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1. RESÚMENES 

Y PALABRAS CLAVES 
 
 

1. 1. Resumen en español 

 
La seguridad del paciente en el ámbito 

anestésico quirúrgico es prioridad para la 

Organización Mundial de la Salud desde 

hace más de 10 años. El error en la ad- 

ministración de fármacos es una causa 

frecuente de incidentes críticos en el peri- 

operatorio. Una de las formas de error es 

la administración del fármaco equivoca- 

do a causa de la similitud en el aspecto 

de ampollas de diferentes medicamentos. 

Se define medicamentos LASA (del in- 

glés, “look alike, sound alike”) a aquellos 

medicamentos que se parecen físicamen- 

te o que sus nombres suenan parecidos. 

Objetivo. Conocer la situación de riesgo 

a la que están expuestos los pacientes 

operados en Uruguay por la presencia de 

medicamentos de aspecto similar. Mate- 

riales y métodos. Se realizó una encuesta 

anónima a una muestra representativa de 

los anestesiólogos de Uruguay (n=70) y 

se estudió la prevalencia de confusiones 

en la administración de fármacos. Se ana- 

lizaron dos tipos de confusiones: las “casi 

inyecciones” y las “inyecciones acciden- 

tales”. Se documentó fotográficamente 

las ampollas involucradas en las confu- 

siones y los medicamentos LASA relacio- 

nados. Se analizaron las presentaciones 

de 37 fármacos usados frecuentemente en 

anestesiología que se consideraron poten- 

cialmente peligrosos. Resultados. La tasa 

de respuesta fue de un 93,0 %. La pre- 

valencia media de confusiones es de 2,52 

por anestesiólogo y el promedio anual es 

de 0,3 por año de ejercicio. El 86,2 % de 

los anestesiólogos ha tenido al menos una 

confusión en la administración de ampo- 

llas y el 66,1% inyectó en alguna oportu- 

nidad el fármaco equivocado. El atracurio 

es el fármaco que se confunde con mayor 

frecuencia. Los 10 fármacos más confun- 

didos (27,0% de los 37 analizados) están 

implicados en el 80,6% de las confusio- 

nes y el 88,4% de las inyecciones acci- 

dentales. Se registraron 144 confusiones 

con 56 pares de fármacos de los cuales 

se documentaron fotográficamente 48. Se 

fotografiaron otras ampollas de medica- 

mentos LASA. Conclusión. Las ampollas 

LASA afectan la seguridad del paciente 

generando confusiones al 86,2% de los 

anestesiólogos y accidentes en la inyec- 

ción al 66%. El 88,4% de esos accidentes 

podrían evitarse si se identifican clara- 

mente las ampollas de 10 fármacos. 
 

 

palabras claves MESH 

Medicamentos LASA, accidentes, inci- 

dentes críticos, anestesiología, cirugía. 
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1. 2. Summary in English 

 

The safety of patients in the field of surgi- 

cal anesthesia has been a priority for the 

World Health Organization for more than 

10 years. Errors in the administration of 

drugs is a common cause of critical in- 

cidents during the perioperative period. 

Among them are LASA medication errors 

(from English, “look alike, sound alike”). 

Objective Knowing the hazardous situa- 

tion to which patients, who are under- 

going operations in Uruguay, are exposed 

by the presence of drugs that are similar 

in appearance in operating rooms. Mate- 

rials and methods An anonymous survey 

was conducted with a representative sam- 

ple of anesthesiologists in Uruguay and 

the frequency of confusion was studied 

in the administration of drugs conside- 

red potentially dangerous and presented 

in similar ampules. Two types of con- 

fusion were reported: “almost injected” 

and “accidentally injected”. Drug am- 

pules used in anesthesiology, considered 

LASA and potentially dangerous drugs, 

were identified, classified and documen- 

ted. Results 65 anesthesiologists recalled 

164 confusions, of which 87 reached the 

patient. 86.2% of anesthesiologists were 

confused at least once by LASA ampu- 

les and 66.1% injected the wrong drug 

at some point. Each anesthesiologist was 

confused, on average, 2.52 times during 

the practice of their profession (0.3 con- 

fusions per year of practice). Atracurium 

is the drug most frequently confused. The 

confusion occurred with 56 pairs of drugs 

and 42 medications. 23.8% of the drugs 

confused (10 of 42) make up 73.2% of the 

duos (41 of 56), are involved in 79.9% of 

the confusions and 85.4% of the erro- 

neous injections. Extensive and systema- 

tic photographic documentation of the 

ampules of potentially dangerous drugs, 

confused drugs and LASA medications 

(LA group- “look alike”) was performed. 

Conclusion 80% of the confusions and 

85% of accidental injections could have 

been reduced if the ampules of 10 drugs 

were clearly labeled. It is necessary to 

implement multi-disciplinary safety po- 

licies relative to LASA ampules used in 

operating rooms in Uruguay. 
 

 
MESH keywords 

 

LASA medications, accidents, critical in- 

cidents, anesthesiology, surgery. 
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1. 3. Resumo em português 

 

A segurança dos pacientes no campo anes- 

tésico cirúrgico tem sido uma prioridade 

para a Organização Mundial de Saúde, há 

mais de 10 anos. O erro na administração 

de fármacos é uma causa comum de inci- 

dentes críticos no período perioperatório, 

incluindo o erro da medicação LASA (do 

inglês, “look alike, sound alike”). Obje- 

tivo. Conhecer a situação de risco a que 

estão expostos os pacientes operados no 

Uruguai pela presença de medicamen- 

tos de aparência semelhante, em salas de 

operações. Materiais e métodos. Reali- 

zou-se um inquérito anônimo em uma 

amostra representativa de anestesiologis- 

tas no Uruguai e estudou-se sobre a fre- 

quência de confusão na administração de 

fármacos, considerados, potencialmente, 

perigosos e apresentados em cartelas se- 

melhantes. Foram ralatados dois tipos de 

confusões: as “quase injeções” e as “in- 

jeções acidentais”. Identificaram-se, clas- 

sificaram-se e documentaram-se cartelas 

de fármacos utilizadas em anestesiologia, 

consideradas LASA e potencialmente pe- 

rigosas. Resultados. Os 65 anestesiolo- 

gistas relataram 164 enganos, dos quais 

87 atingiram o paciente. 86,2% dos anes- 

tesiologistas se enganaram, pelo menos, 

uma vez, com as cartelas LASA e 66,1% 

injetaram, em algum momento, o fármaco 

errado. Cada anestesiologista se enganou 

2,52 vezes, em média, durante o exercí- 

cio da sua profissão (0,3 confusões por 

ano de exercício). Atracúrio é o fármaco, 

mais frequentemente, confundido. A con- 

fusão ocorreu com 56 pares de fármacos 

e 42 medicamentos. 23,8% dos fármacos 

confundidos (10 de 42) compõem 73,2% 

dos pares (41 de 56), que estão envolvidos 

em 79,9% das confusões e 85,4% das in- 

jeções erradas. Realizou-se uma extensa e 

sistemática documentação fotográfica das 

cartelas de fármacos, potencialmente, pe- 

rigosas, dos fármacos confundidos e dos 

medicamentos LASA (grupo LA – “look 

alike”). Conclusão. 80% das confusões 

e 85% das injeções acidentais poderiam 

ser reduzidas se se rotulassem claramente 

as cartelas de 10 fármacos. É necessário 

implementar políticas de segurança mul- 

tidisciplinares em relação às cartelas usa- 

das em sala de operações no Uruguai. 
 

 
palabras chaves MESH 

 

Medicamentos LASA, acidentes, inci- 

dentes críticos, anestesiología, cirugia. 
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1. 4. Résumé en français 

 
La sécurité des patients dans le domai- 

ne de l’anesthésie chirurgicale est une 

priorité pour l’Organisation Mondiale de 

la Santé depuis plus de 10 ans. L’erreur 

d’administration de principes actifs est 

une cause fréquente d’incidents critiques 

pendant la période périopératoire, notam- 

ment les erreurs de médicaments de type 

LASA (de l’anglais « look alike, sound 

alike »). Objectif. Connaître la situation 

de risque à laquelle les patients opérés 

en Uruguay sont exposés en raison de la 

présence de principes actifs d’apparence 

semblable en salles d’opération. Ma- 

tériel et méthodes. Une enquête anon- 

yme a été menée sur un groupe repré- 

sentatif d’anesthésistes en Uruguay afin 

d’étudier la fréquence de confusions 

dans l’administration de principes actifs 

considérés comme potentiellement dan- 

gereux et présentés dans des flacons si- 

milaires. Deux types de confusions ont 

été observées : les « injections presque 

réalisées » et les « injections accidente- 

lles ». Des flacons de principes actifs uti- 

lisés en anesthésiologie, considérés com- 

me LASA et potentiellement dangereux, 

ont été identifiés, classés et documen- 

tés. Résultats. Parmi les 65 anesthésis- 

tes, 164 confusions ont été enregistrées, 

dont 87 ont directement touché le patient. 

86,2 % des anesthésistes se sont trompés 

au moins une fois avec des flacons de type 

LASA et 66,1 % ont injecté le mauvais 

principe actif à un moment donné. Cha- 

que anesthésiste s’est trompé 2,52 fois en 

moyenne dans l’exercice de sa profession 

(soit 0,3 confusion par année de travail). 

L’atracurium est le principe actif le plus 

souvent confondu. Les confusions ont 

concerné 56 paires de principes actifs et 

42 médicaments. 23,8 % des principes 

actifs confondus (10 sur 42) représen- 

tent 73,2 % des paires (41 sur 56), et sont 

impliqués dans 79,9 % des confusions et 

85,4 % des erreurs d’injection. Une docu- 

mentation photographique approfondie et 

systématique des flacons de principes ac- 

tifs potentiellement dangereux, des prin- 

cipes actifs confondus et des médicaments 

de type LASA (du groupe LA – « look 

alike ») a été réalisée. Conclusion. Les 

confusions et les injections accidentelles 

pourraient être respectivement réduites 

de 80 % et 85 % en étiquetant clairement 

les flacons de 10 principes actifs. Il appa- 

raît nécessaire de mettre en œuvre des po- 

litiques de sécurité multidisciplinaires en 

ce qui concerne les flacons LASA utilisés 

en salle d’opération en Uruguay. 
 

 
Mots-clés MESH 

 

Médicaments LASA, accidents, incidents 

critiques, anesthésiologie, chirurgie. 
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1. 5. Riassunto in lingua italiana 

 
Da più di 10 anni la sicurezza dei pazienti 

nell›ambito anestetico chirurgico costi- 

tuisce una priorità per l›Organizzazione 

Mondiale della Sanità. L›errore nella som- 

ministrazione di farmaci rappresenta una 

delle cause più comuni di incidenti critici 

che si verificano nel periodo preopera- 

torio, tra i quali spicca l’errore consis- 

tente nella somministrazione di farmaci 

LASA (dall’Inglese, «look alike, sound 

alike»). Obiettivo. Rilevare e conoscere il 

livello di rischio al quale risultano espos- 

ti i pazienti che vengono operati in Uru- 

guay a causa della presenza nelle sale 

operatorie di farmaci che presentano un 

aspetto formale simile tra loro. Materia- 

li e metodi. È stato condotto in Uruguay 

un sondaggio anonimo su un campione 

rappresentativo di anestesisti per rileva- 

re la frequenza relativa all’errore nella 

somministrazione di farmaci considerati 

potenzialmente pericolosi, contenuti in 

fiale di forma simile tra loro. Sono stati 

rilevati due tipi di errore: le “quasi inocu- 

lazioni” e “inoculazioni accidentali”. Si 

è quindi provveduto all’identificazione, 

alla classificazione e alla documentazio- 

ne delle fiale contenenti i farmaci utiliz- 

zati in anestesiologia, considerati LASA e 

come tali, potenzialmente pericolosi. Ri- 

sultati. I 65 anestesisti intervistati hanno 

segnalato 164 errori di cui 87 ripercossi 

sul paziente. L’86,2 % degli anestesisti 

ha commesso, almeno una volta, errori 

con le fiale contenenti LASA e il 66,1% 

ha, in alcuni casi, iniettato il farmaco 

errato. Ogni anestesista si è confuso in 

media 2,52 volte nell’esercizio della pro- 

pria professione(0,3 errori commessi in 

ciascun anno di esercizio). L’Atracurio 

è il farmaco sul quale è stata rilevata la 

maggiore frequenza di errori e confusio- 

ni. Gli errori si sono verificati su 56 cop- 

pie di farmaci e 42 medicine. Il 23,8% 

dei farmaci oggetto di confusione (10 su 

42) comprende il 73,2% delle coppie (41 

su 56) e rappresenta il 79,9% degli erro- 

ri e l’85,4% di inoculazioni errate. Si è 

quindi provveduto ad elaborare un’estesa 

e sistematica documentazione fotografica 

relativa alle fiale contenenti i farmaci po- 

tenzialmente pericolosi, i farmaci oggetto 

di errore nonché i farmaci LASA (gruppo 

LA – “look alike”). Conclusione. L’80% 

degli errori e l’85% delle inoculazioni 

accidentali avrebbero  potuto  ridursi  se 

si fosse provveduto ad una etichettatura 

decisamente più chiara delle fiale di 10 

farmaci. Risulta quindi necessario im- 

plementare tutte le politiche di sicurezza 

multidisciplinari relative alle fiale LASA 

utilizzate nelle sale operatorie di tutto 

l’Uruguay. 
 

 
parole chiave MESH 

 

Farmaci LASA, incidenti, incidenti criti- 

ci, anestesiologia, chirurgia. 
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2. LISTAS 
 

2.1. Lista de unidades de medidas 
 
 

Las medidas se basan en el Sistema Internacional de Magnitudes. Este sistema deriva 

de la normalización del Sistema Internacional de Unidades de Medidas (Sistema In- 

ternacional) por parte la Organización Internacional de Normalización (ISO, sigla en 

inglés de la International Organization for Standardization). 
 

 

Magnitud Unidad Abreviatura 

 

 
Longitud 

Metro m 

Centímetro cm 

Milímetro mm 

 
 
 
 

Masa 

Kilogramo Kg 

Gramo g 

Miligramo mg 

Microgramo o gama mcg 

Equivalente gramo o peso equivalente Eq-g 

Miliequivalentes mEq 

 
Cantidad de sustancia 

Mol mol 

Milimol mmol 

 

Volumen 
Litro L 

Mililitro ml 

 

2. 2. Lista de abreviaturas 
 

 

Abreviatura Significado 

AMECOM Asistencial Médica Coperativa de Maldonado 

AMEDRIM Asistencia Médica de Río Negro Cooperativa Médica 

ASHP American Society of Health-System Pharmacists 

ASTM Sociedad Americana para el Testeo y Materiales 

ASSE Administrador de Servicios de Salud del Estado 

BSE Banco de Seguros del Estado 

CAAMEPA Centro de Asistencia de la Agrupación Médica de Pando 

CAMEDUR Centro Asistencial Médico de Durazno 

CAAMCEL Centro Asistencia de la Asociacion Médica de Cerro Largo 

CAMEC Cooperativa Asistencial Médica del Este de Colonia 

CAMOC Cooperativa Asistencial Médica del Oeste de Colonia 

CAMS Cooperativa de asistencia médica de Soriano 
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CASMU Centro Asistencial del Sindicato Médico Uruguayo 

CCOU Círculo Católico de Obreros del Uruguay 

CI Casi inyecciones 

COMECA Corporación Médica de Canelones 

COMEF Cooperativa Médica de Florida 

COMEFLO Cooperativa Médica de Flores 

COMEPA Corporación Médica de Paysandú 

COMERI Cooperativa Médica de Rivera 

COMETT Cooperativa Asistencial Médica de Treinta y Tres 

COMTA Corporación Médica de Tacuarembó 

COSEM Cooperativa de Servicios Médicos 

COSEPA Comisión Ministerial para la Seguridad del Paciente 

CT Confusiones totales 

CUDAM Centro Uruguayo de Asistencial Médica 

Dr. Doctor 

Dra. Doctora 

EBA European Board of Anaesthesia 

EA Evento adverso 

EM Error de medicación 

EMD Error médico 

Enf. Enfermero/a 

ESA European Society of Anesthesia 

FPP Fármaco potencialmente peligroso 

GREMCA Gremial Médica Centro Asistencial 

GREMEDA Gremial Médica de Artigas 

IA Inyecciones accidentales 

IBEAS Iberoamerican Study of Adverse Events 

INCA Instituto del Cancer 

INOT Instituto Nacional de Ortopedia y Traumatología 

ISO International Organization for Standarization 

IQU Instrumentador/a quirúrgico/a 

JCAHO Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization 

LA Del inglés: look alike (luce similar) 

LASA Del inglés: look alike - sound alike (luce similar - suena similar) 

Lic. Licenciado/a 

MP Medicina Personalizada 
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MSP Ministerio de Salud Pública 

MUCAM Mutualista Uruguaya Corporación de Asistencia Médica 

NCCMERP El National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention 

OMS Organización Mundial de la salud 

OPS Organización Panamericana de la Salud 

PLASA Panel LASA 

PMS Pantone Matching System 

ORAMECO Organización Asistencial Médica de Colonia 

QAHCS Quality in Australian Health Care Study 

RAM Reacción adversa a medicamento 

SAU Sociedad de Anestesiología del Uruguay 

SCARH Sistema de Control y Análisis de Recursos Humanos 

SEDAR Sociedad Española de Anestesia y Reanimación 

SENSAR Sistema de Notificación en Seguridad en Anestesia y Reanimación 

SMI Servicio Integral Médico Integral 

SMQM Sociedad Médico Quirúrgica de Salto 

USD Dólares americanos 

 

2. 3. Lista de definiciones ordenados alfabeticamente 
 

 

Palabra / expresión Definición considerada para este trabajo 

 

Ampollas LA 
Subgrupo  de  ampollas  LASA  que  se  parecen 

físicamente. 

 

Ampollas LASA 
Medicamentos   LASA   que   se   comercializan   y 

distribuyen bajo la presentación de ampollas. 

 
Barrera de seguridad 

Una   acción   o   circunstancia   que   reduce   la 

probabilidad  de  presentación  del  incidente  o 

evento adverso. 
 

Casi error 
Acción desacertada o equivocada que se detecta 

antes de que afecte al paciente. 
 

Casi Inyección (CI) 
Es  aquella  confusión  en  la  cual  el  error  es 

descubierto y se evita la inyección. 

 
 
 
Confusión 

Situación  en  la  cual  el  anestesiólogo  actuante 

tiene la intención de administrar un fármaco 

determinado en el contexto de un peri-operatorio 

e introduce en la jeringa un fármaco diferente al 

deseado. 
 

Confusiones totales (CT) 
Comprende las inyecciones accidentales (IA) y las 

casi inyecciones (CI). 

Dupla Conjunto de dos fármacos. 
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Error 

Es la falla para completar una acción tal como 

fue planeada o el uso de un plan equivocada para 

lograra un objetivo. La acumulación de errores 

pueden llevar al daño, pero no todos los errores 

producen daño o lesión. 

 
 
 
 
 
 
 
 
Error de medicación (EM) 

Cualquier incidente  prevenible  que puede  causar 

daño al paciente o dar lugar a una utilización 

inapropiada de los medicamentos, cuando éstos 

están bajo el control de los profesionales sanitarios o 

del paciente o consumidor. Estos incidentes pueden 

estar relacionados con las prácticas profesionales, 

con los productos, con los procedimientos o con 

los sistemas, e incluyen los fallos en la prescripción, 

comunicación, etiquetado, envasado, denominación, 

preparación, dispensación, distribución, 

administración, educación, seguimiento y utilización 

de los medicamentos” (2). 

 
Error médico (EMD) 

Acción  desacertada,  omisa  o  equivocada  en  la 

práctica de los profesionales sanitarios que puede 

ocasionar o no un suceso adverso sobre el paciente. 

 

Evento adverso (EA) 
Daño no intencionado relacionado con la atención 

sanitaria más que con el proceso nosológico en sí. 

 
 
 
 
 
Evento centinela 

Es un incidente o suceso inexplicado que produce 

la muerte o serias secuelas físicas o psicológicas, 

y/o el riesgo  de  éstas. Incluye  específicamente 

la pérdida de un aparte o función del cuerpo. La 

expresión “el riesgo de éstas”, incluye cualquier 

variación de procesos por los que su recurrencia 

podría acarrear una chance significativa de un 

resultado adverso serio. JCAHO 

 

 
Fármaco 

Es  una  sustancia  de  uso  clínico  (prevención, 

diagnóstico,   tratamiento,   mitigación   y   cura 

de enfermedades) que se absorbe, puede 

transformarse, almacenarse o eliminarse. 

 

 
 
 
Fármacos potencialmente peligrosos (FPP) 

Fármacos que, a criterio de los autores, pueden 

generar secuelas graves o la muerte del paciente 

si se  inyectan  de  forma  equivocada  (vía,  dosis 

y fármaco). Se identificaron 37 fármacos de 

uso frecuente en el peri-operatorio con estas 

características. 

 
 
Incidente (Near Miss) 

Es un evento o circunstancia que sucede en la 

atención clínica de un paciente que no le genera 

daño, pero que en su ocurrencia se incorporan 

fallas en los procesos de atención. 
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Incidente crítico 

Es  aquella  situación  que  llevó  a  la  muerte,  o 

provocó secuelas y/o internación no prevista (en 

sala o en cuidados intensivos). 

 
 
 
Incidente por medicamentos 

Es el término que engloba todos los accidentes, 

problemas o sucesos, inesperados o no deseados, 

que se producen por error o no, durante los 

procesos de  utilización  de los  medicamentos  y 

que pueden o no causar daños al paciente (3). 
 

Inyección accidental (IA) 
Es aquella confusión en la cual se realiza la inyección 

de un fármaco por otro de forma involuntaria. 

Medicamento Es un fármaco en una determinada presentación. 

 

 
 
 
Medicamentos LASA 

Del    inglés    Look-Alike    &    Sound-Alike,    son 

medicamentos que se parecen físicamente o 

que sus nombres suenan parecidos, condición 

que  aumenta  la  probabilidad   de   ocurrencia 

de prescripción, digitación, dispensación y 

administración errónea. 

 
 

 
Reacción adversa a medicamentos (RAM) 

Todo  efecto  perjudicial  y  no  deseado  que  se 

presenta después de la administración de un 

medicamento a las dosis  normalmente  utilizadas 

en el hombre para la profilaxis, diagnóstico o 

tratamiento de una enfermedad o con objeto de 

modificar su función biológica. (4). Supone que no 

existió error. 

 

2.4. Lista de tablas 
 

 

Tabla 1. Resumen de los objetivos propuestos en la declaración de Helsinki para mejo- 

ra de la seguridad de los pacientes en anestesiología. Se aplican para todas las institu- 

ciones europeas que proporcionan cuidados anestésicos. 
 

 

Tabla 2. Categorías de error según el daño causado al paciente. Adaptado de la clasifi- 

cación y taxonomía propuesto por el NCCMERP de los Estados Unidos. 

Fuente: Sitio web del NCCMERP http://www.nccmerp.org/ 
 
 

Tabla 3. Lista de fármacos considerados potencialmente peligrosos, divididos en cate- 

gorías según su acción farmacológica. 
 

