similitud crea
vulnerabilidades para la seguridad del pa-
ciente, a causa del alto potencial de confu-
sion. Los errores LASA son particularmente
preocupantes en anestesiologia, debido a
la toma de decisiones rapidas y a elevada
presidn a la que estd sometido el anestesio-
logo (10-12).

En este reporte se discute un caso en el
que ocurrié un error de medicacion LASA
durante condiciones rutinarias, influencia-
do por factores humanos como la presidn
de tiempo y los sesgos cognitivos. El caso
enfatiza la necesidad de un mejor disefio
y etiquetado de ampollas para minimizar
tales errores. También aboga por la im-
plementacion de normas de seguridad
internacionales, como la I1SO 26825, y regu-
laciones mas estrictas para abordar las vul-
nerabilidades sistémicas y mejorar la segu-
ridad del paciente en la practica anestésica.

Presentacion del caso

Un paciente masculino de 45 afios de edad
fue admitido en el hospital para una cole-
cistectomfa electiva debido a un historial de
episodios de dolor abdominal, con ecogra-
fia que confirmo colelitiasis. El paciente no
tenia antecedentes médicos significativos,
excepto por tabaquismo activo (diez pa-
quetes-afio) con resultados de espirome-
tria normales. Los estudios preoperatorios
y la evaluacion preanestésica fueron nor-
males (el paciente no tenfa antecedentes
de cirugias previas ni exposicion a anestesia
general o regional); no se identificaron con-
traindicaciones para el procedimiento y se

programd la cirugia. Después de explicarle
los riesgos y beneficios de la intervencion
quirargica y el manejo de la anestesia, el
paciente firmé su consentimiento informado.

El dia del procedimiento, la induccién
de la anestesia se realiz6 utilizando una
infusién continua de remifentanilo de 0,2
ug/kg/min, 1,5 mg/kg de propofol y 0,6 mg/
kg de rocuronio para la relajaciéon muscu-
lar. El paciente fue intubado utilizando un
laringoscopio Macintosh con un tubo en-
dotraqueal de 8,0, sin complicaciones en
la via aérea. Se confirmé la colocacién ade-
cuada del tubo endotraqueal y se inicié el
vaporizador para lograr una concentracién
alveolar minima (MAC) de 0,8 a 1 con sevo-
flurano para mantener la hipnosis durante
la cirugia.

Después de la induccién, comenzo la ci-
rugia. El anestesiélogo de turno preparé los
medicamentos para la analgesia intraope-
ratoria. Del botiquin de medicamentos, el
anestesitlogo selecciond un vial de ketoro-
laco de 30 mgy otro de dexametasona de 8
mg, y los extrajo en jeringas limpias sepa-
radas para administracién intravenosa. Al
desechar los viales, el anestesiélogo se dio
cuenta de que la ampolla que presumible-
mente contenia ketorolaco era en realidad
un vial de succinilcolina de 10 mg. El anes-
tesi6logo aplicé inmediatamente monito-
reo neuromuscular para evaluar y manejar
la relajacion muscular. La relacién train-of-
four (TOF) del paciente se monitoreé du-
rante todo el procedimiento y se confirmé
que volvié al 100% al final de la cirugia,
indicando una recuperacién neuromuscu-
lar completa sin consecuencias clinicas. Se
informo al equipo quirtrgico del incidente
y se presenté un informe de seguridad.

La cirugia se complet6 sin contratiem-
pos, con una duracién aproximada de 90
minutos. En el posoperatorio, el paciente
fue trasladado a la unidad de cuidados po-
sanestésicos y monitoreado con oximetria
de pulso, mediciones de presién arterial no
invasiva y ECG. Finalmente, el paciente fue
dado de alta sin complicaciones, pero fue
informado sobre el incidente. Reconocié el
error no intencional y expresé su gratitud
por haber sido resuelto sin complicaciones.
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DISCUSION

La seguridad del paciente es una piedra
angular de la anestesiologia; sin embargo,
los errores de medicacion representan una
amenaza continua y significativa. Los me-
dicamentos LASA, debido a sus similitudes
visuales y fonéticas, representan un riesgo
preocupante. Los errores a menudo surgen
durante la preparacién y administracién de
medicamentos, como se demostrd en este
caso, en el que la apariencia similar de las
ampollas llevé a una sustitucion de medica-
mentos no intencional. La Figura 1 muestra

ejemplos de ampollas en Argentina que, a
pesar de parecer similares, contienen medi-
camentos diferentes.