 

Tabla 4. Prestadores de salud e instituciones en las que los anestesiólogos realizaron 

anestesias en el período de estudio. Se divide el cuadro entre subsectores público y pri- 

vado y entre aquellos que se encuentran en el interior del país y en Montevideo. 
 

 

Tabla 5. Comparación entre la distribución del número de anestesiólogos encuestados 

que practicaron anestesias en las instituciones privadas en Montevideo y el número de 

http://www.nccmerp.org/
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anestesiólogos empleados en cada una de ellas. Se procesaron los datos del formulario 

FI, completado por los 70 anestesiólogos. 
 

 

Tabla 6 - Estadística descriptiva de las variables estudiadas (años de ejercicio, CT, 

CI, IA) y variables definidas (CT/años de ejercicio, CI/años de ejercicio, IA / años de 

ejercicio). 
 

 

Tabla 7 - Frecuencias de errores de medicamentos: confusiones totales, casi inyeccio- 

nes e inyecciones accidentales. Se muestra la cantidad de anestesiólogos (y el porcenta- 

je) que recuerdan haber tenido de 0 a 10 eventos con la administración de ampollas LA. 
 

 

Tabla 8. Medias y desviaciones estándar de confusiones por grupos quinquenales se- 

gún años de ejercicio. 
 

 

Tabla 9. Asociación entre los años de ejercicio y las variables de respuesta: CT/año de 

ejercicio, CI/año de ejercicio y IA/año de ejercicio. 
 

 

Tabla 10. Pruebas de rangos de Wilcoxon para las variables de respuesta según grupos 

de edad. 
 

 

Tabla 11. Estimación de modelos de regresión lineal para Confusiones por año de ejer- 

cicio y Casi errores por año de ejercicio en función de los años de experiencia y el rango 

etario de los anestesiólogos. 
 

 

Tabla 12. Ampollas de fármacos potencialmente peligrosos identificadas y documen- 

tadas. 
 

 

Tabla 13. Duplas que generaron confusiones (IA y las CI), anestesiólogos que cometie- 

ron dicho error. Se resalta en color rojo aquellas duplas que están compuestas por dos 

fármacos potencialmente peligrosos, con amarillo las que están compuestas por uno y 

otro fármaco que nos es considerado peligroso a los efectos de este estudio. La dupla 

resaltada en verde no involucra fármacos definidos como FPP. 
 

 

Tabla 14. Frecuencia con la que se confundió cada uno de los 42 fármacos implicados 

en errores de medicación LA. Se resaltan en rojo los 10 fármacos confundidos con 

mayor frecuencia. 
 

 

Tabla 15. Duplas conformadas con al menos uno de los 10 fármacos más confundidos. 

Se muestran las 41 duplas, la frecuencia y el porcentaje de eventos (CT e IA) generados 

por cada dupla. El 23,8% de los fármacos confundidos (10 de 42) integran un 73,2% 

de las duplas (41 de 56), están involucrados en el 79,9% de las CT (115 de las 144) y en 

el 85,4% de los accidentes de inyección errónea (76 de 87 IA). 



SEGURIDAD Y MEDICAMENTOS LASA | Karina Rando 22  
 

 

Tabla 16 - Porcentaje de anestesiólogos que identifican a los FPP como medicamentos 

LASA. Se señala con color celeste claro aquellos fármacos que no son reconocidos como 

medicamentos LASA por ningún encuestado y en azul aquellos que son reconocidos por 

la mayoría de los anestesiólogos. 
 

 

Tabla 17. Elementos del diseño que favorecen los errores de medicamentos. Modificado 

de la USP (www.usp.org) 
 

 

2.5. Lista de figuras: gráficos y fotos 
 
 

Figura 1. Lista de Chequeo o de Verificación de Seguridad Quirúrgica aplicada en la ac- 

tualidad en Uruguay. 

 
Figura 2. Relación entre reacciones adversas y errores de medicamentos. Adaptada de: 

Otero MJ, 2000. 

 
Figura 3. Estudio fotográfico portátil (Phottix ® Professional Photo Accessories). 

 
Figura 4. Base gráfica para el diseño de los paneles con fines comparativos entre las am- 

pollas. Los mismos se completan con una franja azul encima y debajo de las diferentes 

ampollas para homogeneizar los colores del fondo. Las líneas amarillas están separadas 

1 cm entre ellas y la representación en este documento es al 100%, excepto en figura 23. 

 
Figura 5. Diagrama que muestra la incidencia de errores por año de ejercicio en los dos 

grupos etarios estudiados: menor de 50 años (grupo =0) y mayor de 50 años (grupo=1). 

En los ejes de ordenadas se muestra la mediana y la dispersión de los datos de cada grupo. 

 
Figura 6. Ampollas del grupo 1, inductores anestésicos. Propofol (Pofol ®) 200 mg en 20 

ml ICU VITA, propofol (Propofol 1%®) 200 mg en 20 ml FRESENIUS, etomidato 20 mg 

en 10 ml RINQUE FARMA CRISTALIA. 

 
Figura 7. Ampollas del grupo 2, relajantes musculares. Succinilcolina (Succinilcolina Clo- 

ruro ®) 250 mg en 10 ml FÁRMACO URUGUAYO, succinilcolina (Taquiflaxin ®) 125 mg 

en 5 ml ROEMMERS en 2 ampollas similares, atracurio (Atracur ®) 50 mg en 5 ml LIBRA, 

atracurio (Atracurio Besilato ®) 50 mg en 5 ml FÁRMACO URUGUAYO, atracurio (Tra- 

crium ®) 50 mg en 5 ml de Glaxo, mivacurio (Mivacron ®) 50 mg en 5 ml de Glaxo. 

 
Figura 8. Ampollas del grupo 3, opiáceos. Se incluyen las ampollas de uso intravenosos 

e intrarraquídeo. Morfina (Clorhidrato) 1% 10 mg - 1 ml ICU VITA, Morfina (Dimorf) 10 

mg - 1 ml RINQUE FARMA CRISTALIA, Morfina (Clorhidrado Trihidrato) 0,1%, Mor- 

fina (Clorhidrado Trihidrato) 0,1% 2 mg - 2 ml FÁRMACO URUGUAYO, Morfina (Clor- 

hidrato Trihidrato) 1% 10 mg - 1 ml FÁRMACO URUGUAYO, Tramadol (Clorhidrato) 

100 mg - 2 ml FÁRMACO URUGUAYO, Tramadol 100 mg - 2 ml de ION, Fentanilo 0,1 

mg – 2 ml LAZAR, Fentanilo (Fentanyl) 2 ml JANSSEN, Fentanilo (Fentanest) 0,1 mg 

– 2 ml RINQUE FARMA CRISTALIA, Fentanilo (Fentanest) 0,5 mg – 10 ml RINQUE 

FARMA CRISTALIA. 
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Figura 9. Ampollas del grupo 4, benzodiacepinas y su antagonista. Midazolam (Dormi- 

zolam) 15 mg – 3 ml LIBRA, Midazolam (Farmadorm) 15 mg – 3 ml FÁRMACO URU- 

GUAYO, Midazolam (Midazolam ICU) 15 mg – 3 ml ICU VITA, Flumazenilo (Flumil) 

0,5 mg - 5 ml LIBRA, Diazepam 10 mg - 2 ml LARJAN. 

 
Figura 10. Ampollas del grupo 5, anestésicos locales de uso intrarraquídeo. Bupivacaína 

Hiperbárica 0,5% 20 mg - 4 ml LARJAN, Bupivacaína (Bupy Efa) 0,5% Hiper 20 mg - 4 

ml ANTIA MOLL, Bupivacaína (Bupy Efa) 0,5% Iso 20 mg - 4 ml ANTIA MOLL, Bupi- 

vacaína (Bupy Efa) 0,75% Hiper 15 mg - 2 ml ANTIA MOLL, Bupivacaína (Duracaine) 

0,5% Hiper 20 mg - 4 ml ASTRA ZENECA. 

 
Figura 11. Ampollas del grupo 6, iones potencialmente peligrosos. Cloruro de Calcio 

10% 1 g - 10 ml FÁRMACO URUGUAYO, Sulfato de Magnesio 10% 1 g - 10 ml FÁR- 

MACO URUGUAYO, Sulfato de Magnesio 20% 2 g - 10 ml FÁRMACO URUGUAYO, 

Cloruro de Potasio 10% 1 g - 10 ml FÁRMACO URUGUAYO. 

 
Figura 12. Ampollas del grupo 7, fármacos vasoconstrictores y fármacos que aumentan 

la presión arterial. Adrenalina 1 mg - 1 ml FÁRMACO URUGUAYO, Etilefrina 10 mg - 

1 ml LARJAN (dos ampollas) , Fenilefrina (Fenilefrin) 10 mg - 1 ml RINQUE FARMA 

CRISTALIA, Noradrenalina (Levonor) 4 mg - 4 ml LIBRA, Fioritina 4 mg - 4 ml FADA 

PHARMA, Dopamina Clorhidrato 200 mg - 5 ml FÁRMACO URUGUAYO (dos ampo- 

llas) , Adrenalina 10 mg - 10 ml FÁRMACO URUGUAYO. 

 
Figura 13. Ampollas del grupo 8, fármacos hipotensores. Nitroglicerina (Niglinar) 25 mg 

- 5 ml RIVERO, Nitroglicerina (Nitrogray) 25 mg - 5 ml DR. GRAY, Milrinona (Corotro- 

pe) 10 mg – 10 ml SANOFI AVENTIS. 

 
Figura 14. Ampollas del grupo 9, fármacos que aumentan la frecuencia cardiaca. Atropina 

1 mg - 1 ml ION, Atropina 1 mg - 1 ml FÁRMACO URUGUAYO, Atropina 1% 1 mg - 1 

ml LARJAN, Efedrina (Sulfato de Efedrina) 50 mg - 1 ml ANTIA MOLL, Dobutamina 

(Dobutam) 250 mg - 10 ml LIBRA, Aminofilina 240 mg - 10 ml ION, Aminofilina 250 

mg - 10 ml FÁRMACO URUGUAYO. 

 
Figura 15. Ampollas de fármacos que disminuyen la frecuencia cardiaca y que producen 

bloqueo de la conducción cardiaca. Amiodarona 150 mg - 3ML HERIX, Amiodarona 150 

mg - 3 ml LARJAN, Amiodarona (Atransil) 150 mg - 3 ml ROEMMERS, Neostigmina 

0,5 mg - 1 ml ION, Neostigmina 2,5 ml - 5 ml ION, Metoprolol (Lopresor ®) 5 mg – 5 

ml NOVARTIS, Adenosina (Cardenosin ®) 6 mg - 3 ml SPEFAR, Digoxina 0,5 mg – 3ml 

FÁRMACO  URUGUAYO. 

 
Figura 16. Diagrama de nombre de fármacos en el que el tamaño de las letras se correla- 

ciona con la frecuencia de confusiones. 

 
Figura 17. Documentación de medicamentos LASA para atracurio (PLASA– ATRACU- 

RIO). Panel A: atracurio-noradrenalina, atracurio-midazolam y atracurio-flumacenil. Pa- 

nel B: mivacurio-atracurio. Panel C: atracurio-ranitidina, atracurio-ketoprofeno, atracurio, 

succinilcolina y atracurio-fentanyl. 
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Figura 18. Documentación de medicamentos LASA para etilefrina (PLASA– ETILEFRINA): 

etilefrina-neostigmina, etilefrina-adrenalina 1 mg, etilefrina-atropina, etilefrina-fentanyl. 
 

 

Figura 19. Documentación de medicamentos LASA para neostigmina (PLASA–NEOSTIGMI- 

NA). Panel A: neostigmina-adrenalina, neostigmina-dexametasona, neostigmina-etilefrina, neos- 

tigmina-efedrina y panel B: neostigmina-ranitidina. 
 

 

Figura 20. Documentación de medicamentos LASA para adrenalina (PLASA–ADENALINA). 

Panel A (1 y 2) adrenalina-etilefrina, adrenalina-neostigmina, adrenalina-atropina, adrenalina- 

dexametasona y B: adrenalina-clindamicina. 
 

 

Figura 21. Documentación de medicamentos LASA para succinilcolina (PLASA– SUCCINIL- 

COLINA). Panel A: succinilcolina-atracurio, succinilcolina-dopamina. Panel B (1 y 2): succinil- 

colina-gluconato de Ca, succinilcolina-sulfato de Mg, succinilcolina-cloruro de K, succinilcolina- 

agua destilada. 
 

 

Figura 22. Documentación de medicamentos LASA para noradrenalina (PLASA–NORADE- 

NALINA). Panel A: noradrenalina-nitroglicerina, noradrenalina-atracurio y noradrenalina-suc- 

cinilcolina. 
 

 

Figura 23. Documentación de medicamentos LASA para atropina (PLASA–ATROPINA): atro- 

pina-adrenalina, atropina-dexametasona, atropina-fentanyl, atropina-etilefrina y atropina neos- 

tigmina. 
 

 

Figura 24. Documentación de medicamentos LASA para dopamina (PLASA–DOPAMINA). 
 

 

Figura 25. Documentación de medicamentos LASA para midazolam (PLASA–MIDAZOLAM). 

Panel A: midazolam-atracurio, midazolam-flumacenil y midazolam-dobutamina. Panel B: mida- 

zolam-ondansetrón. 
 

 

Figura 26. Documentación de medicamentos LASA para morfina intravenosa e intraespinal 

(PLASA–MORFINA). Se documentan: morfina 1%-morfina 1% y morfina 1%-furosemide. 
 

 

Figura 27. Documentación de medicamentos LASA para fentanyl intravenoso (PLASA-FEN- 

TANYL): fentanyl-atropina, fentanyl-etilefrina y fentanyl-atracurio. 
 

 

Figura 28.  Documentación de medicamentos LASA para anestésicos locales de uso espinal: 

PLASA-BUPY. Panel A (isobárica): bupicavaina 0,5%-transamina, y bupivacaína 0,5%-nitro- 

glicerina. Panel B (hiperbárica): bupivacaína -agua destilada y bupivacaína 0,5%-bipivacaina 

0,75%. 
 

 

Figura 29. Posible dupla adenosina-tramadol. 
 

 

Figura 30. Otras duplas de ampollas que lucen similares (medicamentos LA) y que incluyen FPP. 
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Figura 31. Grupos de ampollas que lucen similares (medicamentos LA) y que incluyen FPP. 
 

 

Figura 32. Estrategias de laboratorio para disminuir errores de medicación LASA. Identificación 

por colores y por código de barras en las etiquetas de las ampollas. Se muestra una ampolla de 

fentanyl con una banda distintiva celeste y una de bupivacaína con código de barras. 
 

 

Figura 33. Se muestra el código de colores utilizado por las Sociedades de Anestesia de la Unión 

Europea y de la Sociedad Americana de Anestesiología. 
 

 

Figura 34. Código de colores utilizado en la unidad Bi-Institucional de Trasplante Hepático y en 

el Centro Nacional Hepato-Bilio-Pancreático en Uruguay. 
 

 

Figura 35. Lupa con luz en la mesa de trabajo anestésico. 
 

 

Figura 36. Máquina dispensadora de medicamentos. 
 

 

2. 6. Lista de anexos 
 

 

Anexo 1. Evolución del número de procedimientos anestésico quirúrgicos en ASSE. Tomado del 

informe de Productividad Anestésico Quirúrgica en A.S.S.E. del 2014. 

http://scpu.uy/pdf/SAQ.pdf. Revisado el 6 de agosto de 2016. 

 
Anexo 2. Formulario de Ampollas (FA). 

 

 

Anexo 3. Formulario Institucional (FI). 
 

 

Anexo 4. Distribución (Montevideo e interior del país) de los anestesiólogos que ejercen la profe- 

sión en Uruguay al 30 de diciembre de 2015. Cuadro aportado por la Sociedad de Anestesiología 

del Uruguay (con autorización). 
 

 

Anexo 5. Distribución de anestesiólogos por prestadores de salud privados en el 2014. Datos que 

surgen del análisis de la base de datos SCARH. Cuadro aportado por la Sociedad de Anestesiolo- 

gía del Uruguay (con autorización). 
 

 

Anexo 6. Distribución por rangos de edades de los anestesiólogos que ejercen la profesión en 

Uruguay al 30 de diciembre de 2015. Cuadro aportado por la Sociedad de Anestesiología del 

Uruguay (con autorización). 
 

 

Anexo 7. Lista de fármacos potencialmente peligrosos, las presentaciones disponibles en am- 

pollas en Uruguay y los laboratorios que los comercializan. Datos obtenidos del Farmanuario 

ediciones 2015 y 2016. 
 

 

Anexo 8. Duplas ordenadas en función de la frecuencia de confusión de cada fármaco considera- 

do FPP. Si bien hay 55 duplas que implican al menos un FPP, la suma de las mismas en la tabla, 

es mayor pues se repiten aquellas en las que los dos fármacos de la dupla son FPP. 

http://scpu.uy/pdf/SAQ.pdf
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3. CUERPO DEL TRABAJO 
 
 

3. 1. Introducción 
 
 

3.1.1. Seguridad de los pacientes en ciru- 

gía y anestesia 
 

 

“Los factores humanos desempeñan 

un papel importante en proporcionar 

cuidados seguros a los pacientes, 

y trabajaremos con nuestros 

compañeros cirujanos, enfermeros 

y otros para conseguirlo” 
 

 

Declaración de Helsinki sobre la 

seguridad de los pacientes 

en Anestesiología Reproducido de 

European Journal of Anesthesiology 

2010:27(7):592-7 (5) 
 

 

Según datos de  la Organización Mun- 

dial de la Salud (OMS) publicados en el 

2008, se estima que se realizaron en el 

año 2004, 234.000.000 cirugías mayores 

en el mundo, las cuales requirieron anes- 

tesia general, regional o sedación. Los 

países con gastos dedicados a la salud 

intermedios y altos (401 a 1000 y >1000 

USD anuales per cápita respectivamente) 

practican el 73% de las cirugías mundia- 

les y alojan al 30% de la población. Se 

calcula que en países con gasto en salud 

entre 401 y 1000 USD anuales per cápi- 

ta se operan aproximadamente 4.200 pa- 

cientes al año cada 100.000 habitantes. 

La población total de nuestro país con- 

tabilizada a partir del Censo 2011 es de 

3.286.314 personas (http://www.ine.gub. 

uy/censos-2011 ). Si estimamos en base 

a los datos de la OMS, en Uruguay se 

operarían con anestesia aproximadamen- 

te 140.000 pacientes por año. Estos 

números indican que se opera un pacien- 

te cada 23-24 habitantes por año, siendo 

la seguridad peri-operatoria un tema de 

interés en la planificación de la Salud Pú- 

blica. 
 

 

Estos datos son concordantes con los da- 

tos del año 2015 obtenidos del sistema 

informático de ASSE  (Administración 

de Servicios de Salud del Estado) de 

Uruguay que muestran que se operaron 

67.236 pacientes al 31 de diciembre del 

2015 en los Hospitales del Ministerio de 

Salud Pública (MSP) de nuestro país. En 

ellos se asiste aproximadamente el 50% 

de la población de Uruguay (datos apor- 

tados por la Sociedad de Anestesiología 

del Uruguay – SAU). 
 

 

La incidencia de complicaciones graves 

o mayores1  en pacientes operados es va- 

riable según los países y los criterios de 

estudio, alcanzando valores de entre 3% 

y 16% en los países emergentes y en vías 

de desarrollo. Si bien no se obtuvieron 

datos exactos de las complicaciones 

graves en cirugía  mayor  en  Uruguay, 

se puede inferir que, si se  mantienen 

esas proporciones ocurren entre 4.000 y 

22.000 complicaciones mayores anesté- 

sico-quirúrgicas al año. Este amplio ran- 

go de valores seguramente se deba al cri- 

terio de definición de complicación para 

los diferentes estudios. Lo interesante de 

estas cifras es que gran parte de las com- 

plicaciones son prevenibles. 
 

 

La anestesia es considerada en la actuali- 

dad una especialidad segura. Los trabajos 
 

 

http://www.ine.gub/
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publicados indican cifras aproximadas de 

1 muerte cada 15.000 a 50.000 anestesias 

(8-10) en adultos. Las publicaciones que 

revisan la mortalidad y morbilidad infor- 

man que un porcentaje de las mismas se 

deben a errores y pueden evitarse. La 

anestesiología es una especialidad clave 

para reducir las complicaciones preve- 

nibles y ha liderado históricamente el de- 

sarrollo de la seguridad de los pacientes. 

La Federación Mundial de Sociedades de 

Anestesistas (en inglés: World Federa- 

tion of Societies of Anaesthesiologists– 

WFSA) redactó un documento con re- 

comendaciones básicas cuyo objetivo es 

incrementar la seguridad de los pacientes 

sometidos a anestesia en todo el mundo. 

Las guías intentan ayudar a los anestesió- 

logos, administradores de salud, socie- 

dades científicas y gobiernos a generar 

una conducta de seguridad y mejora de la 

calidad en anestesiología. Las recomen- 

daciones fueron adoptadas por las Socie- 

dades de Anestesiología integrantes de la 

WFSA el 13 de junio de 1992 y fueron 

revisadas en el 2008 y 2010 (http://www. 

wfsahq.org/our-work/safety-quality). Los 

Estándares Internacionales para la Segu- 

ridad del Paciente  incluyen la utiliza- 

ción de la lista de chequeo propuesta por 

la OMS (http://www.who.int/patients- 

afety/information_centre/documents/en/ 

index.html). 
 

 

El 13 de junio de 2010 se reunieron en 

la ciudad de Helsinki, representantes 

científicos de la especialidad de Aneste- 

siología y líderes políticos de Europa: la 

Junta Directiva de la Sociedad Europea 

de Anestesiología (European Society of 

Anesthesiology - ESA) y la Junta Euro- 

pea de Anestesiología (European Board 

of Anaesthesiology -EBA) con el objeti- 

vo de llegar a un consenso acerca de las 

medidas para promover cuidados perio- 

peratorios seguros. El documento fue pre- 

sentado en el Congreso de la ESA en el 

mismo año y fue firmado por las socieda- 

des de anestesiología europeas, la OMS 

y la WFSA, entre otras instituciones. En 

la declaración se establecen puntos de 

acuerdo acerca del papel que desempeñan 

los diferentes actores del sistema de salud 

en la seguridad durante la anestesia. Se 

pone énfasis en la educación y la forma- 

ción para la seguridad, se establece la im- 

portancia de los factores humanos y del 

trabajo interdisciplinario. La declaración 

establece siete objetivos para el desarro- 

llo de la seguridad en las instituciones 

que proporcionan cuidados anestésicos 

en Europa. Los mismos se detallan en la 

tabla 1. El segundo objetivo propuesto 

es la creación de protocolos y de insta- 

laciones necesarias para gestionar 10 si- 

tuaciones de riesgo en anestesia: la falla 

de los equipos, las complicaciones de las 

enfermedades concurrentes, el error en la 

administración de medicamentos, la intu- 

bación difícil o fallida, la hipertermia ma- 

ligna, la anafilaxia, la toxicidad por anes- 

tésicos locales, las hemorragias masivas, 

las infecciones y el dolor. En este trabajo 

destacaremos el control de equipos y de 

fármacos y el etiquetado de las jeringas. 

http://www/
http://www.who.int/patients-
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Tabla 1. Resumen de los objetivos propuestos en la declaración de Helsinki para me- 

jora de la seguridad de los pacientes en anestesiología. Se aplican para todas las insti- 

tuciones europeas que proporcionan cuidados anestésicos. 
 