Los errores de medicacién son com-
plejos y multifactoriales. Los sesgos cog-
nitivos, la fatiga, el estrés y la presién de
tiempo son algunos de los factores hu-
manos que influyen en la probabilidad
de errores. En este caso, aunque el anes-
tesiélogo trabajaba en condiciones nor-
males, la similitud visual de las ampollas
contribuyé al error. El etiquetado defi-
ciente y la falta de empaques estandari-
zados hicieron que la situacién fuera adn

mas riesgosa. La comunicacién efectiva y
la estricta adherencia a listas de verifica-
cién podrian haber reducido significativa-
mente estos peligros.

El efecto de la administracion incorrec-
ta de medicamentos puede variar de leve
a grave, pero incluso puede ser potencial-
mente mortal. Aunque el paciente en este
caso no experimentd ningin dano, la ad-
ministracién de succinilcolina podria ha-
ber llevado a complicaciones graves, como
apnea prolongada o problemas cardiovas-
culares. La inexistencia de complicaciones
graves en este caso clinico resalta la impor-

Figura1. Ejemplos de ampollas en Argentina que, a pesar de parecer similares, contienen medicamentos diferentes.

Ampollas LASA: 1) Ketorolaco y dipirona; 2) neostigmina (4 laboratorios diferentes); 3) flumazenil y protamina; 4) clindamicina, atracurio

y diclofenaco; 5) butilbromuro de hioscina y diclofenaco; 6) etomidato y cloruro de calcio; 7) lidocaina y bupivacaina hipobarica; 8) cloni-

dinay succinilcolina; 9) ketorolaco (laboratorio 1), succinilcolina y ketorolaco (laboratorio 2); 10) diclofenaco; 11) clonidina y ketorolaco; 12)
diclofenaco y rocuronio; 13) acido tranexdmico, lidocaina y bupivacaina hipobérica; 14) midazolam y ranitidina; 15) lidocaina, fentanilo,
clindamicinay acido tranexamico; 16) agua destilada y flumazenil, y 17) gentamicinay polidocanol 3 %.

Fuente: Autores.
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Tabla1. Resumen de las regulaciones de seguridad de medicamentos LASA en América Latina.

Pais Regulacion actual

Decreto 2200 de 2005
Invima, sobre Buenas
Practicas de Manufactu-
ra (GMP)

Colombia

ANMAT-MED-
BPF-001-16

RDC36/2013 (ANVISA)
RDC63/2011 (ANVISA)
RDC 2.095/2013 (ANVISA)
RDC222/2006 (ANVISA)

Argentina

Brasil

Chile Decreto 3/2010

Fuente: Autores.

tancia de la deteccién temprana y de una
intervencién rapida para prevenir danos.

Las medidas preventivas son esenciales
para minimizar los errores de medicacion
LASA. La estandarizacion del etiquetado y
el empaque, incluyendo el uso de colores,
formas y escaneo de cddigos de barras dis-
tintos (13), ha demostrado ser efectiva para
reducir estos riesgos. Paises como Estados
Unidos y Australia ya han implementado
normas 1SO 26825 (14), que deberian servir
como ejemplo para otras regiones, inclu-
yendo Argentina (15). La Tabla 1 muestra las
diferentes regulaciones y sus respectivas
recomendaciones en los paises de América
Latina. Las siguientes directrices o resolu-
ciones suelen centrarse en las jeringas de
anestesia en lugar de las ampollas y pue-
den o no ser seguidas completamente por
los fabricantes farmacéuticos.

Si las compafias farmacéuticas no cum-
plen su responsabilidad de diferenciar ade-
cuadamente las ampollas, como se eviden-
ciaenlaFigura1, los errores de medicacién
seguiran siendo un problema comun.