 

 Objetivo 

1. Cumplir con los estándares mínimos de monitorización establecidos por el EBA. 

2. Creación de protocolos y de instalaciones para gestionar los siguientes aspectos del cuidado: 

a. Control de equipos y fármacos. 

b. Valoración y preparación preoperatoria. 

c. Etiquetado de las jeringas. 

d. Intubación difícil/fallida. 

e. Hipertermia maligna. 

f. Anafilaxia. 

g. Toxicidad por anestésicos locales. 

h. Hemorragia masiva. 

i. Control de infecciones. 

j. Cuidados perioperatorios, incluyendo alivio del dolor. 

3. Las instituciones que proporcionan sedación deben cumplir con los estándares de se- 

dación reconocidos en anestesia para la práctica segura. (ASA task forcé 2002, Cote 2008) 

4. Apoyar las iniciativas del programa “Cirugía segura salva vidas” de la OMS y su lista de 

verificación. (Haynes 2009) 

5. Elaboración de un informe anual con las medidas tomadas y los resultados obtenidos en 

la mejora de la seguridad. 

6. Recolección de datos de los pacientes para la producción de un informe anual de morbili- 

dad y mortalidad. 

7. Contribución con las auditorías de prácticas seguras a nivel nacional y sistemas de comu- 

nicación de incidentes críticos. 
Abreviaturas: EBA - Editorial Board of Anaesthesia, OMS - Organización Mundial de la salud, ASA - American Society of Anestisia. 

 

En junio de 2008 la Organización Pana- 

mericana de la Salud (OPS)2 presentó en 

Washington, D.C. la lista de verificación 

para las intervenciones  quirúrgicas  de 

la OMS y 70 asociaciones profesiona- 

les, ministerios de salud y hospitales de 

29 países de las Américas apoyaron la 

propuesta, incluyendo a Uruguay. (http: 

www.smu.org.uy/dpmc/pracmed/sepa/). 

La finalidad de la implementación del 

programa “Cirugía Segura Salva Vidas” 

 

de la OMS (www.who.int/patientsafe- 

ty/safesurgery/en) y la difusión de los 

principios de la declaración de Helsinki 

es la prevención de los errores evitables 

en medicina, los cuales dan cuenta del 

50% de las muertes y errores graves en el 

perioperatorio.2Cada año, en todo el mun- 

 
 

http://www.smu.org.uy/dpmc/pracmed/sepa/)
http://www.who.int/patientsafe-
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do ocurren 7 millones de defunciones y 

discapacidades debido a complicaciones 

de la cirugía, y esta cifra puede reducirse 

a la mitad si se siguen normas sencillas de 

seguridad durante la asistencia. 
 

 

En Uruguay se creó en mayo del 2007 

la Comisión Ministerial para la Seguri- 

dad del Paciente y Prevención del Error 

Médico (COSEPA) con el objetivo de 

educar y difundir recomendaciones para 

prevenir el error médico (EMD) en nues- 

tro país. La comisión está integrada por 

el Dr. Homero Bagnulo (presidente), los 

Dres. Edita Falco, Prof. Luis Carriquiry, 

Álvaro Díaz Berenguer, Óscar Gianneo 

y el Ing. Franco Símini. Se trabajó para 

la implemen- tación de la lista de 

Verificación para la 

Seguridad Quirúrgica (“Checklist”), de 

la Alianza Mundial por la  Seguridad 

del Paciente (World Alliance for Patient 

Safety), de la OMS. En ella se presen- 

tan pautas sencillas que los equipos de 

cirugía deben seguir paso a paso antes 

y después de toda operación, para velar 

por la seguridad del paciente. Según la 

OMS, si se siguen los pasos de la lista de 

verificación, es posible evitar cerca de 

3,5 millones de defunciones y discapaci- 

dades relacionadas con el EMD cada año 

en el mundo. 
 

 

El concepto de implementar una lista de 

verificación para evitar el error proviene 

de la aviación, profesión de riesgo en la 

cual, al igual que en medicina, la seguri- 

dad es un objetivo primordial. 
 

Figura 1. Lista de Chequeo o de Verificación de Seguridad Quirúrgica aplicada en la 

actualidad en Uruguay. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Como se evidencia en la Figura 1, la lista 

de verificación divide a las intervencio- 

nes quirúrgicas en tres etapas: antes de 

administrar la anestesia; antes del corte 
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en la piel; y antes de que el paciente salga 

de la sala de operaciones. Se recomienda 

que se designe a una persona para confir- 

mar que cada miembro del equipo cumpla 

con el llenado de la lista en el área que le 

corresponde antes y después de la opera- 

ción. 
 

 

3.1.2. El error médico y el daño 
 
 

“Primum non nocere” 
 
 

(lo primero es no dañar). 

Atribuido a Hipócrates, 470-360 AC. 
 
 

La creciente complejidad de los sistemas 

sanitarios favorece los errores y los suce- 

sos adversos en el curso de la asistencia a 

los pacientes. Del conocimiento de ellos 

dependerá que se puedan establecer las 

medidas necesarias para evitarlos y mini- 

mizarlos. 
 

 

Una de las principales metas de las orga- 

nizaciones internacionales y nacionales 

para la seguridad del paciente como la 

World Alliance for Patient Safety de la 

OMS, la Joint Comission en Estados Uni- 

dos y la COSEPA en Uruguay, es evitar el 

EMD. Dicho de otra forma: no provocar 

daño al paciente durante el ejercicio de la 

profesión. Sin embargo, cuando se toman 

decisiones difíciles, en tiempo real, no es 

posible aplicar de forma literal ese princi- 

pio porque las estimaciones del riesgo o 

el beneficio de una intervención médica 

se basan en probabilidades y no en cer- 

tezas. En ese contexto, se hace indispen- 

sable que el médico tome las decisiones 

diagnósticas y terapéuticas basándose en 

conocimientos científicos sólidos y con 

un alto grado de responsabilidad. A pe- 

sar de ello, es necesario reconocer que la 

práctica médica lleva consigo el riesgo de 

cometer errores por lo que los médicos 

no deberían ni sobreestimar su capacidad 

para sanar, ni subestimar su capacidad 

para causar daño. 
 

 

Entre  210.000 y 440.000 pacientes que 

reciben asistencia en hospitales en 

Estados Unidos sufren algún tipo de daño 

evitable a causa de errores en la 

asistencia y ello contribuye a su 

muerte. El estudio Harvard Medical 

Practice Study (HMPS) realizado en 

1984, estimó una incidencia de eventos 

adversos (EA) del 3,7% en la asistencia 

de 30,121 pacientes de 51 hospitales de 

Nueva York. En el 14% de los pacientes 

el evento contribuyó a la muerte. En este 

estudio se consideraron solamente los 

errores médicos que generaron algún 

tipo de consecuencia en los pacientes 

pues la finalidad del trabajo fue de 

auditoría con fines médicolegales. La 

tasa de errores es evidentemente mayor 

cuando se recogen los datos de los inci- 

dentes que generaron y que no genera- 

ron daño con el objetivo de incrementar 

las medidas para prevenir los errores. En 

el caso del Quality in Australian Health 

Care Study (QAHCS) se encontró una 

incidencia de 16,6% de eventos adver- 

sos, siendo un 51% de ellos prevenibles. 

Resulta interesante que en este estudio se 

evidencia que los eventos altamente pre- 

venibles fueron los que se asociaron con 

secuelas más graves y discapacidad. 
 

 

En América Latina el estudio IBEAS 

(Iberoamerican Study of Adverse Events) 

realizado entre el 2007 y el 2009 en 58 

centros hospitalarios de 5 países Latinoa- 

mericanos (Argentina, Colombia, Costa 



SEGURIDAD Y MEDICAMENTOS LASA | Karina Rando 32  
 
 

Rica, México y Perú) analiza la prevalen- 

cia de eventos adversos en 11.379 pacien- 

tes ingresados a los hospitales el día del 

estudio y la incidencia de dichos eventos 

en el 10% de esos pacientes tomados al 

azar (1.088 pacientes). Los resultados in- 

dican que la prevalencia de los errores y 

daño es de 10 cada 100 pacientes ingre- 

sados en un día determinado en los hos- 

pitales de estudio y la incidencia es de 20 

errores cada 100 pacientes estudiados a 

lo largo de la estancia hospitalaria. 

Según los datos aportados por el mismo 

estudio, los pacientes internados en las 

unidades de tratamiento intensivo (CTI) 

y en los servicios de cirugía son los más 

afectados por los EMD. De cada 100 pa- 

cientes que sufrieron incidentes dañinos, 

7 murieron (2 como consecuencia directa 

del incidente y 5 por la suma del inciden- 

te con otras condiciones), 17 quedaron 

con una incapacidad total, 12 con una in- 

capacidad severa y 64 con incapacidades 

leves o sin secuelas. Debido a la similitud 

entre nuestro sistema de salud y el de los 

países incluidos en el estudio IBEAS en 

el período de estudio, se puede estimar 

que la realidad es similar. Esto implicaría 

que 100 de cada 1000 pacientes hospita- 

lizados en Uruguay sería víctima de un 

error y 7 fallecerían a causa del mismo o 

de lesiones relacionadas. 
 

 

En Uruguay la encuesta de Incidentes 

Críticos recolectó datos acerca de los in- 

cidentes críticos ocurridos en anestesio- 

logía en los años 1990, 2000 y 2009. La 

metodología utilizada fue la encuesta vo- 

luntaria de anestesiólogos participantes 

en los Congresos Uruguayos de Aneste- 

siología. En este estudio, se definió como 

incidente  crítico  aquella  situación  que 

llevó a la muerte, o provocó secuelas y/o 

internación no prevista (en sala o en cui- 

dados intensivos). La situación que pre- 

sumiblemente hubiera tenido alguna de 

estas consecuencias, pero fue descubierta 

y corregida a tiempo se denominó “casi 

accidente”. En los 10 años se señalaron 

12.029 incidentes críticos en anestesio- 

logía en Uruguay, de los cuales se deta- 

llaron y analizaron 141, 162 y 130 casos 

respectivamente. La mortalidad fue de 

24%, 20% y 15% en los años 1990, 2000 

y 2009 y los incidentes más frecuentes 

fueron la intubación dificultosa (1990 y 

2000) y el error en los equipos de moni- 

torización (2009). El error de jeringa o 

ampolla (6%) está en cuarto lugar en la 

encuesta del 2009, superado por el paro 

cardiaco inesperado (8%), intubación 

imposible (8%) y el edema agudo de pul- 

món post-obstructivo (16%). Se destaca 

que el error con ampollas y jeringas no 

aparecía dentro de los más frecuentes en 

las encuestas previas. 
 

 

Las publicaciones existentes  aportan 

una idea sobre la importancia del tema, 

pero probablemente exista subestimación 

pues el EMD no está consignado en los 

certificados de defunción y los sistemas 

de recolección de datos acerca de errores 

médicos no son fáciles de implementar. 

La cultura punitiva e individualista hacia 

quien comete el error lleva a que el profe- 

sional muchas veces lo oculte, ya sea por 

vergüenza, por miedo a las consecuencias 

legales o por evitar el deterioro de su re- 

putación. 
 

 

Los errores, además de ser causa de mor- 

bimortalidad en la población asistida, au- 

mentan los costos asistenciales 
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y afectan al personal de salud. La posi- 

bilidad de litigios, de exclusión laboral 

o pérdida del prestigio generan 

inseguridad y daño psicológico a los mé- 

dicos que cometieron el error quienes son 

considerados la segunda victima. En 

nuestro país existen casos de suicidios a 

causa del stress y depresión crónica ge- 

nerados como consecuencia de un EMD 

y la subsiguiente acción judicial (datos no 

publicados). 
 

 

En el año 2007, Waterman y col. infor- 

maron que aquellos médicos que come- 

tieron errores presentaron aumento de la 

ansiedad acerca de la posibilidad de co- 

meter errores futuros (61%), pérdida de 

confianza (44%), dificultades para dormir 

(42%), insatisfacción (42%) y daño a su 

reputación (13%). El aumento del stress y 

las repercusiones psicológicas se produ- 

jeron también en quienes estuvieron im- 

plicados en casi accidentes. Las mujeres 

se ven más afectadas que los hombres. 

El 90% de los 3.171 médicos encuesta- 

dos considera que el apoyo recibido por 

las instituciones es insuficiente para ha- 

cer frente a la tensión relacionada con los 

errores. 
 

 

Una revisión sistemática que incluyó 32 

artículos sugiere una vinculación estrecha 

entre el error y la angustia emocional, el 

riesgo de agotamiento y la depresión. Las 

repercusiones psicológicas pueden dejar 

secuelas permanentes y a su vez afectar la 

calidad de la atención médica aumentan- 

do el riesgo de cometer errores. La comu- 

nicación y el apoyo de los superiores pa- 

rece ser una herramienta para cortar este 

círculo vicioso.  
 

 

La falta de seguridad en la atención es 

considerada un problema de salud pública 

mundial. La extensión y gravedad que al- 

canzan las consecuencias del EMD sobre 

los pacientes y los profesionales, impone 

la necesidad de implementar sistemas de 

prevención por parte de Autoridades Sa- 

nitarias e Instituciones. Sin embargo, la 

solución al problema no es simple porque 

la génesis del error es compleja. 
 

 

3.1.3. El error de medicación y el daño. 
 
 

“el análisis del error médico 

tiene que lidiar siempre con la 

extrema complejidad de la  naturaleza 

humana, porque es de ella de donde pro- 

cede” 
 

 

Prof. Dr. Oscar Cluzet3(34) 
 
 

El National Coordinating Council for 

Medication Error Reporting and Preven- 

tion (NCCMERP) definió los errores de 

medicación (EM) como cualquier inci- 

dente prevenible que pueda causar daño 

al paciente o que dé lugar a una utiliza- 

ción inapropiada de los medicamentos, 

mientras la medicación está bajo control 

del paciente o del personal sanitario. Esta 

definición expresa el carácter preve- 

nible de los errores y el hecho de que su- 

ponen cualquier fallo que se produce en 

cualquiera de los procesos del sistema de 

utilización de los medicamentos. 
 
 

 

http://www/
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En el estudio de HMPS descrito en el 

apartado anterior, se identificaron a los 

errores de medicamentos como la causa 

más frecuente de errores médicos (19%). 

Los errores de medicación, incluidos los 

ocurridos en anestesiología son una de 

las 10 causas más frecuentes de muerte 

en el mundo. 
 

 

Los problemas asociados con el trata- 

miento farmacológico en pacientes hos- 

pitalizados son una causa importante de 

efectos adversos. En España un 37,4% 

de los incidentes ocurridos en pacientes 

hospitalizados se relacionaron a errores 

de medicación según el estudio ENEAS 

2005 y de ese porcentaje, la mayoría 

(60%) se produce en relación a la cirugía. 
 

 

En terapia intensiva, los errores de me- 

dicación son los más frecuentes y son 

causa del 78% de los incidentes críticos 

graves. En un estudio multinacional que 

evaluó la administración de fármacos por 

vía parenteral, se encontró un 33% de 

errores en el proceso desde la indica- 

ción a la administración de la 

medicación. En Chile se registraron 

porcentajes similares (34%) de errores 

en la adminis- tración de medicamentos 

prescritos en CTI. 
 

 

En Uruguay se encontró un solo traba- 

jo científico cuyo objetivo fue cuanti- 

ficar errores de medicación para poder 

desarrollar estrategias de prevención. El 

trabajo se llevó a cabo en niños hospita- 

lizados y la prevalencia de error fue de 

34,1%, siendo los errores más frecuentes 

el intervalo incorrecto entre las dosis 

(11,7%), la dosis incorrecta (7,5%) y la 

vía inadecuada (3,5%). 

Si bien los reportes de mortalidad debido 

a errores en administración de fármacos 

son poco frecuentes, se estima que el 80 

% de ellos son causados por error huma- 

no y el resto es debido a errores en los 

equipos de administración. Aproxi- 

madamente el 30% se deben a que los 

envases y etiquetas son similares o a la 

rotulación inadecuada del fármaco cuan- 

do se coloca en jeringas o sistemas de in- 

fusión continua. 
 

 

La American Society of Health-System 

Pharmacists (ASHP) clasifica los errores 

de medicación en base al origen (pres- 

cripción, transcripción de la orden médi- 

ca, dispensación, administración, errores 

del fabricante o del entorno). En este 

trabajo nos centraremos en los inci- 

dentes relacionados a la administración 

de los fármacos anestésicos. Para clasi- 

ficar la gravedad de los errores de me- 

dicación, el NCCMERP los cataloga en 

nueve categorías que van desde aquellas 

circunstancias o incidentes con capaci- 

dad de causar error (categoría A: errores 

potenciales) hasta los errores que cau- 

san la muerte del paciente (categoría I: 

errores mortales) (tabla 2). En nuestro 

trabajo diferenciamos en base a esta cla- 

sificación dos grupos de errores: los in- 

cluidos en las categorías A y B a los que 

agrupamos como “casi inyección” y los 

incluidos en las categorías C a I que se 

consideran en su conjunto “inyecciones 

accidentales”. 
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Tabla 2. Categorías de error según el daño causado al paciente. Adaptado de la clasifi- 

cación y taxonomía propuesto por el NCCMERP de los Estados Unidos. 

Fuente: Sitio web del NCCMERP http://www.nccmerp.org/ 
 

 
 

CATEGORIA 
 

DEFINICIÓN 

 Errores potenciales 

 

Categoria A 
 

Circustancias o incidentes con capacidad de causar error 

 

Categoria B 
Categoria C 
Categoria D 

 

El error se produjo, pero no alcanzo al paciente 
El error alcanzo al paciente, pero no le causó daño 
El error alcanzó al paciente y no le cauzo daño, pero precisó monitorización y/o 
intervención para comprobar que no habia sufrido daño 

  

Errores con daño (Categorias E-H) 

 

Categoria E 
 

El error contribuyó o causó daño temporal al paciente y precisó intervención 
Categoría F El error contribuyó o causó daño temporal al paciente y precisó o prolongo la 

 hospitalización 
Categoria G El error contribuyó o causó daño permanente al paciente 
Categoría H El error comprometió la vida del paciente y se preciso intervención 

para mantener su vida 

  

Errores mortales 

 

Categoría I 
 

El error contribuyó o causó la muerte del paciente 

  

Consecuencias desconocidas 
Total errorres 

 

 
La diferencia entre reacción adversa a 

medicamento (RAM) y error de medica- 

ción (EM) se muestran en la figura 2. Los 

EM son en sí mismos una causa, mien- 

 

 

tras que los RAM indican un resultado de 

daño para el paciente. El daño puede ser 

consecuencia de un error o producirse a 

pesar del uso adecuado del medicamento 

RAM; no implica un error. 
 

Figura 2. Relación entre reacciones adversas y errores de medicamentos. 

Adaptada de: Otero MJ, 2000. 
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Pese al esfuerzo de las autoridades sani- 

tarias, instituciones y profesionales, los 

errores en la medicación, especialmente 

en anestesia, continúan siendo un riesgo 

para el paciente y también para los profe- 

sionales de la salud. 
 

 

3.1.4. Error de medicamentos en aneste- 

siología 
 

 

“Cuiusvis hominis est errare: nullius 

nisi insipientis, in errore perseverare” 
 

 

(Errar es propio de cualquier hombre, 

pero sólo del ignorante perseverar en el 

error). 

Cicerón4 (Filípica XII 5.) 
 
 

En 1978, Cooper introduce en anestesio- 

logía el concepto de incidente definiéndo- 

lo como un hecho que podría tener, de no 

ser descubierto o corregido a tiempo, un 

resultado no deseado que puede ir desde 

un aumento en la duración de estancia 

hospitalaria, a la discapacidad permanen- 

te e incluso la muerte. 
 

 

La práctica de la anestesiología conlleva 

el uso rutinario de varios fármacos pro- 

piciando errores graves y algunas 

particularidades hacen que los errores de 

medicamentos sean más frecuentes que 

en otras especialidades. El anestesiólogo 

suele ser quien prescribe, solicita, prepara 

y administra la medicación. Este proceso 

suele realizarse en pocos minutos sin que 

medien instancias para verificar la seguri- 

dad de estas acciones. Los pacientes pue- 
 

 

den sufrir enfermedades complejas, estar 

recibiendo otros fármacos o ser incapaces 

de cooperar debido a la anestesia. La uti- 

lización de dispositivos como bombas de 

perfusión o conectores, la multiplicidad 

de vías de administración (intravenosas, 

arteriales, epidurales, nasogástricas) pue- 

den inducir a errores. La medicación pue- 

de estar almacenada en la sala de opera- 

ciones o fuera de ella, muchas veces sin 

las precauciones correspondientes y sin la 

identificación necesaria (rotulado de am- 

pollas, etiquetado de jeringas, orden por 

grupo farmacológico) para evitar errores 

de administración. Las situaciones am- 

bientales en que se trabaja en sala de ope- 

raciones también favorecen la confusión: 

por ejemplo, la poca luz ambiental, las 

situaciones frecuentes de stress o la rota- 

ción del equipo asistencial. El anestesista 

puede encontrarse bajo situaciones que, 

junto a las características de la medica- 

ción y las circunstancias ambientales, de- 

riven en un accidente: las pocas horas de 

sueño, la presión de minimizar el tiempo 

entre cada cirugía o las propias condicio- 

nes físicas como del uso de anteojos. 
 

 

La ruta de administración más frecuen- 

temente usada en esta especialidad es la 

intravenosa5 , seguida por las vías espi- 

nal y epidural. Estas dos últimas tienen 

la característica de que una vez inyectado 

el fármaco, este permanece en el espacio 

subaracnoideo o epidural, sin posibilidad 

de aumentar su eliminación o administrar 

antídotos eficaces. La inyección equivo- 

cada de fármacos neurotóxicos en estos 

espacios ha ocasionado secuelas neuroló- 
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gicas e incluso la muerte. Los errores 

más frecuentes en la administración de 

fármacos anestésicos son la con- fusión 

de jeringas y ampollas. En segundo 

lugar, se encuentran los dispositivos de 

administración y la confusión en la vía 

de administración, especialmente entre 

la intravenosa y la epidural, seguido por 

la administración de dosis incorrectas. 
 

 

Los medicamentos LASA (del inglés 

Look-Alike & Sound-Alike), son medica- 

mentos que se parecen físicamente o que 

sus nombres suenan parecidos, condición 

que aumenta la posibilidad de ocurrencia 

de prescripción, digitación, dispensación 

y administración errónea. Estos fármacos 

son especialmente propensos a ocasionar 

confusiones en anestesiología y cuidados 

intensivos. 
 

 

En España, el Sistema Español de No- 

tificación y Seguridad en Anestesia y 

Reanimación (SENSAR) analizó 2.784 

incidentes anestésicos, de los que 540 

(19,39%) estaban relacionados con la me- 

dicación. Se estima que entre el 1% y 3% 

tienen como consecuencia daños graves 

o la muerte del paciente y que se comete 

un error de medicación cada 133 – 274 

anestesias. En dicho trabajo, se calcula 

que si un anestesiólogo realiza 14 

anestesias semanales (900 por año), es 

de esperar que cometa unos 3 o 4 erro- 

res cada año. En 30 años de carrera (pe- 

ríodo laborable en Uruguay para acceder 

al retiro en la Caja de Profesionales) se 

cometerían entre 90 y 120 errores en ad- 

ministración de medicamentos durante el 

ejercicio de la profesión. Según la Socie- 

dad Americana de Anestesiología (ASA) 

en una conferencia de actualización del 

2011, el 1% de los errores de medicación 

en Anestesia derivan en consecuencias 

graves para el paciente o la muerte, estas 

cifras aumentan al 2,9% según los datos 

de la Sociedad Española de Anestesia y 

Reanimación (SEDAR). Ello implicaría 

que, en promedio, cada anestesiólogo 

sería responsable del fallecimiento o del 

daño permanente de la salud de uno a 

dos pacientes durante su carrera a causa 

de las equivocaciones relacionadas con 

la medicación. Además, cometerá unos 

100 errores con consecuencias diversas 

que incluyen desde daño leve, traumas 

psicológicos o incremento de los costos 

de hospitalización. 
 

 

Estimando los datos en base a los registros 

oficiales de la Sociedad de Anestesiología 

del Uruguay, en el año 2014 se realiza- 

ron 69.500 anestesias en el sector Público 

(anexo 1). En ese período se estima que 

el subsector público asistió al 60% de la 

población del país. Extrapolando esos da- 

tos, la suma de los actos anestésico-qui- 

rúrgicos del país (sector Público y sector 

privado, Montevideo e interior del país) 

en el año 2014, fueron 116.000. Calculan- 

do que se produce 1 error de medicación 

cada 133 anestesias, en dicho año es po- 

sible que se hayan cometido 870 errores 

en el contexto de las intervenciones qui- 

rúrgicas. Si del 1% al 2,9% de esos erro- 

res son mortales o dejan secuelas graves, 

entre 9 y 27 pacientes padecieron dichas 

consecuencias en Uruguay. 
 

 

Teniendo en cuenta que, durante el ejerci- 

cio profesional, un anestesiólogo partici- 

pa en la administración de medio millón 

de medicamentos, la mayoría de ellos con 
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potencial para generar daño o la muerte, es 

necesario asistir al profesional con estrate- 

gias para minimizar el error humano. 
 

 

A pesar de los esfuerzos realizados por las 

organizaciones científicas, las instituciones 

asistenciales y los propios anestesiólogos, 

los pacientes continúan expuestos a múlti- 

ples errores de medicación durante el pro- 

ceso que va desde su fabricación, envasa- 

do, preparación y administración. El diseño 

de estrategias de prevención que integren a 

todos los involucrados: desde la educación 

del personal sanitario, la reglamentación 

Estatal, el apoyo tecnológico y la coope- 

ración de la industria farmacéutica, parece 

ser el mejor camino para combatir este gra- 

ve problema. 
 

 

3.1.5. Enfoque y originalidad de este tra- 

bajo 
 

 

En este trabajo nos referiremos a los inci- 

dentes críticos relacionados con los erro- 

res en la administración de medicamentos 

durante el peri-operatorio por parte de los 

anestesiólogos. Se incluyen aquellos  ca- 

sos en los que efectivamente se inyectó un 

fármaco en forma equivocada (inyección 

accidental - IA) o aquellos en los que el 

error no alcanzó al paciente (casi inyeccio- 

nes - CI) por haberse detectado antes de la 

inyección del fármaco. 
 

 

No analizamos las consecuencias de esos 

errores sobre el paciente ni las repercusio- 

nes sobre el trabajo anestésico. Nos cen- 

traremos en el riesgo potencial de infringir 

un daño al paciente por la administración 

incorrecta del medicamento por vía intra- 

venosa o espinal a causa de la similitud de 

la presentación de las ampollas. 

3.1.6. Antecedentes en el mundo 
 
 

En diferentes países se estudió la inciden- 

cia del error en la administración de medi- 

camentos por parte de los anestesiólogos, 

frecuentemente a través del envío de cues- 

tionarios por vía electrónica. 
 

 

En Canadá se enviaron 2266 cuestionarios 

que fueron respondidos por el 30% de los 

encuestados, de los cuales el 85% había 

experimentado al menos un “error” o “casi 

error” en la administración de algún medi- 

camento anestésico. 
 

 

Otra encuesta realizada en Nueva Zelanda 

a 75 anestesiólogos mostró que 66 aneste- 

siólogos (89%) habían tenido algún error o 

casi error en la administración de fármacos 

en alguna etapa de su carrera, siendo estos 

resultados muy similares a los del estudio 

canadiense. 
 

 

En Australia se revisaron los primeros 

2000 reportes de incidentes críticos anesté- 

sicos procedentes del registro Nacional de 

Incidentes Críticos anónimos. De ellos 144 

(7.2%) fueron incidentes relacionados con 

la administración equivocada de fármacos 

(81% “errores” y 19% “casi errores”). El 

33% de estos incidentes involucran ampo- 

llas de las cuales más de la mitad fueron 

confundidas por ser similares (LASA). Un 

40% de los errores en la administración de 

medicamentos se relacionaron con la con- 

fusión de jeringas. Es interesante que los 

aspectos que más contribuyeron a la confu- 

sión entre los errores de ampollas fueron: la 

apariencia similar, la falta de atención y la 

prisa. En los incidentes de jeringa, cuando 

estaban involucradas más de una persona, 

el  factor  contribuyente  más  significativo 
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fue el error o fracaso en la comunicación. 

La Sociedad Japonesa de Anestesiología 

analizó de forma retrospectiva 27.454 re- 

gistros anestésicos correspondientes a 8 

años de práctica. Se encontraron 233 casos 

de errores relacionados a la medicación, 

esto implica que en el 0.8% de las aneste- 

sias realizadas se produjo alguna confusión 

o incidente relacionado a la administración 

de medicamentos. 
 

 

3.1.7 Antecedentes en Uruguay 
 
 

La bibliografía suele referirse a casos pun- 

tuales de accidentes entre ampollas LASA 

o a incidentes con fármacos en el contexto 

de estudios menos específicos acerca de 

diferentes tipos de incidentes. Se comuni- 

caron en Uruguay dos casos de inyección 

accidental de suero salino hipertónico a 

causa de etiquetas similares a las del suero 

glucosado al 10% que  fueron analizados 

por la COSEPA y la Dirección General de 

Salud DIGESA. Si bien fueron casos de 

error de medicamentos LASA la presenta- 

ción era en sachets y no de ampollas. No 

hemos encontrado  ninguna  publicación 

que estudie extensamente la similitud en- 

tre ampollas consideradas peligrosas en 

anestesia ni que evalúe el grado de conoci- 

miento o consciencia de la situación entre 

los anestesiólogos en todo el país. Tampo- 

co encontramos trabajos que documenten 

fotográficamente el parecido de todas las 

ampollas LA presentes en el mercado na- 

cional. 
 

 

En este estudio identificamos y documen- 

tamos fotográficamente fármacos de uso 

anestésico, con presentación en ampollas 

de vidrio, para uso intravenoso o intrarra- 

quídeo, que presentan potencial riesgo de 

generar confusiones peri-operatorias debi- 

do a la similitud en el aspecto físico (medi- 

camentos LASA). 

Los datos documentados a nivel nacional 

e internacional seguramente sean “la punta 

del iceberg”, pues es muy posible que los 

errores no sean denunciados en su totali- 

dad por las vías oficiales y sean minimiza- 

dos en las encuestas con fines académicos. 

Los motivos de ese sub-registro pueden ser 

la falta de mecanismos confiables para in- 

formar los incidentes, la ausencia de me- 

canismos de recopilación y unificación de 

datos entre diferentes instituciones, la fal- 

ta de denuncia por parte de quien cometió 

el accidente o casi accidente por miedo a 

ser culpabilizado o difamado. El aumento 

sustancial de las denuncias por mal praxis 

y la falta de sistemas de contención insti- 

tucional y nacional en estos casos, podría 

ser otro factor para evitar dar a conocer los 

errores cometidos. 
 

 

3.1.8 Objetivos 
 
 

El objetivo general es conocer la situación 

de riesgo a la que se exponen los pacien- 

tes en Uruguay durante las cirugías con 

anestesia a causa de errores de medicación 

LASA (subgrupo LA). 
 

 

Objetivos  específicos: 
 
 

1. Describir el número de confusio- 

nes totales (TC), casi inyecciones 

(CI) e inyecciones  accidentales 

(IA) que recuerdan los anestesiólo- 

gos encuestados y estudiar si hay 

relación con los años de ejercicio 

de la especialidad y el rango etario. 

2. Identificar y documentar fotográfi- 



SEGURIDAD Y MEDICAMENTOS LASA | Karina Rando 40  
 

 

camente las diferentes presentacio- 

nes del mercado para los fármacos 

potencialmente peligrosos (FPP) 

estudiados. 

3. Describir las duplas y los FPP que 

estuvieron implicados en errores 

4. Identificar y documentar fotográ- 

ficamente las duplas de fármacos 

que motivaron los errores. 

5. Describir el porcentaje de aneste- 

siólogos que reconocen como me- 

dicamentos LASA a las ampollas 

de los FPP estudiados. 

6. Identificar y documentar fotográfi- 

camente aquellos FPP que consti- 

tuyan medicamentos LASA. 
 

 

3. 2. Materiales y métodos 
 
 

3.2.1. Diseño del estudio 
 
 

Estudio de diseño prospectivo con datos 

retrospectivos, descriptivo y analítico de 

insidencia de errores de medicación LASA 

en los anestesistas de Uruguay. Además, 

se identificaron y documentaron los me- 

dicamentos anestésicos y de reanimación, 

considerados fármacos potencialmente pe- 

ligrosos (FPP) a los efectos de este trabajo. 

Los fármacos y las ampollas que generaron 

las confusiones (FPP y no PP) se identifi- 

caron y documentaron fotográficamente. 

Un fármaco se consideró potencialmente 

peligroso cuando al ser administrado en 

forma inadecuada (momento inadecuado, 

vía de administración incorrecta o dosis 

incorrecta) podría causar daños graves6 en 

la salud del paciente o incluso la muerte. 
 

 

Se recogieron datos de una encuesta rea- 

lizada a una muestra representativa de 

anestesiólogos de Uruguay. La encuesta se 

basó en un formulario diseñado para este 

estudio (formulario de Ampollas- FA), que 

recoge datos cuantitativos y cualitativos 

de los errores de medicación ocurridos du- 

rante el peroperatorio (anexo 2). 
 

 

Se le solicitó a cada anestesista que escriba 

el número de errores de medicamentos que 

cometió durante el ejercicio profesional de 

la anestesiología y que describa el nombre 

de los dos fármacos que fueron confundi- 

dos (fármaco que se tuvo la intención de 

cargar en la jeringa y fármaco que efecti- 

vamente se cargó en la misma). 

Se le explicó a los encuestados que sola- 

mente limitaran las respuestas a errores 

ocasionados por la similitud en el aspecto 

físico de los medicamentos (subgrupo LA 

de medicamentos LASA) y que tengan en 

cuenta únicamente los medicamentos pre- 

sentados en forma de ampollas. 
 

 

Por lo tanto, se excluyeron los errores pro- 

ducidos en el ejercicio de otras especiali- 

dades médicas, los que se originaron en 

confusiones de dosis, de indicación o de 

frecuencia de administración. También se 

excluyeron los errores causados por con- 

fusiones con las etiquetas de las jeringas 

o por similitud de presentación del envase 

original cuando el mismo fue frasco-am- 

pollas o vial para preparación de solucio- 

nes. 
 

 

A fines de simplificar el cuestionario se so- 

licitó a los anestesiólogos que clasifiquen 

el error en dos subgrupos: casi inyeccio- 

nes (CI), correspondientes a los errores de 

medicación categoría B de la NCCMER y 
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las inyecciones accidentales (IA), corres- 

pondiente a las categorías de error que im- 

plican que el medicamento alcanzó al pa- 

ciente (categorías C a la I) (tabla 2). Como 

lo dice la terminología utilizada, se reco- 

gieron datos solamente de la medicación 

inyectable. Se incluyen diferentes vías de 

inyección: intravenosa, intrarraquídea y 

epidural, excluyéndose la administración 

oral o intramuscular. 
 

 

En la segunda parte del FA se le presen- 

ta a los encuestados una lista de FPP y se 

les solicita que señalen con una cruz aque- 

llos que reconocen como medicamentos 

LASA. 
 

 

Los formularios se entregaron a los anes- 

tesiólogos en sus lugares de trabajo y se 

les solicitó que los mismos fueron devuel- 

tos en forma anónima dentro de un sobre 

cerrado. La apertura de los sobres se reali- 

zó conjuntamente al finalizar el período de 

recolección de datos, de manera de mante- 

ner el anonimato de los encuestados. 
 

 

Se diseñó un formulario único (común para 

todos los encuestados) a fin de recolectar 

los datos de las afiliaciones institucionales 

y lugar geográfico de ejercicio de la profe- 

sión (formulario Institucional – FI) (anexo 

3). Este formulario fue llenado por todos 

los anestesiólogos a los que se les entregó 

un FA. Se solicitó que marcaran con una 

cruz aquellas Instituciones Asistenciales en 

las cuales practicaron al menos una anes- 

tesia en el último año. En el FI se registró 

también la zona geográfica de ejercicio: 

Montevideo y/o interior del país. 
 

 

Finalmente se realizó la documentación 

fotográfica de las ampollas de los FPP y 

de las ampollas de medicamentos LASA. 
 
 

3.2.2. Elección de los fármacos y formu- 

lario FA 
 

 

Se confeccionó una lista con medicamen- 

tos usados en sala de operaciones (tanto 

los de uso rutinario como los de uso en ca- 

sos de emergencias) que se consideraron 

FPP. Dentro de los FPP se seleccionaron 

aquellos que se comercializan en Uruguay 

con presentación de ampollas. 
 

 

Los criterios de inclusión de los fármacos 

en el cuestionario fueron las condiciones 

de ser: potencialmente peligrosos, la pre- 

sentación en ampollas, la disponiblidad 

en el mercado uruguayo y el uso frecuen- 

te durante el ejercicio de la anestesia y la 

reanimación. Se destaca que el concepto 

de potencialmente peligroso implica que 

la administración del contenido de la am- 

polla en bolo, puede causar al paciente da- 

ños graves, secuelas o la muerte. 
 

 

Se excluyeron aquellos medicamentos 

que: 

1. No poseen alto riesgo de generar 

daño grave al paciente si se admi- 

nistran accidentalmente en dosis 

única en bolo. Con este criterio 

se excluyen fármacos que, salvo 

reacciones idiosincráticas, pue- 

den producir efectos secundarios 

o complicaciones leves (mareos, 

irritación local, prurito, arritmias 

benignas). Son ejemplo de los fár- 

macos excluidos por esta causa: 

metroclopramida, ketoprofeno, 

ondansetrón o dexametasona 
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2. Fármacos que siendo FPP no se 

comercializan en Uruguay en for- 

ma de ampollas. Es el caso del ro- 

curonio, el remifentanil o nitropru- 

siato de sodio que cumplen todos 

los criterios de FPP utilizados en 

Uruguay, pero la presentación dis- 

ponible es en viales. 

3. Fármacos que no se  encuentran 

con frecuencia en sala de opera- 

ciones, sea porque han entrado en 

desuso en Uruguay o porque no es- 

tán indicados en el intraoperatorio. 

Es el caso de la meperidina (en 

desuso) y la metadona (indicada 

para terapia del dolor más que para 

anestesia). 

En base a esos criterios se confeccionó la 

lista de los fármacos incluidos en el es- 

tudio (tabla 3). Se seleccionaron 37 me- 

dicamentos (37 FPP) que se agruparon 

según su acción farmacológica: 1- induc- 

tores anestésicos, 2- relajantes musculares, 

3-opiáceos y antagonistas 4- sedantes, 5- 

anestésicos locales, 6- iones, 7- con efecto 

vasoconstrictor y que aumentan la presión 

arterial, 8- hipotensores, 9- que aumentan 

la frecuencia cardíaca y 10- que producen 

bradicardia y bloqueo de la conducción 

cardiaca. El efecto farmacológico que se 

utiliza para clasificarlos es aquel que ge- 

neraría el daño o la muerte en caso de ser 

administrado por error y en bolo. 

 
 
 

Tabla 3. Lista de fármacos considerados potencialmente peligrosos, divididos en cate- 

gorías según su acción farmacológica. 
 

 

 
INDUCTORES 
ANESTÉSICOS 

 
OPIÁCEOS 

Y ANTAGONISTA 

 
ANESTÉSICOS 

LOCALES 

 
VASOCONSTRIC- 

TORES 

 

CRONOTRÓPICOS 
+ 

Y/O INOTRÓPICOS 

 
 
 

Propofol 
Etomidato 

 
Fentanyl 

Morfina 1/100 
Morfina /1000 

Tramadol 
Naloxona 

 
 

Bupi. Isob. 0.5% 
Bupi.Hiper. 0.5% 

Bupi. Hiper. 0.75% 

 
Adrenalina 
Etilefrina 

Fenilefrina 
Noradrenalina 

Dopamina 

 
Isoproterenol 

Atropina 
Aminofilina 

Efedrina 
Dobutamina 

 
RELAJANTES 

MUSCULARES 

 

SEDANTES 
Y ANTAGONI- 

STAS 

 

 
IONES 

 
DISMINUYEN LA 

PRESIÓN ARTERIAL 

 

CRONOTRÓPICOS 
- 

ANTIARRÍTMICOS 

 

 
Succinilcolina 

Atracurio 
Mivacurio 

 

 
Midazolan 
Diacepan 

Flumacenil 

 

 
Cloruro de Ca 
Sulfato de Mg 
Cloruro de K 

 
 
 

Nitroglicerina 
Milrinona 

 

Amiodarona 
Neostigmina 
Metoprolol 
Labetalol 
Esmolol 

Adenosina 
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En el formulario de ampollas (FA) se 

incluyeron datos patronímicos y los 37 

FPP (anexo 2, tabla 3). Se solicitó a los 

encuestados que completaran los datos 

de edad (mayor o menor de 50 años), los 

años de práctica anestésica, número de 

errores en la administración de los fár- 

macos presentados en ampollas durante 

su práctica de la especialidad. Se solicitó 

que describieran cuáles fueron las ampo- 

llas involucradas en hasta 5 incidentes. 

Las confusiones registradas fueron de dos 

tipos: CI e IA. Se completó un formulario 

FA por cada anestesiólogo encuestado. 
 

 

3.2.3. Registro de instituciones y formu- 

lario FI 
 

 

En el formulario de instituciones (FI) se 

incluyeron todas las instituciones pres- 

tadoras de salud privadas que se encuen- 

tran en la base de datos del Sistema de 

Control y Análisis de Recursos Huma- 

nos (SCARH)7. Los datos obtenidos de 

esa base de datos fueron procesados por 

la SAU, que aportó los datos necesarios 

para este trabajo. La distribución de anes- 

tesiólogos del país con afiliación laboral a 

estos prestadores privados se muestra en 

el (anexo 4). Se incluyeron en el formula- 

rio los prestadores de esta lista y se agre- 

garon los del subsector público (unidades 

ejecutoras de ASSE) y otras instituciones 

descentralizadas, así como los Hospitales 

de Sanidad Militar y Policial. Ese formu- 

lario permitió comprobar la representati- 

vidad de la muestra (anexo 3). 
 

 

3.2.4. Población y muestra 
 

 
 

 

La población objeto del estudio son todos 

los anestesiólogos con título de Especia- 

lista en Anestesiología obtenido u homo- 

logado por la Escuela de Postgrados de la 

Facultad de Medicina, Universidad de la 

República, que ejercen en el país. 
 

 

Los datos fueron aportados por la SAU 

quien analizó la demografía de esta po- 

blación: distribución por edades y por 

región del país en el que ejercen la pro- 

fesión (anexos 4 y 5). La SAU también 

aportó datos analizados de la base de 

datos SCARH acerca de la cantidad de 

anestesiólogos por prestadores privados 

en el país (anexo 6). En diciembre del año 

2015 ejercían en Uruguay 455 anestesió- 

logos egresados de u homologados por la 

Escuela de Postgraduados de la Facultad 

de Medicina. 
 

 

La distribución geográfica del ejercicio 

de la profesión se detalla en el anexo 4: 

68 (15%) trabajan en Montevideo y en el 

interior del país, 288 (63%) trabajan ex- 

clusivamente en Montevideo y 99 (22%) 

ejercen exclusivamente en el interior del 

país. Esto implica que 356 anestesiólo- 

gos trabajan en Montevideo (85%) y 167 

(37%) en el interior del país, existiendo 

una superposición del 15%. 
 

 

Considerando que en Uruguay hay 455 

anestesiólogos, se calculó el tamaño ne- 

cesario de muestra para alcanzar un 92% 

de confianza en la estimación de la pro- 

porción de anestesiólogos que tiene con- 

fusiones en la administración de ampo- 

llas, con un margen de error del 10%. El 

tamaño de muestra mínimo que garantiza 

estos niveles de precisión es de 65. 

http://www.msp.gub.uy/publicaci%C3%B3n/bases-scarh
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El cálculo se realizó según la siguiente 

fórmula: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dónde: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vale aclarar que no se utilizó un diseño 

muestral estratificado por región dado 

que, además de que el 85% de los anes- 

tesiólogos trabajan en Montevideo (in- 

dependientemente de si trabajen o no en 

otros departamentos del país), se entiende 

que no hay diferencias entre las ampollas 

que se utilizan en el interior y en la capital 

ni en las condiciones de administración 

de dichos fármacos. El multi-empleo es 

la regla en la especialidad de anestesio- 

logía en Uruguay por lo que cada Anes- 

tesiólogo trabaja en 2 o más instituciones 

de asistencia Públicas y/o Privadas. Es así 

que cada entrevistado suele representar a 

varias instituciones y en ocasiones a va- 

rios departamentos del Uruguay. 

3.2.5 Recolección de la muestra y anoni- 

mato 
 

 

Ente el 10 de diciembre de 2015 y el 10 

de enero de 2016 se entregaron perso- 

nalmente (por parte de los autores o co- 

laboradores) 70 formularios FA, en insti- 

tuciones de asistencia médica públicas y 

privadas. Se encuestaron 60 anestesiólo- 

gos que estaban trabajando en Institucio- 

nes de Montevideo y 10 anestesiólogos 

que se encontraban trabajando en insti- 

tuciones fuera de Montevideo. Cada en- 

cuestado llenó el FI al momento en el que 

se le entregó el FA. A fines de asegurar el 

anonimato, los FA se devolvieron en un 

sobre cerrado que no se abrió hasta fina- 

lizado el período de recolección de datos. 
 

 

Para que el uso de formularios electróni- 

cos confidenciales asegure la confiden- 

cialidad se requiere una estructura infor- 

mática de la que carecemos en nuestro 

equipo de investigación. Por ello se evitó 

el envío del cuestionario por correo elec- 

trónico. No se analizó correlación alguna 

entre los datos de los formularios “FA” e 

“FI” para no relacionar en forma directa 

a los anestesiólogos encuestados con las 

instituciones de trabajo ni con los errores 

de medicamentos. 
 