Los sistemas automatizados de dispen-
sacion de medicamentos y la tecnologia de
escaneo de cédigos de barras son herra-
mientas prometedoras para minimizar el
error humano. Estos sistemas aseguran que
se seleccione y administre el medicamento
correcto, aunque su implementacion re-

Regulaciones LASA

Se reglamenta el servicio farmacéuticoy se

dictan otras disposiciones.

Requiere que las ampollasy viales tengan eti-
quetas claras y diferenciadas, pero no especifica

requisitos de color.

Jeringas: codificacion por colores para medica-

mentos de alto riesgo.

Protocolo para la Seguridad de la Prescripcion,

Uso y Administracion de Medicamentos.

Requisito obligatorio de doble verificacién

durante la administracion.
Regula el etiquetado requiriendo
identificacion clara.

Etiquetado diferenciado de medicamentos.

quiere una inversion significativa y una ca-
pacitacién adecuada.

Ademas, los hospitales deben estable-
cer protocolos robustos de seguridad de
medicamentos. La adherencia a listas de
verificacién y la capacitacion regular del
personal de salud son cruciales. Los orga-
nismos reguladores deben hacer cumplir
disenos estandarizados de ampollasy prac-
ticas de etiquetado para abordar las vulne-
rabilidades sistémicas que contribuyen a
los errores.

Los estudios futuros deben centrarse
en evaluar la efectividad de intervenciones
como los sistemas automatizados de dis-
pensacion, la capacitacion mejorada del
personal y la aplicacién mas estricta de las
regulaciones. El desarrollo de nuevas tecno-
logias dirigidas a reducir el error humano,
asi como su rentabilidad en diversos en-
tornos de atencion médica, son areas clave
para la investigacion futura.

También es importante reconocer los
desafios de la implementacién universal
de estas soluciones, especialmente consi-
derando las limitaciones financieras, las
diferencias regionales en infraestructura y
las variaciones en las politicas hospitalarias
con respecto a los sistemas automatizados de
medicaciény el escaneo de cédigos de barras.

En conclusién, los errores de medica-
cion, especialmente aquellos que involu-

cran medicamentos LASA, representan
una grave amenaza para la seguridad del
paciente en anestesiologia. Abordar estos
problemas requiere mas que esfuerzos in-
dividuales: es esencial un enfoque integral,
que incorpore protocolos institucionales,
mandatos regulatorios y avances tecno-
[6gicos. Los fabricantes deben priorizar la
seguridad en el disefio de ampollas adop-
tando normas internacionales y soluciones
de empaque innovadoras. Los proveedores
de atencién médica deben reforzar las prac-
ticas de seguridad y aprovechar al maximo
la tecnologia disponible para minimizar la
ocurrencia de errores. Este caso es un recor-
datorio de la necesidad continua de vigilan-
cia y mejoras sistémicas para salvaguardar
la seguridad del paciente en la practica
anestésica.

CONSIDERACIONES ETICAS
Aprobacion del comité de ética

Este estudio fue aprobado por el Comité de
Etica en Investigacion Institucional “Comité
de Docencia e Investigacion Hospital Brita-
nico Buenos Aires”, en reunién celebrada el
12-04-2024.

Proteccion de sujetos
humanosy animales

Los autores declaran que no se realizaron
experimentos en humanos o animales para
este estudio. Los autores declaran que los
procedimientos seguidos estuvieron de
acuerdo con las regulaciones del comité
de ética de investigacion clinica relevan-
tey con las del Cédigo de Etica de la Aso-
ciacion Médica Mundial (Declaracién de
Helsinki).

Confidencialidad de los datos

Los autores declaran que han seguido los
protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacién de datos de pacientes.
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Derecho a la privacidad y
consentimiento informado

Los autores declaran que no se han divulga-
do datos de pacientes en este articulo. Los
autores han obtenido el consentimiento
informado por escrito de los pacientes o
sujetos mencionados en el articulo. Este
documento esta en posesion del autor co-
rrespondiente.
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