 

3.2.6. Identificación de ampollas 
 
 

La identificación de las ampollas se rea- 

lizó con el objetivo de documentar foto- 

gráficamente las características físicas 

de las mismas y evaluar la diversidad de 

presentaciones de un mismo fármaco, así 

como la similitud de presentaciones de 

fármacos diferentes. 



45  
 
 

Fármacos potencialmente peligrosos 

Se realizó un listado de los FPP y las 

presentaciones que comercializan los 

Laboratorios en Uruguay (anexo 7). Di- 

cha lista se confeccionó en base al Far- 

manuario 2016 y se excluyeron las 

presentaciones en frasco-ampolla, sachet 

o vial. En total se incluyeron en la lista 

107 medicamentos (FPP, presentados en 

ampollas, utilizados en anestesia y reani- 

mación, comercializados en Uruguay). 
 

 

Se buscó cada uno de los 107 medica- 

mentos (37 fármacos con varias presen- 

taciones) en los blocks quirúrgicos, eco- 

nomatos y farmacias hospitalarias de las 

instituciones a las que tuvieron acceso los 

autores y colaboradores en los años 2015 

y 2016. En ocasiones, colegas anestesió- 

logos enviaron fotografías de las ampollas 

buscadas tomadas en otras instituciones 

de salud en Montevideo o en el interior 

del país. Se solicitó a quienes colaboraron 

de forma anónima que intentaran tomar 

las fotografías sobre un campo azul con 

fines comparativos. 
 

 

Se solicitó la colaboración a los labora- 

torios para fotografiar las ampollas que 

no se consiguieron en hospitales e insti- 

tuciones privadas del país. La solicitud 

se envió por correo electrónico a todos 

los laboratorios que comercializaban los 

fármacos del anexo 7 que no se pudie- 

ron identificar en los centros a los que se 

tuvo acceso. En algunos casos, los labo- 

ratorios nos facilitaron las ampollas soli- 

citadas directamente o mediante el envío 

de la fotografía. Solo un laboratorio res- 

pondió a nuestra solicitud por completo 

y nos permitió documentar todos los me- 

dicamentos comercializados. Algunos la- 

boratorios nos enviaron fotos de algunas 

de las ampollas solicitadas y otros no res- 

pondieron a la solicitud. 
 

 

Medicamentos LASA 

La búsqueda fue guiada por las respuestas 

del FA en el que los anestesiólogos men- 

cionaron los fármacos que recordaban 

como posibles de confusión con los FPP 

(anexo 7). Además, los autores y colabo- 

radores buscaron durante la práctica pro- 

fesional, ampollas similares a las de los 

FPP 
 

 

3.2.7. Documentación fotográfica 
 
 

Las ampollas identificadas se fotografia- 

ron en la sala de operaciones durante la 

práctica anestésica y en los sitios de al- 

macenamiento de sala de operaciones, 

economatos o farmacia hospitalaria. Se 

tuvo especial cuidado en no cometer erro- 

res al colocar nuevamente las ampollas en 

sus sitios de almacenamiento, hecho que 

se verificó por dos profesionales. 
 

 

El material utilizado pana documentar 

casi todas las ampollas fue un estudio fo- 

tográfico portátil (Phottix ® Professional 

Photo Accessories) (figura 3). El mismo 

es de fácil traslado y se utilizó dentro de 

los centros de salud en los que se fotogra- 

fiaron las ampollas. La cámara fotográfi- 

ca usada en la mayoría de los casos fue 

una NIKON ® Coolpix P500. 
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Figura 3. Estudio fotográfico portátil (Phottix ® Professional Photo Accessories). 
 
 

 
 

En la mayoría de los casos las fotos se 

sacaron con una regla numerada en cm y 

con el fondo azul del estudio fotográfico 

utilizado. Luego se organizaron paneles8 

con diferentes fotos manteniendo la re- 

lación exacta de tamaños entre las dife- 

rentes ampollas. La regla utilizada puede 

verse a la izquierda de los paneles de fo- 

tografías y los centímetros están marca- 

dos con líneas amarillas sobre la imagen a 

fin de facilitar la comparación (figura 4). 

 

Figura 4. Base gráfica para el diseño de los paneles con fines comparativos entre las 

ampollas. Los mismos se completan con una franja azul encima y debajo de las dife- 

rentes ampollas para homogeneizar los colores del fondo. Las líneas amarillas están 

separadas 1 cm entre ellas y la representación en este documento es al 100%. 
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En ocasiones se realizaron cambios en la 

saturación o el tono del color del fondo (no 

de las ampollas) para homogenizar los pa- 

neles construidos con varias fotos. 
 

 

En ningún caso se realizaron retoques con 

programas de edición de fotos para cam- 

biar el color de las ampollas, el tamaño o 

la apariencia. Cuando la exposición fue in- 

suficiente en relación a la luz, se aumentó 

el brillo o la definición de las fotografías. 
 

 

3. 3. Resultados 
 
 

3.3.1. Tasa de respuestas y representativi- 

dad de la muestra 

De los 70 formularios FA entregados, 65 

estaban completos y 5 estaban incomple- 

tos o no contenían datos por lo que se des- 

cartaron. La tasa de respuesta fue de un 

93%. Los 70 entrevistados a quienes se les 

entregó cuestionario, completaron el for- 

mulario FI. 
 

 

Los anestesiólogos entrevistados trabaja- 

ron para diferentes prestadores de salud: 

14 privados en Montevideo, 9 públicos en 

Montevideo, 10 privados y un prestador 

público que comprende 4 hospitales de 

ASSE en el interior del país (tabla 4). 

 

Tabla 4. Prestadores de salud e instituciones en las que los anestesiólogos realizaron 

anestesias en el período de estudio. Se divide el cuadro entre subsectores público y 

privado y entre aquellos que se encuentran en el interior del país y en Montevideo. 

 
 MONTEVIDEO INTERIOR DEL PAÍS 

SU
B

SE
C

TO
R

 P
R

IV
A

D
O

 

ASOC.ESPAÑOLA 13 CAMEPA 3 CANELONES 

BRITANICO 10 COMECA 3 CANELONES 

SMI 9 COMEPA 2 PAYSANDU 

CASA DE GALICIA 8 CAMEDUR 2 DURAZNO 

MUCAM 7 CAMOC 1 COLONIA 

C.C.O.U. 6 MAUTONE 1 MALDONADO 

CASMU 5 COMEF 1 FLORIDA 

AMERICANO 5 COMERI 1 RIVERA 

EVANGELICO 4 COMTA 1 TACUAREMBO 

MP 2 COMETT 2 TREINTA Y TRES 

COSEM 1    

SU
B

SE
C

TO
R

 P
Ú

B
LI

C
O

 

MSP – ASSE 37 MSP – ASSE 
(4 CENTROS 
HOSPITALARIOS) 

16  

HOSPITAL MILITAR 15 

HOSPITAL DE CLÍNICAS 13  

HOPITAL POLICIAL 8 

CANSANI 4 

INOT 4 

BSE 3 

BANCO DE PROTESIS 2 

INCA 1 
(Abreviaturas: ASESP-ASOCIACIÓN ESPAÑOLA; SMI-SERVICIO MEDICO INTEGRAL; MUCAM-MUTUALISTA URUGUAYA CORPORACION de ASIS- 

TENCIA MEDICA; CCOU-CIRCULO CATOLICO de OBREROS del URUGUAY; CASMU-CENTRO ASISTENCIAL del SINDICATO MEDICO URUGUAYO; 
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MP-MEDICINA PERSONALIZADA; COSEM- COPERATIVA de SERVICIOS MEDICOS; CUDAM-CENTRO URUGUAYO de ASISTENCIA MEDICA;CAMEPA- 

CENTRO de ASISTENCIA de la agrupación MEDICA de PANDO; COMECA-CORPORACION MEIDCA de CANELONES; COMEPA- CORPORACION MEIDCA de 

PAYSANDU; CAMEDUR-CENTRO ASISTENCIAL MEDICO de DURAZNO; CAMOC-COPERATIVA ASISTENCIAL MEDICA del OESTE de COLONIA; COMEF- 

COPERATIVA MEDICA de FLORIDA ; COMERI-COPERATIVA MEDICA de RIVERA; COMTA–CORPORACION MEDICA de TACUAREMBO; COMET-COPE- 

RATIVA ASISTENCIAL MEDICA de TREINTA y TRES; MSP-MINISTERIO de SALUD PUBLICA.; ASSE-ADMINISTRACION de los SERVICIOS de SALUD del 

ESTADO.; INOT-INSTITUTO NACIONAL de ORTOPEDIA y TRAUMATOLOGIA; BSE-BANCO de SEGUROS del ESTADO; INCA-INSTITUTO del CANCER.) 

Los departamentos en los que ejercieron 

los anestesiólogos encuestados son: Mon- 

tevideo, Canelones, Colonia, Durazno, 

Maldonado, Paysandú, Rivera, Salto, Ta- 

cuarembó y Treinta y Tres. 
 

 

Se confeccionó una tabla (anexo 5) para 

evaluar la distribución de los anestesistas 

encuestados por institución de asistencia 

privada en Montevideo y compararla con 

la distribución a nivel Nacional de los 

anestesistas en las mismas instituciones 

(datos tomados del anexo 5). De la ob- 

servación conjunta del anexo 5 y la tabla 

4 se desprende que las instituciones que 

emplean al mayor número de profesiona- 

les en Montevideo están representadas en 

la muestra. La distribución del número de 

anestesiólogos encuestados que practica- 

ron anestesias en las instituciones priva- 

das en Montevideo y su correlación con 

el número de anestesiólogos empleados 

en cada una de ellas se muestra en la tabla 

5. Dado que los anestesistas trabajan en 

varias instituciones y dado que no todos 

los prestadores del país están en la lista, 

la suma de los porcentajes no es 100%. El 

propósito de esta tabla es la comparación 

de los porcentajes a nivel nacional y a ni- 

vel muestral. 

 

Tabla 5. Comparación entre la distribución del número de anestesiólogos encuestados 

que practicaron anestesias en las instituciones privadas en Montevideo y el número de 

anestesiólogos empleados en cada una de ellas. Se procesaron los datos del formulario 

FI, completado por los 70 anestesiólogos. 
 

 

PRESTADORES NACIONAL MUESTRA 

 Nro. 
ANESTESISTAS 

% 
N= 455 

Nro. 
ANESTESISTAS* 

% 
N= 70 

ASOC.ESPAÑOLA 143 31% 13 19% 

CASMU 110 24% 5 7% 

MUCAM 75 16% 7 10% 

SMI 58 13% 9 13% 

CASA DE GALICIA 52 11% 8 11% 

C.C.O.U. 41 9% 6 9% 

AMERICANO 36 8% 5 7% 

BRITANICO 35 8% 10 14% 

EVANGELICO 33 7% 4 6% 

COSEM 32 7% 1 1% 

MP 24 5% 2 3% 

HOSPITAL ITALIANO 
(UNIVERSAL) 

- - 6 9% 

GREMCA 12 3% 3 4% 

CUDAM 19 14% 1 1% 

* Número de anestesistas que practicaron anestesias en la institución referida (no implica que tengan una afiliación laboral). 
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(Abreviaturas: ASESP-ASOCIACIÓN ESPAÑOLA; SMI-SERVICIO MEDICO INTEGRAL; MUCAM-MUTUALISTA URUGUAYA CORPORACION de ASISTENCIA 

MEDICA; CCOU-CIRCULO CATOLICO de OBREROS del URUGUAY; CASMU-CENTRO ASISTENCIAL del SINDICATO MEDICO URUGUAYO; MP-MEDICINA 

PERSONALIZADA; COSEM- COPERATIVA de SERVICIOS MEDICOS; CUDAM-CENTRO URUGUAYO de ASISTENCIA MEDICA; GREMCA- GREMIAL ME- 

DICA CENTRO ASISTENCIAL. 

 

3.3.2. Análisis estadístico de los datos 
 
 

Entendemos que medir la asociación que 

existe entre la cantidad absoluta de con- 

fusiones y los años totales de práctica 

anestésica, no es lo más adecuado ya que 

más años de experiencia implican nece- 

sariamente mayor número de anestesias 

practicadas y por lo tanto mayores posi- 

bilidades de error. 
 

 

Para aislar este efecto, se consideraron las 

medidas relativas de CT, CI e IA en rela- 

ción a los años de experiencia. No será lo 

mismo una única confusión en la admi- 

nistración de un anestesiólogo con 1 año 

de experiencia que en otro con 30 años 

de ejercicio, lógicamente la incidencia es 

mayor en el de menor experiencia a pesar 

de que el valor absoluto de confusiones 

es igual. Por lo tanto, se definieron las si- 

guientes variables de interés: 
 

 

1. Cantidad de CT (CI + IA) / años 

de ejercicio. 

2. Cantidad de CI / años de ejercicio. 

3.   Cantidad de IA / años de ejercicio. 
 

 

Para cada una de las variables de interés 

se midió la asociación con los años de ex- 

periencia del anestesiólogo, a través del 

estadístico Tau de Kendall9. 
 

 
 
 
 

 

Se realizaron además las correspondien- 

tes pruebas estadísticas para testear la sig- 

nificación de dicha asociación. 
 

 

Por otro lado, para analizar si existen 

diferencias significativas entre los anes- 

tesiólogos mayores y los menores de 50 

años, se realizó una prueba de rangos de 

Wilcoxon para cada una de las variables 

de interés, distinguiendo entre los aneste- 

siólogos según el rango etario. 
 

 

En todas las pruebas de hipótesis realiza- 

das en este trabajo se consideró un nivel 

de significación de 0.05. 
 

 

Dado que los años de ejercicio están corre- 

lacionados con el rango etario se constru- 

yeron modelos de regresión múltiple con 

estas dos variables como explicativas para 

detectar si el rango etario es una variable 

que explique las confusiones por año de 

ejercicio o si la experiencia es la variable 

intrínseca que incide en los errores. 
 

 

3.3.3 Características de la muestra 
 
 

Se observó que los anestesiólogos en- 

cuestados tienen un rango de experien- 

cia amplio, que va desde 1 a 35 años. La 

mitad de los anestesiólogos ejercieron al 

menos 13 años y la media de ejercicio es 

de 14.6 años (tabla 6). En la muestra hay 

un 70% de anestesiólogos menores de 50 

años y el restante 30% son mayores. 
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Tabla 6 - Estadística descriptiva de las variables estudiadas (años de ejercicio, CT, 

CI, IA) y variables definidas (CT/años de ejercicio, CI/años de ejercicio, IA / años de 

ejercicio). 
 

 

 
Medida 

 

Años de 
ejercicio 

 
CT 

 
CI 

 
IA 

 

TC/año de 
ejercicio 

 

CI/año de 
ejercicio 

 

IA/año de 
ejercicio 

 

Min 
 

1 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 

 

1er. Cuartil 
 

6 
 

1 
 

0 
 

0 
 

0.06 
 

0 
 

0 

 

Mediana 
 

13 
 

2 
 

0 
 

1 
 

0.16 
 

0 
 

0.06 

 

Media 
 

14.62 
 

2.52 
 

1.19 
 

1.34 
 

0.30 
 

0.18 
 

0.11 

 

3er. Cuartil 
 

20 
 

3 
 

1 
 

2 
 

0.4 
 

1.33 
 

0.15 

 

Max 
 

35 
 

10 
 

10 
 

5 
 

2 
 

2 
 

1 

 

Desvío Estándar 
 

9.42 
 

2.22 
 

2.24 
 

1.25 
 

0.40 
 

0.39 
 

0.17 

Abreviaturas: CT-confusiones totales; CI-casi inyecciones; IA-inyecciones accidentales; Min-Mínimo; Max-Máximo. 

 
 

3.3.4. Descripción del número de con- 

fusiones totales (CT), casi inyecciones 

(CI) e inyecciones accidentales (IA) que 

recuerdan los anestesiólogos encuestados 

y estudiar si hay relación con los años de 

ejercicio de la especialidad y el rango eta- 

rio. 
 

 

Los datos se analizaron en base a los 65 

formularios de quienes completaron co- 

rrectamente los datos. 
 

 

3.3.4.1. Confusiones totales. 

Los 65 anestesiólogos recordaron 164 CT 

de las cuales 77 fueron CI y 87 fueron IA. 

De esas 164 CT se registró el par de fár- 

macos implicados en 144 casos. Dado que 

el formulario FA solo considera 5 lugares 

para ello (anexo 2) y hay anestesiólogos 

que cometieron más de 5 errores (tabla 

7), no se pudieron registrar 16 confu- 

siones. Además, hay cuatro encuestados 

que comunicaron un número de confu- 

siones mayor al que especificaron en el 

formulario. 
 

 

Las CT con fármacos LA, presentan una 

prevalencia media de 2,52 por anestesió- 

logo y alcanza un máximo de 10 entre los 

encuestados (tabla 7). En promedio se 

registran 0,3 CT por año de ejercicio de 

la profesión, alcanzando un máximo de 

2 confusiones por cada año. De la tabla 

7 se desprende que el 86,2% de los anes- 

tesiólogos ha tenido al menos una vez un 

error de medicación con ampollas. 
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Tabla 7 - Frecuencias de errores de medicamentos: confusiones totales, casi inyeccio- 

nes e inyecciones accidentales. Se muestra la cantidad de anestesiólogos (y el porcen- 

taje) que recuerdan haber tenido de 0 a 10 eventos con la administración de ampollas 

LA. 
 

 

Número de 
eventos declara- 

dos 

Anestesiólogos que 
cometieron CT 

Cantidad (%) 

Anestesiólogos que 
cometieron CI 

Cantidad (%) 

Anestesiólogos que 
cometieron IA 

Cantidad (%) 

0 9 (13.8%) 36 (55.4%) 22 (33.9%) 

1 13 (20.0%) 13 (20.0%) 15 (23.1%) 

2 17 (26.2%) 7 (10.8%) 16 (24.6%) 

3 11 (16.9%) 5 (7.7%) 9 (13.9%) 

4 7 (10.8%) 0 (0%) 2 (3.1%) 

5 4 (6.2%) 1 (1.5%) 1 (1.5%) 

6 1 (1.5%) 0 (0%) 0 (0%) 

7 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

8 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

9 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

10 3 (4.6%) 3 (4.6%) 0 (0%) 

Total 65 (100%) 65 (100.0%) 65 (100.0%) 

Abreviaturas: CT-confusiones totales; CI-casi inyecciones; IA-inyecciones accidentales 

 
 

3.3.4.2. Casi inyecciones. 

Entre los 65 encuestados, 29 (45%) afir- 

man que se confundieron al cargar las 

jeringas, pero evitaron la inyección acci- 

dental en 77 oportunidades. El número de 

CI por anestesiólogo varía entre 0 y 10 

episodios. Las CI en la muestra estudiada 

van desde 0 a 2 eventos anuales con una 

media de 0,18 (tablas 7 y 8). 
 

 

3.3.4.3. Inyecciones accidentales. 

El 66% de los anestesiólogos (43 de 65 

encuestados) afirman haber realizado al- 

guna IA (entre 1 y 5 eventos) con ampo- 

llas LA en sus años de práctica anestésica. 

Un 23% cometió una IA, 25% cometie- 

ron dos IA y el 14% tres. La ocurrencia 

anual de IA por anestesiólogo es en pro- 

medio de 0.11 y un máximo de 1 por año 

de ejercicio (tablas 6 y 7). 
 

 

3.3.4.4. Relación con la edad y la expe- 

riencia. 

En la tabla 8 se observa claramente como 

disminuye la incidencia de error a medida 

que se incrementan los años de práctica. 

Se puede observar también que en el caso 

de las CT y de las CI, la cantidad de even- 

tos es sensiblemente menor a partir de los 

10 años de experiencia. En el caso de la 

cantidad de IA la cantidad de errores tam- 

bién disminuye con los años de experien- 

cia, pero de forma más gradual (tabla 8). 
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Tabla 8. Medias y desviaciones estándar de confusiones por grupos quinquenales se- 

gún años de ejercicio. 
 

 

 
Años 

de ejercicio 

Confusiones / Año de ej. Casi Inyecciones / Año de ej. Inyecciones / Año de ej. 

 

Media 
Desviación 
estándar 

 

Media 
Desviación es- 

tándar 

 

Media 
Desviación 
estándar 

 

Entre 1 y 5 
 

0.5893 
 

0.5589 
 

0.4286 
 

0.5797 
 

0.1607 
 

0.2857 

 

Entre 6 y 10 
 

0.4811 
 

0.4729 
 

0.3549 
 

0.5022 
 

0.1262 
 

0.2067 

 

Entre 11 y 15 
 

0.1720 
 

0.1516 
 

0.0421 
 

0.0556 
 

0.1297 
 

0.1252 

 

Entre 16 y 20 
 

0.1337 
 

0.0862 
 

0.0332 
 

0.0464 
 

0.1005 
 

0.0592 

 

Entre 21 y 25 
 

0.0932 
 

0.0413 
 

0.0142 
 

0.0220 
 

0.0788 
 

0.0425 

 

Más de 25 
 

0.0560 
 

0.0350 
 

0.0068 
 

0.0135 
 

0.0493 
 

0.0285 

 

Total 
 

0.2963 
 

0.3988 
 

0.1832 
 

0.3930 
 

0.1130 
 

0.1704 

 
 

Se analizó la correlación existente entre 

los años de ejercicio y cada una de las va- 

riables de respuesta definidas en el punto 

4.3.2. (cantidad de CT/ años de ejercicio, 

cantidad de CI / años de ejercicio, canti- 

dad de IA / años de ejercicio). En la tabla 

10 se muestran los resultados obtenidos 

para cada cruce de variables. De estos 

resultados se desprende que existe corre- 

lación inversa significativa entre los años 

de experiencia y la cantidad de CT por 

año de ejercicio, así como también entre 

los años de práctica y la cantidad de CI 

por año de ejercicio. No ocurre lo mismo 

con la cantidad de IA por año de expe- 

riencia. Es decir que mayor experiencia 

implica una disminución en la cantidad 

de CT a expensas de una disminución en 

la cantidad de las CI. Sin embargo, la ma- 

yor práctica no implica una disminución 

estadisticamente significativa en la canti- 

dad de errores de medicación que alcan- 

zan al paciente (IA). 

 

Tabla 9. Asociación entre los años de ejercicio y las variables de respuesta: CT/año de 

ejercicio, CI/año de ejercicio y IA/año de ejercicio. 
 

 
 

Variable 1 
 

Variable 2 
 

Tau 
 

p-valor 
 

Años de ejercicio CT/año de ejercicio -0.411 0.000 * 

Años de ejercicio CI/año de ejercicio -0.331 0.000 * 

Años de ejercicio IA/año de ejercicio 0.002 0.509  

Abreviaturas: CT-confusiones totales; CI-casi inyecciones; IA-inyecciones accidentales. 
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Grupo 
 

Variable 
 

W-Statistic 
 

p-valor 
 

 

Rango etario 
 

CT/Año de ejercicio 
 

677.0 
 

0.001 
 

* 

 

Rango etario 
 

CI/Año de ejercicio 
 

632.5 
 

0.005 
 

* 

 

Rango etario 
 

IA/Año de ejercicio 
 

430.5 
 

0.783 
 

 

 

 

Al comparar las variables según el rango 

etario del anestesiólogo, se detectaron di- 

ferencias significativas en la cantidad de 

CT por año de ejercicio y en la cantidad 

de CI anuales entre los menores y mayo- 

res de 50 años. Tabla 10. 

 

Tabla 10. Pruebas de rangos de Wilcoxon para las variables de respuesta según grupos 

de edad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abreviaturas: CT-confusiones totales; CI-casi inyecciones; IA-inyecciones accidentales. 

 

La influencia de la edad sobre las con- 

fusiones/años de ejercicio se evidencian 

también de forma gráfica en la figura 5 

donde se muestra la dispersión de cada 

variable en cada grupo etario. En los cua- 

dros representativos de las CT y las CI 

se observa que la mediana es menor en 

el grupo de anestesistas mayor a 50 años 

indicando que los errores por año son me- 

nores en este rango de edad. Sin embargo, 

la disminución de las IA no pudo compro- 

barse en mayores de 50 años en relación 

a los menores. 

 

Figura 5. Diagrama que muestra la incidencia de errores por año de ejercicio en los 

dos grupos etarios estudiados: menor de 50 años (grupo =0) y mayor de 50 años (gru- 

po=1). En los ejes de ordenadas se muestra la mediana y la dispersión de los datos de 

cada grupo. 
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En este caso tampoco se encontró diferen- 

cia significativa para el caso de las inyec- 

ciones erróneas accidentales (IA). Vale 

aclarar que posiblemente la correlación 

detectada venga dada por la experiencia 

que implica al anestesiólogo tener mayor 

edad y no por la edad en sí. 
 

 

Para verificar esto último se calcularon los 

coeficientes de un modelo de regresión 

lineal múltiple en el que se incluyeron 

como variables explicativas los años de 

experiencia y el rango etario. La variable 

dependiente fue en primer lugar la canti- 

dad de CT/año de ejercicio y en segundo 

lugar la cantidad de CI/año de ejercicio. 

La variable independiente “rango etario” 

no es significativa para explicar ninguna 

de las dos variables de respuesta (CT o 

CI). Esto verifica que la correlación no 

está dada por la edad del operador si no 

por la experiencia que está intrínseca en 

ello ya que esta variable sí es significativa 

en ambos modelos estimados (tabla 11). 
 

Tabla 11. Estimación de modelos de regresión lineal para Confusiones por año de 

ejercicio y Casi errores por año de ejercicio en función de los años de experiencia y 

el rango etario de los anestesiólogos. 
 

 

  

Estimate 
 

Std. Error 
 

t-statistic 
 

p 
 

Sig. 
 

R2 
p-value 
modelo 

Sig. 
Modelo 

Intercept 0.610 0.089 6.855 0.000 * 0.240 0.000 * 

Años de ejercicio -0.022 0.007 -3.084 0.003 *    

Rango etario 0.047 0.148 0.322 0.749     

 

  

Estimate 
 

Std. Error 
 

t-statistic 
 

p 
 

Sig. 
 

R2 
p-value 
modelo 

Sig. 
Modelo 

Intercept 0.444 0.092 4.838 0.000 * 0.169 0.003 * 

Años de ejercicio -0.019 0.008 -2.496 0.015 *    

Rango etario 0.044 0.152 0.288 0.775     

 
 

3.3.5. Identificación y documentación fo- 

tográfica de los fármacos potencialmente 

peligrosos seleccionados. 
 

 

De los 106  medicamentos  del  anexo 

7, pudieron identificarse en hospitales, 

farmacias y laboratorios un total de 61 

ampollas que fueron ordenadas en la ta- 

bla 12 según los mismos criterios que se 

explicaron en el apartado 3.2.2. Grupos: 

1- inductores  anestésicos,  2-  relajantes 

musculares, 3-opiáceos y  antagonistas 

4- sedantes, 5- anestésicos locales, 6- io- 

nes, 7- con efecto vasoconstrictor y que 

aumentan la presión arterial, 8- hipoten- 

sores, 9- que aumentan la frecuencia car- 

díaca y 10- que producen bradicardia y 

bloqueo de la conducción cardiaca. 
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Tabla 12. Ampollas de fármacos potencialmente peligrosos identificadas y documen- 

tadas. 

 FÁRMACO PRESENTACIÓN LABORATORIO 

INDUCTORES ANESTÉSICOS 

1 Propofol 200 mg – 20 ml FRESENIUS 

2 Propofol 200 mg – 20 ml ICU VITA 

3 Etomidato 20 mg – 10 ml RINQUE FARMA CRISTALIA 

RELAJANTES MUSULARES 

1 Succinilcolina 250 mg – 10 ml FÁRMACO URUGUAYO 

2 Succinilcolina (Taquiflaxin) 125 mg – 5 ml ROEMMERS 

3 Atracurio (Atracur) 50 mg - 5 ml LIBRA 

4 Atracurio Besilato 50 mg – 5 ml FÁRMACO URUGUAYO 

5 Atracurio (Tracrium) 50 mg – 5 ml GLAXO 

6 Mivacurio (Mivacron) 50 mg – 5 ml GLAXO 

OPIÁCEOS Y ANTAGONISTA 

1 Morfina (Clorhidrato) 1% 10 mg - 1 ml ICU VITA 

2 Morfina (Dimorf) 10 mg - 1 ml RINQUE FARMA CRISTALIA 

3 Morfina (Clorhidrado Trihidrato) 
0,1% 

 
2 mg - 2 ml 

 
FÁRMACO URUGUAYO 

4 Morfina (Clorhidrato Trihidrato) 
1% 

 
10 mg - 1 ml 

 
FÁRMACO URUGUAYO 

5 Tramadol (Clorhidrato) 100 mg - 2 ml FÁRMACO URUGUAYO 

6 Tramadol 100 mg - 2 ml ION 

7 Fentanilo 0,1 mg – 2ml LAZAR 

8 Fentanilo (Fentanyl) 2 ml JANSSEN 

9 Fentanilo (Fentanest) 0,1 mg – 2 ml RINQUE FARMA CRISTALIA 

10 Fentanilo (Fentanest) 0,5 mg – 10 ml RINQUE FARMA CRISTALIA 

SEDANTES Y ANTAGONISTA 

1 Midazolam (Dormizolam) 15 mg – 3ml LIBRA 

2 Midazolam (Farmadorm) 15 mg – 3ml FÁRMACO URUGUAYO 

3 Midazolam (Midazolam ICU) 15 mg – 3ml ICU VITA 

4 Flumazenilo (Flumil) 0,1 mg - 5 ml LIBRA 

5 Diazepam 10 mg - 2 ml LARJAN 

ANESTÉSICOS LOCALES 

1 Bupivacaína Hiperbárica 0,5% 20 mg - 4 ml LARJAN 
 

2 
Bupivacaína (Bupy Efa) 0,5% 
Hiper 

 

20 mg - 4 ml 
 

ANTIA MOLL 

3 Bupivacaína (Bupy Efa) 0,5% Iso 20 mg - 4 ml ANTIA MOLL 
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4 Bupivacaína (Bupy  Efa) 0,75% 
Hiper 

 
15 mg - 2 ml 

 
ANTIA MOLL 

5 Bupivacaína (Duracaine) 0,5% 
Hiper 

 
20 mg - 4 ml 

 
ASTRA ZENECA 

IONES 

1 Cloruro de Calcio 10% 1 g - 10 ml FÁRMACO URUGUAYO 

2 Sulfato de Magnesio 10% 1 g - 10 ml FÁRMACO URUGUAYO 

3 Sulfato de Magnesio 20% 2 g - 10 ml FÁRMACO URUGUAYO 

4 Cloruro de Potasio 10% 1 g - 10 ml FÁRMACO URUGUAYO 

FÁRMACOS QUE AUMENTANLA PRESIÓN ARTERIAL 

1 Adrenalina 1 mg - 1 ml FÁRMACO URUGUAYO 

2 Etilefrina 10 mg - 1 ml LARJAN 

3 Fenilefrina (Fenilefrin) 10 mg - 1 ml RINQUE FARMA CRISTALIA 

4 Noradrenalina (Levonor) 4 mg - 4 ml LIBRA 

5 Fioritina 4 mg - 4 ml Fada Pharma * 

6 Dopamina Clorhidrato 200 mg - 5 ml FÁRMACO URUGUAYO 

7 Adrenalina 10 mg - 10 ml FÁRMACO URUGUAYO 

FÁRMACOS QUE DISMINUYEN LA PRESIÓN ARTERIAL 

1 Nitroglicerina (Niglinar) 25 mg - 5 ml RIVERO 

2 Nitroglicerina (Nitrogray) 25 mg - 5 ml DR. GRAY 

3 Milrinona (Crontrope) 10 mg – 10 ml SANOFI AVENTIS 

FÁRMACOS QUE AUMENTAN LA FRECUENCIA CARDIACA 

1 Atropina 1 mg - 1 ml ION 

2 Atropina 1 mg - 1 ml FÁRMACO URUGUAYO 

3 Atropina 1% 1 mg - 1 ml LARJAN 

4 Efedrina (Sulfato de Efedrina) 50 mg - 1 ml ANTIA MOLL 

5 Dobutamina (Dobutam) 250 mg - 10 ml LIBRA 

6 Aminofilina 240 mg - 10 ml ION 

7 Aminofilina 250 mg - 10 ml FÁRMACO URUGUAYO 

FÁRMACOS QUE BAJAN LA FRECUENCIA CARDIACA Y BLOQUEAN LA CONDUCCIÓN 

1 Amiodarona 150 mg - 3ml HERIX * 

2 Amiodarona 150 mg - 3 ml LARJAN 

3 Amiodarona (Atransil) 150 mg - 3 ml ROEMMERS 

4 Neostigmina 0,5 mg - 1 ml ION 

5 Neostigmina 2,5 ml - 5ml ION 

6 Metoprolol (Lopresor ®) 5MG – 5 ml NOVARTIS 

7 Adenosina (Cardenosin ®) 6 MG – 3 ml SPEFAR 

8 Digoxina 0,5 mg – 3ml FÁRMACO URUGUAYO 
* No se encuentra en el FARMANUARIO 2016 
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Las ampollas identificadas se documenta- 

ron en los paneles fotográficos de la figu- 

ra 6 a la figura 15. Se destaca que el caso 

de la succinilcolina, la etilefrina y la do- 

pamina hay dos ampollas del mismo fár- 

maco, del mismo laboratorio, con la mis- 

ma concentración y diferente aspecto de 

las ampollas (Roemmers 125 mg/5ml, 

LARJAN 1mg /ml, FÁRMACO URU- 

GUAYO 200mg/5ml y respectivamen- 

te). Las 6 ampollas se fotografiaron por 

lo que en la tabla 12 figuran 58 medica- 

mentos y en los paneles de fotografías 

hay 61 (figuras 6 a 15). 
 

Figura 6. Ampollas del grupo 1, inductores anestésicos. Propofol (Pofol ®) 200 mg en 

20 ml ICU VITA, propofol (Propofol 1%®) 200 mg en 20 ml FRESENIUS, etomidato 

20 mg en 10 ml RINQUE FARMA CRISTALIA. 
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Figura 7. Ampollas del grupo 2, relajantes musculares. Succinilcolina (Succinilcolina 

Cloruro ®) 250 mg en 10 ml FÁRMACO URUGUAYO, succinilcolina (Taquiflaxin 

®) 125 mg en 5 ml ROEMMERS en 2 ampollas similares, atracurio (Atracur ®) 

50 mg en 5 ml LIBRA, atracurio (Atracurio Besilato ®) 50 mg en 5 ml FÁRMACO 

URUGUAYO, atracurio (Tracrium ®) 50 mg en 5 ml Glaxo, mivacurio (Mivacron ®) 

50 mg en 5 ml Glaxo. 
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Figura 8. Ampollas del grupo 3, opiáceos. Se incluyen las ampollas de uso intraveno- 

sos e intrarraquídeo. Morfina (Clorhidrato) 1% 10 mg - 1 ml ICU VITA, Morfina (Di- 

morf) 10 mg - 1 ml RINQUE FARMA CRISTALIA, Morfina (Clorhidrado Trihidrato) 

0,1%, Morfina (Clorhidrado Trihidrato) 0,1% 2 mg - 2 ml FÁRMACO URUGUAYO, 

Morfina (Clorhidrato Trihidrato) 1% 10 mg - 1 ml FÁRMACO URUGUAYO, Tra- 

madol (Clorhidrato) 100 mg - 2 ml FÁRMACO URUGUAYO, Tramadol 100 mg - 2 

ml de ION, Fentanilo 0,1 mg – 2 ml LAZAR, Fentanilo (Fentanyl) 2 ml JANSSEN, 

Fentanilo (Fentanest) 0,1 mg – 2 ml RINQUE FARMA CRISTALIA, Fentanilo (Fen- 

tanest) 0,5 mg – 10 ml RINQUE FARMA CRISTALIA. 
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Figura 9. Ampollas del grupo 4, benzodiacepinas y su antagonista. Midazolam (Dor- 

mizolam) 15 mg – 3 ml LIBRA, Midazolam (Farmadorm) 15 mg – 3 ml FÁRMACO 

URUGUAYO, Midazolam (Midazolam ICU) 15 mg – 3 ml ICU VITA, Flumazenilo 

(Flumil) 0,5 mg - 5 ml LIBRA, Diazepam 10 mg - 2 ml LARJAN. 

 

 
 

 

Figura 10. Ampollas del grupo 5, anestésicos locales de uso intrarraquídeo. Bupiva- 

caína Hiperbárica 0,5% 20 mg - 4 ml LARJAN, Bupivacaína (Bupy Efa) 0,5% Hiper 

20 mg - 4 ml ANTIA MOLL, Bupivacaína (Bupy Efa) 0,5% Iso 20 mg - 4 ml ANTIA 

MOLL, Bupivacaína (Bupy Efa) 0,75% Hiper 15 mg - 2 ml ANTIA MOLL, Bupiva- 

caína (Duracaine) 0,5% Hiper 20 mg - 4 ml ASTRA ZENECA. 
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Figura 11. Ampollas del grupo 6, iones potencialmente peligrosos. Cloruro de Calcio 

10% 1 g - 10 ml FÁRMACO URUGUAYO, Sulfato de Magnesio 10% 1 g - 10 ml 

FÁRMACO URUGUAYO, Sulfato de Magnesio 20% 2 g - 10 ml FÁRMACO URU- 

GUAYO, Cloruro de Potasio 10% 1 g - 10 ml FÁRMACO URUGUAYO. 
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Figura 12. Ampollas del grupo 7, fármacos vasoconstrictores y fármacos que aumen- 

tan la presión arterial. Adrenalina 1 mg - 1 ml FÁRMACO URUGUAYO, Etilefrina 

10 mg - 1 ml LARJAN (dos ampollas) , Fenilefrina (Fenilefrin) 10 mg - 1 ml RINQUE 

FARMA CRISTALIA, Noradrenalina (Levonor) 4 mg - 4 ml LIBRA, Fioritina 4 mg - 

4 ml FADA PHARMA, Dopamina Clorhidrato 200 mg - 5 ml FÁRMACO URUGUA- 

YO (dos ampollas) , Adrenalina 10 mg - 10 ml FÁRMACO URUGUAYO. 
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Figura 13. Ampollas del grupo 8, fármacos hipotensores. Nitroglicerina (Niglinar) 25 

mg - 5 ml RIVERO, Nitroglicerina (Nitrogray) 25 mg - 5 ml DR. GRAY, Milrinona 

(Corotrope) 10 mg – 10 ml SANOFI AVENTIS. 
 

 

 
 
 

Figura 14. Ampollas del grupo 9, fármacos que aumentan la frecuencia cardiaca. 

Atropina 1 mg - 1 ml ION, Atropina 1 mg - 1 ml FÁRMACO URUGUAYO, Atropina 

1% 1 mg - 1 ml LARJAN, Efedrina (Sulfato de Efedrina) 50 mg - 1 ml ANTIA MOLL, 

Dobutamina (Dobutam) 250 mg - 10 ml LIBRA, Aminofilina 240 mg - 10 ml ION, 

Aminofilina 250 mg - 10 ml FÁRMACO URUGUAYO. 
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Figura 15. Ampollas de fármacos que disminuyen la frecuencia cardiaca y que pro- 

ducen bloqueo de la conducción cardiaca. Amiodarona 150 mg - 3ML HERIX, Amio- 

darona 150 mg - 3 ml LARJAN, Amiodarona (Atransil) 150 mg - 3 ml ROEMMERS, 

Neostigmina 0,5 mg - 1 ml ION, Neostigmina 2,5 ml - 5ML ION, Metoprolol (Lopre- 

sor ®) 5MG – 5 ml NOVARTIS, Adenosina (Cardenosin ®) 6 MG – 3 ml SPEFAR, 

Digoxina 0,5 mg – 3ml FÁRMACO URUGUAYO 
 

 

 
 

 
 

3.3.6. Descripción de las duplas y los FPP 

que estuvieron implicados en errores. 
 

 

Duplas confundidas 
 
 

Los anestesiólogos  recordaron 164  CT 

de las cuales 77 fueron CI y 87 fueron 

IA. De esas 164 CT se registró el par de 

fármacos implicados en 144 casos. Delas 

144 CT registradas, 57 pudieron evitarse 

(CI) y 87 alcanzaron a inyectarse al pa- 

ciente (IA). La vía de inyección de los 

fármacos fue intravenosa o espinal (ta- 

bla 13). Ningún anestesiólogo recordó o 

reconoció haberse confundido dos veces 

con la misma dupla, y 27 pares de fárma- 

cos (48%) fueron confundidos por más de 

un profesional. 
 

 

En la tabla se evidencia el número y pro- 

porción de las CT e IA generadas por cada 

una de las 56 duplas. De la observación 

se desprende que en 55 de las 56 duplas 

(98,2%), hay implicado al menos un FPP 

y que el 50,0% de las mismas están com- 

puestas por dos FPP. 
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Tabla 13. Duplas que generaron confusiones (IA y las CI), anestesiólogos que come- 

tieron dicho error. Se resalta en color rojo aquellas duplas que están compuestas por 

dos fármacos potencialmente peligrosos, con amarillo las que están compuestas por 

uno y otro fármaco que nos es considerado peligroso a los efectos de este estudio. La 

dupla resaltada en verde no implica fármacos definidos como FPP. 
 

 
 

 
Dupla causante de las confusiones 

 

CT 
No (%) 
N=144 

anestesiólo- 
gos 

No (%) 
N=65 

 

CI 
No (%) 
N=57 

 

IA 
No (%) 
N=87 

1. Atracurio - Noradrenalina 12 (8,33%) 12 (18,46%) 7 (12.28%) 5 (5.75%) 

2. Atracurio - Midazolam 8 (5,56%) 8 (12,31%) 3 (5.26%) 5 (5.75%) 

3. Morfina1/100 - Morfina1/1000 8 (5,56%) 8 (12,31%) 4 (7.02%) 4 (4.60%) 

4. Atracurio - Ranitidina 8 (5,56%) 8 (12,31%) 1 (1.75%) 7 (8.05%) 

5. Neostigmina - Etilefrina 8 (5,56%) 8 (12,31%) 5 (8.77%) 3 (3.45%) 

6. Adrenalina - Etilefrina 7 (4,86%) 7 (10,77%) 3 (5.26%) 4 (4.60%) 

7. Atracurio - Flumacenil 6 (4,17%) 6 (9,23%) 1 (1.75%) 5 (5.75%) 

8. Adrenalina - Neostigmina 5 (3,47%) 5 (7,69%) 4 (7.02%) 1 (1.15%) 

9. Atracurio - Dopamina 5 (3,47%) 5 (7,69%) 1 (1.75%) 4 (4.60%) 

10. Cloruro de Ca - Succinilcolina 5 (3,47%) 5 (7,69%) 0 5 (5.75%) 

11. Neostigmina - Dexametasona 4 (2,78%) 4 (6,15%) 2 (3.51%) 2 (2.30%) 

12. Adrenalina - Atropina 4 (2,78%) 4 (6,15%) 1 (1.75%) 3 (3.45%) 

13. Bupy isobárica - Transamina 4 (2,78%) 4 (6,15%) 3 (5.26%) 1 (1.15%) 

14. Cloruro de K - Agua destilada 4 (2,78%) 4 (6,15%) 2 (3.51%) 2 (2.30%) 

15. Succinilcolina - Aminofilina 3 (2,08%) 3 (4,62%) 0 3 (3.45%) 

16. Atropina - Dexametasona 2 (1,39%) 2 (3,08%) 0 2 (2.30%) 

17. Dopamina - Ondansetrón 2 (1,39%) 2 (3,08%) 0 2 (2.30%) 

18. Succinilcolina - Noradrenalina 2 (1,39%) 2 (3,08%) 2 (3.51%) 0 

19. Succinilcolina - Cloruro de K 2 (1,39%) 2 (3,08%) 0 2 (2.30%) 

20. Succinilcolina - Gluconato de Ca 2 (1,39%) 2 (3,08%) 1 (1.75%) 1 (1.15%) 

21. Fentanyl - Atracurio 2 (1,39%) 2 (3,08%) 1 (1.75%) 1 (1.15%) 

22. Fentanyl - Atropina 2 (1,39%) 2 (3,08%) 1 (1.75%) 1 (1.15%) 

23. Dextropropoxifen- Atracurio 2 (1,39%) 2 (3,08%) 1 (1.75%) 1 (1.15%) 

24. Dopamina - Difenilhidantoina 2 (1,39%) 2 (3,08%) 1 (1.75%) 1 (1.15%) 

25. Etilefrina - Fentanyl 2 (1,39%) 2 (3,08%) 0 2 (2.30%) 

26. Etilefrina - Fenilefrina 2 (1,39%) 2 (3,08%) 0 2 (2.30%) 

27. Etilefrina - Atropina 2 (1,39%) 2 (3,08%) 0 2 (2.30%) 

28. Noradrenalina - Nitroglicerina 1 (0.70%) 1 (1.54%) 0 1 (1.15%) 

29. Atracurio - Mivacurio 1 (0.70%) 1 (1.54%) 0 1 (1.15%) 

30. Dobutamina - Dopamina 1 (0.70%) 1 (1.54%) 0 1 (1.15%) 

31. Succinilcolina - Sulfato de Mg 1 (0.70%) 1 (1.54%) 0 1 (1.15%) 

32. Neostigmina - Efedrina 1 (0.70%) 1 (1.54%) 0 1 (1.15%) 

33. Neostigmina - Atropina 1 (0.70%) 1 (1.54%) 0 1 (1.15%) 
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34. Atracurio - Ketoprofeno 1 (0.70%) 1 (1.54%) 0 1 (1.15%) 

35. Midazolam - Dobutamina 1 (0.70%) 1 (1.54%) 0 1 (1.15%) 

36. Midazolam - Ondansetrón 1 (0.70%) 1 (1.54%) 0 1 (1.15%) 

37. Dobutamina - Ranitidina 1 (0.70%) 1 (1.54%) 0 1 (1.15%) 

38. Succinilcolina - Agua destilada 1 (0.70%) 1 (1.54%) 0 1 (1.15%) 

39. Agua destilada - Bupi Hiper 0.5% 1 (0.70%) 1 (1.54%) 0 1 (1.15%) 

40. Midazolam - Flumacenil 1 (0.70%) 1 (1.54%) 0 1 (1.15%) 

41. Difenilhidantoina - Bupi  Iso 0.5% 1 (0.70%) 1 (1.54%) 0 1 (1.15%) 

42. Clindamicina - Adrenalina 10mL 1 (0.70%) 1 (1.54%) 0 1 (1.15%) 

43. Dexametasona - Dipirona 1 (0.70%) 1 (1.54%) 0 1 (1.15%) 

44. Bupi Hiper.0,5% - Bupi Hper. 0,75% 1 (0.70%) 1 (1.54%) 1 (1.75%) 0 

45. Succinilcolina - Atracurio 1 (0.70%) 1 (1.54%) 1 (1.75%) 0 

46. Tramadol - Adenosina 1 (0.70%) 1 (1.54%) 1 (1.75%) 0 

47. Bupi Iso 0.5% - Nitroglicerina 1 (0.70%) 1 (1.54%) 1 (1.75%) 0 

48. Atropina - Agua destilada 1 (0.70%) 1 (1.54%) 1 (1.75%) 0 

49. Adrenalina - Dexametasona 1 (0.70%) 1 (1.54%) 1 (1.75%) 0 

50. Dopamina - Ranitidina 1 (0.70%) 1 (1.54%) 1 (1.75%) 0 

51. Cloruro de Na - Cloruro de Ka 1 (0.70%) 1 (1.54%) 1 (1.75%) 0 

52. Diacepan - Gentamicina 1 (0.70%) 1 (1.54%) 1 (1.75%) 0 

53. Neostigmina - Ranitidina 1 (0.70%) 1 (1.54%) 1 (1.75%) 0 

54. Dexametasona - Bupi Hiper 0.5% 1 (0.70%) 1 (1.54%) 1 (1.75%) 0 

55. Fentanil - Dipirona 1 (0.70%) 1 (1.54%) 1 (1.75%) 0 

56. Morfina1/100 - Furosemide 1 (0.70%) 1 (1.54%) 1 (1.75%) 0 
 

TOTALES 
144 

(100%) 
65 

(100%) 
57 

(100%) 
87 

(100%) 
Abreviaturas: CT-confusiones totales; CI-casi inyecciones; IA-inyecciones acci- 

dentales. 
 

 

La dupla que se confundió con mayor fre- 

cuencia (12 veces) fue la de los fármacos 

atracurio-noradrenalina. Esto implica  que 

12 anestesiólogos (18,5% de los encues- 

tados) cometió algún error de medicación 

confundiéndose entre estos dos fármacos. 

Siete médicos (12,3%)  reconocieron  el 

error al cargar la jeringa y no efectuaron 

la inyección (CI). Cinco anestesiólogos 

(5,8%) no reconoció el error y este alcanzó 

al paciente (IA). La frecuencia de error con 

éste y los restantes pares de fármacos se 

muestran en la tabla. El 25% de las duplas 

más confundidas (las 14 primeras de la lis- 

ta) explican el 61% de las CT (88 errores). 

Los 87 errores que efectivamente alcan- 

zaron a los pacientes (IA) se produjeron 

a causa de 42 duplas. El par de fármacos 

implicados en su mayoría fue el atracu- 

rio–ranitidina (8.1% de los anestesiólo- 

gos). Los pares: atracurio-noradrenalina, 

atracurio–midazolam, atracurio-fluma- 

cenil y cloruro de Ca – succinilcolina 

generaron errores de medicación a 5.8% 

de los anestesiólogos en cada caso y el 

atracurio-dopamina, morfina1/100-mor- 

fina1/1000 y la adrenalina–etilefrina a 

4.6% de los anestesiólogos en cada caso. 

Tabla 13. 
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Fármacos confundidos 

 
Las 56 duplas de ampollas confundidas 

están integradas por un total de 42 medi- 

camentos. La frecuencia con la que cada 

medicamento se confundió se muestra en 

la tabla 14 y se representa gráficamente en 

la figura 16 a fines de expresar de forma 

más amigable la importancia relativa de 

cada fármaco. Se visualiza la importancia 

relativa de los diferentes fármacos (FPP y 

medicamentos LASA) involucrados indi- 

vidualmente en las confusiones CT. 

 
Figura 16. Diagrama de nombre de fármacos en el que el tamaño de las letras se co- 

rrelaciona con la frecuencia de confusiones. 
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Tabla 14. Frecuencia con la que se confundió cada uno de los 42 fármacos implica- 

dos en errores de medicación LA. Se resaltan en rojo los 10 fármacos confundidos 

con mayor frecuencia. 
 

 

 Fármaco Nro. CT % CT 

1 Atracurio 46 31,9 

2 Etilefrina 21 14,6 

3 Neostigmina 20 13,9 

4 Adrenalina 18 12,5 

5 Succinilcolina 17 11,8 

6 Noradrenalina 15 10,4 

7 Atropina 12 8,3 

8 Dopamina 11 7,6 

9 Midazolan 11 7,6 

10 Ranitidina 11 7,6 

11 Morfina 1/100 9 6,3 

12 Dexametasona 9 6,3 

13 Morfina /1000 8 5,6 

14 Flumacenil 7 4,9 

15 Fentanyl 7 4,9 

16 Cloruro de K 7 4,9 

17 Agua destilada 7 4,9 

18 Bupi Iso 0.5% 6 4,2 

19 Cloruro de Ca 5 3,5 

20 Transamina 4 2,8 

21 Aminofilina 3 2,1 

22 Dobutamina 3 2,1 

23 Bupi Hiper 0.5% 3 2,1 

24 Difenilhidantoina 3 2,1 

25 Ondansetrón 3 2,1 

26 Fenilefrina 2 1,4 

27 Nitroglicerina 2 1,4 

28 Gluconato de Ca 2 1,4 

29 Dextropropoxifeno 2 1,4 

30 Dipirona 2 1,4 

31 Mivacurio 1 0,7 

32 Efedrina 1 0,7 

33 Adenosina 1 0,7 

34 Diacepan 1 0,7 

35 Tramadol 1 0,7 

36 Bupi Hiper 0.75% 1 0,7 

37 Sulfato de Mg 1 0,7 

38 Cloruro de sodio 1 0,7 
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39 Gentamicina 1 0,7 

40 Clindamicina 1 0,7 

41 Ketoprofeno 1 0,7 

42 Furosemide 1 0,7 
Abreviaturas: CT-confusiones totales; CI-casi inyecciones; IA-inyecciones acci- 

dentales. 
 

 

El fármaco que se confundió con mayor 

frecuencia fue el atracurio, involucrado 

en el 31.9% de las CT y en el 33,3% de 

las IA. Le siguen en frecuencia la etile- 

frina con el 14.6% de las CT, la neostig- 

mina (13.9%), la adrenalina (12,5%), la 

succinilcolina (11.8%), la noradrenalina 

(10.4%), la atropina (8,3%), el midazo- 

lam (7,6%), la dopamina (7,6%) y la ra- 

nitidina (7.6% de las CT). 
 

 

Como se ve en la tabla 13, 40 de las 56 

duplas, están conformadas por uno o dos 

de estos 10 fármacos. Se muestra ade- 

más el número y porcentaje de CT y de 

IA que se produjeron con cada una de las 

duplas. 
 

 

El 23,8% de los fármacos confundidos 

(10 de 42) integran un 73,2% de las du- 

plas (41 de 56), están involucrados en el 

79,9% de las CT (115 de las 144) y en 

el 85,4% de los accidentes de inyección 

errónea (76 de 87 IA). 

 

Tabla 15. Duplas conformadas con al menos uno de los 10 fármacos más confundi- 

dos. Se muestran las 41 duplas, la frecuencia y el porcentaje de eventos (CT e IA) 

generados por cada dupla. El 23,8% de los fármacos confundidos (10 de 42) integran 

un 73,2% de las duplas (41 de 56), están involucrados en el 79,9% de las CT (115 de 

las 144) y en el 85,4% de los accidentes de inyección errónea (76 de 87 IA). 
 

 

 CT 
No (%) - N = 144 

IA 
No (%) -N=87 

 DUPLAS     

1 Atracurio Noradrenalina 12 8,33% 5 5,75% 

2 Atracurio Midazolam 8 5,56% 5 5,75% 

3 Atracurio Flumacenil 8 5,56% 7 8,05% 

4 Atracurio Dopamina 5 3,47% 4 4,60% 

5 Atracurio Ranitidina 5 3,47% 4 4,60% 

6 Atracurio Ketoprofeno 2 1,39% 1 1,15% 

7 Atracurio Dextropropoxifeno 2 1,39% 1 1,15% 

8 Atracurio Succinilcolina 1 0,70% 1 1,15% 

9 Atracurio Fentanyl 1 0,70% 0 0,00% 

10 Atracurio Mivacurio 1 0,70% 1 1,15% 
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11 Etilefrina Neostigmina 8 5,56% 3 3,34% 

12 Etilefrina Adrenalina 1mg 7 4,86% 4 4,60% 

13 Etilefrina Atropina 2 1,39% 2 2,30% 

14 Etilefrina Fenilefrina 2 1,39% 2 2,30% 

15 Etilefrina Fentanyl 2 1,39% 2 2,30% 

16 Succinilcolina Cloruro de Ca 5 3,47% 5 5,75% 

17 Succinilcolina Aminofilina 3 2,08% 3 3,45% 

18 Succinilcolina Noradrenalina 2 1,39% 0 0,00% 

19 Succinilcolina Cloruro de K 2 1,39% 2 2,30% 

20 Succinilcolina Gluconato de CA 2 1,39% 1 1,15% 

21 Succinilcolina Sulfato de Mg 1 0,70% 1 1,15% 

22 Succinilcolina Agua destilada 1 0,70% 1 1,15% 

23 Neostigmina Adrenalina 5 3,47% 1 1,15% 

24 Neostigmina Dexametasona 4 2,78% 2 2,30% 

25 Neostigmina Efedrina 1 0,70% 1 1,15% 

26 Neostigmina Atropina 1 0,70% 1 1,15% 

27 Neostigmina Ranitidina 1 0,70% 0 0,00% 

28 Adrenalina 1 mg Atropina 4 2,78% 3 3,45% 

29 Adrenalina 1 mg Dexametasona 1 0,70% 0 0,00% 

30 Noradrenalina Nitroglicerina 1 0,70% 1 1,15% 

31 Atropina Dexametasona 2 1,39% 2 2,30% 

32 Atropina Fentanyl 2 1,39% 2 2,30% 

33 ATROPINA Agua destilada 1 0,70% 0 0,00% 

34 Midazolam Flumacenil 1 0,70% 1 1,15% 

35 Midazolam Dobutamina 1 0,70% 1 1,15% 

36 Midazolam Ondansetrón 1 0,70% 1 1,15% 

37 Dopamina Ondansetrón 2 1,39% 2 2,30% 

38 Dopamina Difenilhidantoina 2 1,39% 1 1,15% 

39 Dopamina Dobutamina 1 0,70% 1 1,15% 

40 Dopamina Ranitidina 1 0,70% 0 0,00% 

41 Ranitidina Dobutamina 1 0,70% 1 1,15% 

Totales 115 79,9% 76 85,4% 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Abreviaturas: CT-confusiones totales; IA-inyecciones accidentales. 
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3.3.7 Identificación y documentación fo- 

tográfica de duplas de fármacos 

que motivaron los errores. 
 
 

En base a los medicamentos identificados 

y documentados en el apartado 3.3.5. (fi- 

guras 6 a 15) y a las 56 duplas recordadas 

como causantes de errores (tabla 13), se 

seleccionaron las fotos de ampollas para 

diseñar los paneles con las posibles con- 

fusiones. 
 

 

En el anexo 8 se ordenaron las duplas 

agrupándolas en función de cada uno de 

los FPP confundidos. En este anexo, las 

duplas se repiten cuando están integrados 

por dos de los 57 fármacos involucrados. 

Se sigue el orden de las duplas del anexo 

a modo de facilitar al lector la visualiza- 

ción sistemática y ordenada de los fárma- 

cos más confundidos. 
 

 

Para identificar los posibles fármacos 

confundidos en cada dupla se tuvo en 

cuenta que los medicamentos se aseme- 

jaran visualmente en al menos dos de los 

siguientes aspectos: 
 

 

1. Tamaño similar: menos de 1,5 cm de 

diferencia en altura. 

2. Color del vidrio similar: ámbar o 

transparente. 

3.   Tamaño color y/o tipografía de le- 

tras del rótulo similares. 
 

 

Luego de identificar los fármacos con al 

menos dos características similares al FPP 

estudiado, se confeccionó el panel de fár- 

macos de posibles medicamentos LASA 

(PLASA) correspondiente a ese fármaco. 

El porcentaje de anestesiólogos que se 

confundió y la proporción de CT y de IA 

que generó cada dupla se evidencia en el 

anexo 8. 
 

 

Es de importancia aclarar que no se pu- 

dieron identificar todas las presentacio- 

nes del mercado de cada FPP. Por ello, 

los paneles siguientes se presentan como 

posibles duplas de ampollas confundidas, 

sin prejuicio de que existan o hayan exis- 

tido en el mercado uruguayo presentacio- 

nes aún más similares a las identificadas 

en este estudio. Se sugiere al lector refe- 

rirse al anexo 7 para informarse acerca de 

la existencia de presentaciones diferentes 

a las expuestas en los paneles. 
 

 

Documentación de ampollas LASA que involu- 

cran atracurio: PLASA - ATRACURIO. 
 

 

Se identificaron tres presentaciones mar- 

cadamente deferentes en aspecto físico de 

atracurio en el mercado uruguayo de los 

laboratorios LIBRA, FÁRMACO URU- 

GUAYO y GLAXO (anexo 7). Se docu- 

mentaron las posibles confusiones con 

los fármacos descritos por los encuesta- 

dos con las 3 ampollas de atracurio en 

forma separada: PLASA- ATRACURIO 

(A), PLASA- ATRACURIO (B) y PLA- 

SA- ATRACURIO (C). Figura 17. 
 

 

El panel A corresponde a ampollas de 7 

(±1,5) cm, con vidrio transparente y ró- 

tulo de letras negras sobre naranja. Se 

identificaron las duplas atracurio-nora- 

drenalina, atracurio-midazolam y atracu- 

rio-flumacenil. 
 

 

El panel B corresponde a ampollas de 7 

(±1,5) cm, con vidrio transparente y ró- 

tulo de letras blanca sobre azul. Se docu- 

mentó la dupla mivacurio-atracurio. 
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El panel C corresponde a ampollas de 7 

(±1,5) cm, con vidrio ámbar, con o sin si- 

militud evidente en el color de las letras. 

Se documentaron las duplas atracurio-ra- 

nitidna, atracurio-ketoprofeno, atracurio, 

succinilcolina y atracurio-fentanyl. 

No se pudieron identificar y por tanto 

tampoco documentar duplas de medica- 

mentos LASA para atracurio-dopamina 

ni atracurio-dextropropoxifen. 
 

 

En total, 54 errores se produjeron entre 

los encuestados con duplas que incluyen 

al atracurio. De ellas 29 alcanzaron el pa- 

ciente (IA). 

 

Figura 17. Documentación de medicamentos LASA para atracurio (PLASA– ATRA- 

CURIO). Panel A: atracurio-noradrenalina, atracurio-midazolam y atracurio-flumace- 

nil. Panel B: mivacurio-atracurio. Panel C: atracurio-ranitidina, atracurio-ketoprofeno, 

atracurio, succinilcolina y atracurio-fentanyl. 
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Documentación de ampollas LASA que 

involucran etilefrina: PLASA- ETILE- 

FRINA. 
 

 

Se identificaron dos presentaciones simi- 

lares de etilefrina del laboratorio LAR- 

JAN, por lo que se compararon juntas 

con otros posibles medicamentos LASA 

que conforman las duplas. En el PLASA- 

ETILEFRINA se muestran ampollas de 

5,5 (±1,5) cm, de vidrio color ámbar y 

con letras blancas o rojas de 1 a 2 mm 

(figura 18). 
 

 

Las duplas identificadas fueron: etilefrina- 

neostigmina, etilefrina-adrenalina 1 mg, 

etilefrina-atropina, etilefrina-fentanyl. No 

se identificaron las ampollas de los medi- 

camentos LASA etilefrina-fenilefrina. 

 

Figura 18. Documentación de medicamentos LASA para etilefrina (PLASA– ETI- 

LEFRINA): etilefrina-neostigmina, etilefrina-adrenalina 1 mg, etilefrina-atropina, 

etilefrina-fentanyl. 
 
 

 
 

 

 



SEGURIDAD Y MEDICAMENTOS LASA | Karina Rando 74  

Pa
n

e
l A

 

Pa
n

e
l B

 

 

 

Documentación de ampollas LASA que 

involucran neostigmina: PLASA- NEOS- 

TIGMINA. 
 

 

Se pudo acceder únicamente a las ampo- 

llas de neostigmina del laboratorio ION. 

El fármaco se presenta en dos tipos de 

ampollas: de 0,5 mg (1 mL) y de 2,5 mg 

(5 mL). Se confeccionaron dos paneles 

diferentes: PLASA-NEOSTIGMINA (A) 

con ampollas de 5,5 (±1,5) cm, de vidrio 

ámbar  y  PLASA-NEOSTGMINA  (B) 

con ampollas de 7 (±1,5) cm, de vidrio 

ámbar (figura 19). 
 

 

Las duplas identificadas fueron: neostig- 

mina-adrenalina, neostigmina-dexameta- 

sona, neostigmina-etilefrina, neostigmi- 

na-efedrina y neostigmina-ranitidina. 

 

Figura 19. Documentación de medicamentos LASA para neostigmina (PLASA– 

NEOSTIGMINA). Panel A: neostigmina-adrenalina, neostigmina-dexametasona, 

neostigmina-etilefrina, neostigmina-efedrina y panel B: neostigmina-ranitidina. 
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Documentación de ampollas LASA que 

involucran adrenalina: PLASA-ADRE- 

NALINA. 
 

 

Se pudo acceder únicamente a las ampo- 

llas de adrenalina del laboratorio FÁR- 

MACO URUGUAYO. El fármaco se 

presenta en dos tipos de ampollas: de 

0,5 mg (1 mL) y de 10 mg (10 mL). Se 

confeccionaron dos paneles diferentes: 

PLASA-ADRENALINA (A) con ampo- 

llas de 5,5 (±1,5) cm, de vidrio ámbar y 

PLASA-ADRENALINA (B) con ampo- 

llas de 9 (±1,5) cm, de vidrio ámbar (fi- 

gura 20). 
 

 

Las duplas identificadas fueron: adrena- 

lina-etilefrina, adrenalina-neostigmina, 

adrenalina-atropina, adrenalina-dexameta- 

sona, adrenalina-clindamicina. En el caso 

de la neostigmina se identificaron 3 ampo- 

llas que podrían confundirse por lo que se 

insertaron las 3 en la posible dupla LASA. 

En el caso de la etilefrina hay dos presen- 

taciones que podrían considerarse LASA 

por lo que ambas se incluyeron en el panel. 

 

Figura 20. Documentación de medicamentos LASA para adrenalina (PLASA– 

ADENALINA). Panel A (1 y 2) adrenalina-etilefrina, adrenalina-neostigmina, adre- 

nalina-atropina, adrenalina-dexametasona y B: adrenalina-clindamicina. 
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Documentación de ampollas LASA que 

involucran succinilcolina: PLASA- SUC- 

CINILCOLINA. 
 

 

Se identificaron tres presentaciones de 

succinilcolina: una del laboratorio FÁR- 

MACO URUGUAYO y dos muy simila- 

res entre sí del laboratorio ROEMMERS. 

Dado que las presentaciones son notoria- 

mente diferentes entre ambos laborato- 

rios, se identificaron las posibles confu- 

siones y se documentaron en dos paneles 

diferentes.  En  el  PLASA-SUCCINIL- 

COLINA (A) se muestran ampollas de 9 

(±1,5) cm, de vidrio transparente y en el 

PLASA-SUCCINILCOLINA (B) ampo- 

llas de 7 (±1,5) cm, de vidrio ámbar (fi- 

gura 21). 
 

 

Las duplas identificadas fueron: succini- 

lcolina-gluconato de Ca, succinilcolina- 

sulfato de Mg, succinilcolina-cloruro de 

K, succinilcolina-agua destilada, succini- 

lcolina-atracurio, succinilcolina-dopami- 

na. No se pudieron identificar fármacos 

LASA para succinilcolina-aminofilina. 
 

Figura 21. Documentación de medicamentos LASA para succinilcolina (PLASA– 

SUCCINILCOLINA). Panel A: succinilcolina-atracurio, succinilcolina-dopamina. 

Panel B (1 y 2): succinilcolina-gluconato de Ca, succinilcolina-sulfato de Mg, succini- 

lcolina-cloruro de K, succinilcolina-agua destilada. 
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* El Panel B (1 y 2) se redujo al 75%. 
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Documentación de ampollas LASA que 

involucran noradrenalina: PLASA-NO- 

RADRENALINA. 
 

 

Se identificaron 2 presentaciones de no- 

radrenalina, una comercializada por el la- 

boratorio LIBRA (Levonor ®) y otra del 

laboratorio DR. GRAY (Nitrogray ®). 

Ambas de son 7 (±1,5) cm de alto, una de 

vidrio transparente y etiqueta en papel y 

la otra en vidrio ámbar y letras impresas. 
 

 

Se diseñaron dos paneles, uno con cada 

una de las presentaciones que se mues- 

tran en la figura 22. Las duplas identifi- 

cadas fueron: noradrenalina-atracurio, 

noradrenalina-nitroglicerina y noradrena- 

lina-succinilcolina. 
 

Figura 22. Documentación de medicamentos LASA para noradrenalina (PLASA– 

NORADENALINA). Panel A: noradrenalina-nitroglicerina, noradrenalina-atracurio y 

noradrenalina-succinilcolina. 
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Documentación de ampollas LASA que in- 

volucran atropina: PLASA- ATROPINA. 
 

 

Se identificaron tres presentaciones de 

atropina, las tres de tamaño similar: 5,5 

(±1,5) cm, dos de ellas en ampollas con 

vidrio color ámbar (laboratorios ION y 

LARJAN) una con letras impresas en rojo 

y otra con letras impresas en blanco. La 

tercera ampolla identificada fue del labo- 

ratorio FÁRMACO URUGUAYO  que, 

si bien es de tamaño similar, el vidrio es 

transparente. Las confusiones de tipo LA 

sólo se presentaron con las ampollas ám- 

bar por lo que el PLASA-ATROPINA se 

conforma con un solo panel que incluye 

las duplas: atropina-adrenalina, atropina- 

dexametasona, atropina-fentanyl, atro- 

pina-etilefrina y atropina neostigmina 

(figura 23). Se evidencia en la foto del 

PLASA-ATROPINA que hay 3 presenta- 

ciones de dexametasona y dos de etilefri- 

na que pudieron dar lugar a errores con la 

atropina. Se presentan las combinaciones 

que evidencian mayor similitud visual. 

 

Figura 23. Documentación de medicamentos LASA para atropina (PLASA–ATRO- 

PINA): atropina-adrenalina, atropina-dexametasona, atropina-fentanyl, atropina-eti- 

lefrina y atropina neostigmina.* El Panel se dividio a efectos de mantener el tamaño de las ampollas 
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Documentación de ampollas LASA que 

involucran dopamina: PLASA-DOPAMI- 

NA. 
 

 

Se identificaron dos presentaciones muy 

similares de dopamina comercializada en 

Uruguay por el laboratorio FÁRMACO 

URUGUAYO. Existe una presentación 

registrada en el Farmanuario del labora- 

torio LARJAN a la que no se tuvo acceso 

y no pudo ser documentada. Las dos pre- 

sentaciones fotografiadas se incluyeron 

en el PLASA-DOPAMINA. Las ampo- 

llas de ese panel son de 7 ±1,5 cm de alto, 

con vidrio ámbar y letras impresas sobre 

el vidrio. 
 

 

Las duplas identificadas fueron: mida- 

zolam-atracurio, midazolam-flumacenil, 

midazolam-dobutamina y midazolam- 

ondansetrón. Las dos presentaciones de 

midazolam con estas características y las 

dos presentaciones de ondansetrón pudie- 

ron conformar la dupla confundida por lo 

que todas se muestran juntas en el PLA- 

SA-MIDAZOLAM (B) (figura 24). 

 

Figura 24. Documentación de medicamentos LASA para dopamina (PLASA–DOPA- 

MINA). 
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Documentación de ampollas LASA que 

involucran midazolam: PLASA-MIDA- 

ZOLAM. 
 

 

Se pudieron identificar 3 presentaciones 

en ampollas para midazolam, de las 10 

presentes registradas en el Farmanuario, 

las mismas se comercializan por los la- 

boratorios LIBRA, ION y FÁRMACO 

URUGUAYO. En el panel A se muestran 

medicamentos LASA confundidos con la 

ampolla de Midazolam LIBRA que tienen 

en común el tamaño (7 ±1,5 cm de alto), 

el vidrio (transparente) y la etiqueta en 

papel (con letras negras y color identifi- 

cativo naranja) (figura 25). En el panel B 

se muestran ampollas con vidrio ámbar, 

de 6,5 ±1,5 cm de alto y letras blancas 

o amarillas impresas en el vidrio (figura 

25). 
 

 

Las duplas identificadas fueron: mida- 

zolam-atracurio, midazolam-flumacenil, 

midazolam-dobutamina y midazolam- 

ondansetrón. Las dos presentaciones de 

midazolam con estas características y las 

dos presentaciones de ondansetrón pudie- 

ron conformar la dupla confundida por lo 

que todas se muestran juntas en el PLA- 

SA-MIDAZOLAM (B). 
 

Figura 25. Documentación de medicamentos LASA para midazolam (PLASA–MI- 

DAZOLAM). Panel A: midazolam-atracurio, midazolam-flumacenil y midazolam- 

dobutamina. Panel B: midazolam-ondansetrón. 
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Documentación de ampollas LASA que 

involucran morfina: PLASA-MORFINA. 
 

 

En el caso de la morfina se deben diferen- 

ciar las presentaciones al 1% y al 1% ya 

que la inyección por vía espinal de una 

concentración inadecuada puede causar 

daño grave al paciente. Se identificaron 

dos presentaciones de morfina de cada una 

de las concentraciones: las mismas son de 

los laboratorios FÁRMACO URUGUA- 

YO y CRISTALIA. Las posibles duplas 

confundidas se muestran en la figura 10 

en un solo panel dada la similitud eviden- 

te de 2 de las presentaciones entre si y a 

su vez con la segunda dupla confundida. 

Las tres son ampollas de 6 ±0,5 cm de 

alto, de vidrio ámbar y con letras de 1 

mm en color amarillo (figura 26). 

 

Figura 26. Documentación de medicamentos LASA para morfina intravenosa e in- 

traespinal (PLASA–MORFINA). Se documentan: morfina 1%-morfina 1% y morfina 

1%-furosemide. 
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Documentación de ampollas LASA que 

involucran fentanyl: PLASA-FENTANYL. 
 

 

Se pudieron identificar 2 presentaciones 

de fentanyl, de los laboratorios FÁRMA- 

CO  URUGUAYO  y  CRISTALIA.  Se 

muestran las ampollas ámbar de tamaño 

similar y con letras impresas sobre el vi- 

drio, pe pudieron generar los errores. Las 

duplas que se usaron para confeccionar 

este panel son las mismas que en las fi- 

guras 17, 18 y 22: fentanyl-atropina, fen- 

tanyl-etilefrina y fentanyl-atracurio. Son 

ampollas de 6,0 ±1,5 cm de alto (figura 

27). 

 

Figura 27. Documentación de medicamentos LASA para fentanyl intravenoso (PLA- 

SA-FENTANYL): fentanyl-atropina, fentanyl-etilefrina y fentanyl-atracurio. 
 
 

 
 

La documentación de ampollas LASA que 

involucran cloruro de potasio y cloruro 

de Ca. 
 

 

se pueden ver el PLASA-SUCCINIL- 

COLINA (figura 21). Todas las duplas 

que generaron errores con los iones están 

representadas en dicho panel. Los erro- 

res con cloruro de potasio constituyen 

aproximadamente un 5% de las CT y las 

IA y con cloruro de calcio un 3,5% de las 

CT y un 5,7% de las IA. 

Documentación de ampollas LASA que 

involucran anestésicos locales de uso es- 

pinal: PLASA-BUPI. 
 

 

Se identificó una presentación de bupiva- 

caína isobárica al 0,5% (Bupy Efa ®) del 

laboratorio ANTIA MOLL que se aseme- 

ja a las ampollas de medicamentos des- 

critos por los encuestados: bupivacaína 

0,5%-transamina y bupivacaína 0,5%-ni- 

troglicerina. La bupivacaína hiperbárica 

al 0,5% se 0,5% se comercializa por los 

laboratorios LARJAN, ANTIA MOLL y 

ASTRA-ZENECAI y son ampollas con 

vidrio transparente con altura de 6 a 8 cm. 
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La presentación del laboratorio ASTRA 

ZENECA es la única que posee las letras 

sobre una etiqueta blanca pegada a la am- 

polla. La presentación de LARJAN luce 

similar a ampollas de agua destilada que 

se comercializan en Uruguay mientras 

que la presentación de ANTIA MOLL 

al 0,5% hiperbárica es similar a la bupi- 

vacaína al 0,76% del mismo laboratorio 

(figura 28). No se encontró medicamento 

LASA para ninguna de estas presentacio- 

nes que explique la confusión con dexa- 

metasona ni con difenilhidantoína. 

 

Figura 28. Documentación de medicamentos LASA para anestésicos locales de uso 

espinal: PLASA-BUPI. Panel A (isobárica): bupivacaína 0,5%-transamina, y bupiva- 

caína 0,5%-nitroglicerina. Panel B (hiperbárica): bupivacaína -agua destilada y bupi- 

vacaína 0,5%-bipivacaína 0,75%. 
 

 
 

 



85  
 

 

Las duplas aminofilina-succinilcolina, 

diacepan-gentamicina, fenilefrina-etilefri- 

na, succinilcolina-aminofilina y diacepan- 

gentamicina no pudieron ser documen- 

tadas por no encontrarse medicamentos 

LASA a disposición de los autores al mo- 

mento del estudio. 
 

 

Documentación de otras ampollas LASA 

que se confundieron en una oportunidad. 
 

 

Las duplas mivacurio-atracurio, dobuta- 

mina-midazolam, nitroglicerina-noradre- 

nalina, efedrina-neostigmina y sulfato de 

magnesio-succinilcolina se documenta- 

ron en los paneles anteriores. 

La dupla adenosina-tramadol no se do- 

cumentó en paneles anteriores por lo que 

se muestra en la figura 29. En el caso del 

tramadol se identificaron dos presenta- 

ciones diferentes que pueden incluir la 

dupla confundida: una del laboratorio 

FÁRMACO URUGUAYO y otra del la- 

boratorio ION. Esta dupla se confundió 

en una oportunidad lo que representa al 

1,5% de los anestesiólogos encuestados. 
 

 

Figura 29. Posible dupla adenosina-tramadol. 
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3.3.8 Reconocimiento de medicamen- 

tos LASA por parte de los profesionales. 
 

 

En la tabla 16 se muestra el porcentaje de 

anestesiólogos que identifican a los FPP 

como medicamentos LASA. Se les pre- 

guntó a los encuestados si recordaban la 

existencia de ampollas similares que pu- 

dieran dar lugar a confusiones para cada 

uno de los 37 medicamentos de la lista 

(FA). El atracurio es el fármaco más re- 

conocido como potencialmente causante 

de confusiones. Un 89% de los anestesió- 

logos recuerdan la presencia de ampollas 

LA para este fármaco. En la Tabla 16 se 

muestra el porcentaje de anestesiólogos 

que reconocen la existencia de ampollas 

similares a alguna de las presentaciones 

de los 37 FPP. A fines analíticos se divi- 

den los resultados entres situaciones di- 

ferentes: 

a. Fármacos que no son re- 

conocidos como medica- 

mentos LASA: 10 medi- 

camentos. 

b. Fármacos que son recono- 

cidos como medicamen- 

tos LASA por la mayo- 

ría (más del 50%) de los 

anestesiólogos. 

c. Fármacos que son recono- 

cidos como LASA por una 

minoría de los anestesió- 

logos. 
 

 

En el primer grupo se encuentran 6 fár- 

macos que generan un porcentaje eleva- 

do de confusiones: atracurio, etilefrina, 

neostigmina, adrenalina, succinilcolina y 

noradrenalina (tabla 14). Los mismos son 

reconocidos como LASA por más de la 

mitad de los anestesiólogos. Sin embargo, 

hay una proporción importante de aneste- 

siólogos que desconocen la existencia de 

ampollas similares que den lugar a con- 

fusión con dichos medicamentos. El 11% 

desconoce la presencia de medicamentos 

LASA para el atracurio, 22% para la eti- 

lefrina, 31% para neostigmina, 18% para 

la adrenalina, 45% para la succinilcolina 

y 29% para la noradrenalina. 
 

 

En el último grupo (no reconocidos como 

LASA por el 100% de los encuestados) se 

encuentran el flumacenil (que generó 5% 

de las CT) y la adenosina. 
 

 

De la observación de la tabla 16 se des- 

prende que la mayoría de los anestesió- 

logos desconocen la existencia de fárma- 

cos LASA para un grupo importante de 

medicamentos (incluidos en el sector b. 

de la tabla) que generaron confusiones 

frecuentes y/o evidentemente peligrosas. 
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Fármaco 

% de 
anestesiólogos 

N = 65 

19. Aminofilina 31% 

20. Fentanyl 20% 

21. Amiodarona 18% 

22. Diacepan 17% 

23. Mivacurio 15% 

24. Dobutamina 15% 

25. Tramadol 14% 

26. Nitroglicerina 14% 

27. Bupy Hiper 0.75% 2% 

28. Propofol 0% 

29. Etomidato 0% 

30. Isoproterenol 0% 

31. Milrinona 0% 

32. Naloxona 0% 

33. Metroprolol 0% 

34. Adenosina 0% 

35. Labetanol 0% 

36. Esmolol 0% 

37. Flumacenil 0% 

 

 

 

Tabla 16 - Porcentaje de anestesiólogos que identifican a los FPP como medicamentos 

LASA. Se señalan con color celeste claro aquellos fármacos que no son reconocidos 

como medicamentos LASA por ningún encuestado y en azul aquellos que son recono- 

cidos por la mayoría de los anestesiólogos. 
 

 

 

 
Fármaco 

% de 
anestesiólogos 

N = 65 

1. Atracurio 89% 

2. Adrenalina 82% 

3. Etilefrina 78% 

4. Bupy Iso 0.5% 72% 

5. Noradrenalina 71% 

6. Neostigmina 69% 

7. Morfina1/100 62% 

8. Morfina1/1000 62% 

9. Cloruro de K 58% 

10. Efedrina 57% 

11. Succinilcolina 55% 

12. Midazolan 52% 

13. Cloruro de Ca 49% 

14. Dopamina 48% 

15. Sulfato de Mg 41% 

16. Bupy  Hiper 0.5% 32% 

17. Atropina 32% 

18. Fenilefrina 32% 

 
 

3.3.9. Documentar fotográficamente otros 

medicamentos LASA identificados. 

 

Para completar la documentación foto- 

gráfica, se identificaron durante el perío- 

do de estudio, todas aquellas ampollas 

LA para FPP que se presentaban en los 

blocks quirúrgicos donde desarrollan su 

actividad clínica los participantes. Tam- 

bién se solicitó a colegas interesados en 

el tema que envíen fotos cuando encon- 

traran pares de ampollas similares en sus 

respectivos lugares de práctica clínica. Se 

descartaron las duplas de fármacos LA 

que no incluían FPP. 

De esa forma se confeccionó este archivo 

fotográfico con duplas de medicamen- 

tos LA utilizados en anestesiología que, 

que por su similitud podrían llegar a ser 

fuente de confusiones (figuras 29 y 30). 

Estas fotos no tienen un orden ni una ló- 

gica como las fotos de los paneles ante- 

riores, el valor radica en confirmar la si- 

militud de medicamentos LASA y FPP al 

fotografiar las ampollas con las mismas 

condiciones de luz, saturación de color, 

contraste y tono. 
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Figura 30. Otras duplas de ampollas que lucen similares (medicamentos LA) y que 

incluyen FPP. 
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Figura 31. Grupos de ampollas que lucen similares (medicamentos LA) y que incluyen FPP. 
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3.4 Discusión 

 
La tasa de respuesta en esta encuesta fue 

más alta que la encontrada en la literatura 

revisada (93% vs. 80 a 30%). Los errores 

de administración de medicamentos 

anestésicos determinaron en los últimos 

años la muerte de varios pacientes en 

Uruguay. Ello pudo influir en la necesi- 

dad percibida por el colectivo de priorizar el 

tema de la seguridad. La comunicación de 

la realidad en forma conjunta y anónima im- 

plica, de alguna manera solicitar ayuda a las 

autoridades institucionales y nacionales a fin 

de resolver un problema que excede la capa- 

cidad individual de solucionarlo. En ningún 

modo este trabajo pretende generar conflic- 

tos entre los diferentes actores del sistema 

de salud, sino que busca estimular el trabajar 

en equipo con el objetivo de mejorar la se- 

guridad y la calidad de la asistencia de los 

pacientes operados en Uruguay. 
 

 

La salud pública es una especialidad de la 

medicina enfocada en la promoción, pre- 

vención e intervención de la salud desde 

una perspectiva multidisciplinaria, centrada 

en el colectivo y no en el individuo. Entre 

otras, la salud pública tiene como funcio- 

nes la gestión, la vigilancia, el desarrollo 

de políticas públicas y la promoción de 

programas educativos para mejorar el nivel 

de salud en la población o los grupos pobla- 

cionales. Pensamos que la solución al pro- 

blema de errores de medicamentos LASA 

en anestesiología transita por el diseño de 

planes estratégicos multidisciplinarios de al- 

cance nacional que articulen las acciones de 

la industria farmacéutica, las instituciones 

de asistencia médica y los trabajadores de la 

salud, en base a reglamentos que guíen ésta 

interacción. 

 

Representatividad de la muestra 
 

En nuestra muestra están representados los 

subsectores público y privado de prestado- 

res de salud. Los anestesiólogos encuestados 

trabajan mayoritariamente en Montevideo 

como sucede en la población del Uruguay 

según los datos aportados por la SAU. Los 

centros asistenciales del país con mayor nú- 

mero de anestesiólogos están representados 

en esta muestra, como se evidencia en la ta- 

bla 5. 
 

En cuanto a la distribución por edad, según 

la gráfica aportada por la SAU (anexo 6), 

observamos que hay 51 anestesiólogos de 

más de 65 años. Es probable que este gru- 

po de profesionales tengan menor actividad 

clínica en cirugía en sala de operaciones 

que el grupo de profesionales menores de 

65. Si consideramos el grueso de los anes- 

tesiólogos que trabajan más horas en sala 

de operaciones, observamos que, de los 404 

anestesiólogos, 37% es mayor de 50 años. 

En nuestra muestra hay un 30% de encues- 

tados en ese rango etario por lo que no se 

evidencian problemas de representatividad. 
 

Incidencia de confusiones (CT, CI e IA) 
 

La discriminación entre errores que alcanza- 

ron al paciente (IA) y aquellos que pudieron 

evitarse en el momento posterior al cargado 

de la jeringa y antes de la inyección (CI), es 

importante a los efectos de analizar el daño 

a los pacientes. Sin embargo, el error tipo CI 

no puede ser subestimado cuando se analiza 

la seguridad en su conjunto, pues el hecho 

de evitarlo (justo previo a la inyección) im- 

plica que toda la cadena previa de preven- 

ción de errores falló. 
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El 86% de los anestesiólogos afirman haber 

cometido al menos un error de medicación 

LA a lo largo de su carrera, el 66% una in- 

yección equivocada y el 50% dos o más 

confusiones. Estos resultados coinciden con 

los datos internacionales publicados. En el 

estudio canadiense el 85% de los aneste- 

siólogos encuestados (680 profesionales) 

afirman haber experimentado al menos un 

error o casi error en la administración de un 

medicamento anestésico (74). Esta cifra es 

aún mayor en Nueva Zelanda en donde el 

porcentaje es de 89%. En Uruguay se 

registraron 164 errores causados por ampo- 

llas similares en 65 anestesiólogos lo que 

permite estimar que el evento ocurrió 895 

veces entre los anestesiólogos que ejercen 

mayoritariamente en sala de operaciones en 

Uruguay. El 16% de estos eventos genera 

daño al paciente y va desde la estadía hos- 

pitalaria prolongada, secuelas reversibles, 

secuelas irreversibles y la muerte en el 5% 

de los pacientes afectados. 
 

En nuestro estudio, se tienen en cuenta so- 

lamente las confusiones relacionadas a la 

similitud entre ampollas. Estos errores in- 

volucran casi en su totalidad a fármacos 

que pueden causar la muerte del paciente o 

secuelas graves si se administran en forma 

equivocada. Esto implica que los errores de 

medicación en el peroperatorio serían aún 

más frecuentes si se tuviesen en cuenta los 

errores por prescripción equivocada, erro- 

res por medicación administrada fuera de 

tiempo, errores por fármacos que suenan 

similares, errores de dosis y errores de me- 

dicamentos que no se consideran FPP (78). 

Si consideráramos que los errores por me- 

dicamentos LA son menos del 30% de los 

incidentes con medicamentos en anestesia, 

es esperable que la incidencia de errores de 

medicación (incluyendo toda causa y forma) 

sea tres veces más alta que la que muestra en 

este estudio. Ello implica que, siendo la me- 

dia de errores de tipo LA de 2,52 por anes- 

tesiólogo, la cifras llegarían a 7,6 errores de 

medicación por especialista. Este trabajo se 

focaliza en los errores que posiblemente pre- 

senten mayor gravedad para el enfermo por 

implicar la vía de administración intraveno- 

sa o raquídea y por ser medicamentos que 

pueden generar secuelas o el fallecimiento 

inmediato del paciente. 
 

Si bien el 86% de los anestesiólogos han 

tenido confusiones, solo un 50% recuerdan 

haber tenido CI mientras que el 64% recuer- 

da la inyección de un fármaco equivocado. 

De las 144 CT registradas, 77 fueron CI y 

87 fueron IA. La mayor incidencia de IA 

respecto a las CI concuerda con los datos 

del registro Nacional de Incidentes Críticos 

anónimos de Australia en el que la propor- 

ción registrada de casi errores es de un 

20%. 
 

Esto seguramente no implica que haya más 

casos de IA que de CI, si no que los anes- 

tesiólogos recuerdan en mayor medida los 

errores que alcanzan al paciente. Se des- 

prende que las cifras de errores del tipo CI 

estaría sustancialmente subestimada. Por 

otro lado, considerando que los anestesió- 

logos encuestados tienen un promedio de 

práctica anestésica de 13 años, es muy po- 

sible que los errores (tanto CI como IA) que 

recuerden no sean el total de los que hayan 

cometido en todos los años de ejercicio de 

su profesión. Hay que considerar un tercer 

factor que puede generar subestimación de 

los resultados: el sub-registro que habitual- 

mente se produce en todas las encuestas de 

eventos adversos por el temor a ser culpabi- 

lizado. Por otro lado el diseño del estudio, 
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que registra los datos recordados, generando 

un sesgo de memoria. Los sesgos subesti- 

man los resultados de errores de medicación, 

por lo que los resultados deben interpretarse 

teniendo en cuenta que los datos obtenidos 

seguramente sean las cifras mínimas que re- 

presentan el problema en el país. 
 

Podemos afirmar entonces que en Uruguay 

al menos el 86% de los anestesiólogos co- 

meten errores relacionados con medica- 

ción intravenosa y espinal peligrosa; que el 

64% llegan a inyectarla y que el promedio 

de errores por profesional es al menos 2,52 

confusiones y 1,34 inyecciones durante el 

ejercicio de la profesión. 
 

Es evidente entonces que, si bien “errar es 

humano”, no es posible que solamente el 

factor humano individual explique que se 

hayan cometido al menos 1.000 errores gra- 

ves de medicación durante el ejercicio de los 

profesionales que practican en la actualidad. 
 

“Error cannot be eliminated just by 

imploring people to take more care.” 
 

 

Sir Liam Donaldson10 

http://news.bbc.co.uk/2/mobile 

health/8375333.stm Consultado el 2 de 

agosto de 2016 
 

 

Existe correlación inversa significativa en- 

tre los años de experiencia y las variables: 

cantidad de confusiones por año de ejerci- 

cio (CT/años de ejercicio) y cantidad de 

 
 

casi inyecciones por año de ejercicio (CI/ 

años de ejercicio). Sin embargo, no hay re- 

lación entre la experiencia y las inyecciones 

accidentales por año de ejercicio (IA/año de 

ejercicio). El incremento de la experiencia 

se asocia con una disminución de los erro- 

res en base a la disminución de las CI, sin 

que exista una disminución significativa de 

las inyecciones que alcanzan al paciente. Si 

bien podría ser que los errores difíciles de 

evitar persisten en el tiempo independiente- 

mente de la experiencia adquirida, no pode- 

mos descartar, que esto sea simplemente un 

tema de registro. Los errores que alcanzan al 

paciente con riesgo real de generar daño son 

recordados por el anestesiólogo a lo largo 

del tiempo y los que pudieron evitarse, posi- 

blemente se olviden con el pasar de los años. 
 

 

Un dato de interés, que se desprende de los 

resultados, es que a partir de los 10 años de 

experiencia la incidencia anual de confusio- 

nes cae. Esto posiblemente se explique por 

la curva de aprendizaje de las especialidades 

técnicas médicas en la que la época de ma- 

yor adquisición de destrezas es hasta los 10 

años de ejercicio. 
 

 

La edad no constituye un factor asociado a 

la frecuencia de errores. La diferencia que 

se observa entre las CT en los grupos etarios 

(mayor y menor a 50 años) se relaciona con 

la experiencia y no con la edad en sí. 
 

Presentaciones de los fármacos considera- 

dos FPP 
 

Es notable la heterogeneidad de las presen- 

taciones de los diferentes fármacos dentro 

cada uno de los grupos seleccionados (figu- 

ras 6 a 16). No hay ningún grupo farmacoló- 

gico de los 10 estudiados (inductores anes- 

tésicos,  relajantes  musculares,  opiáceos, 

http://news.bbc.co.uk/2/mobile
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sedantes, anestésicos locales, vasoconstric- 

tores, iones, cronotrópicos positivos e ino- 

trópicos, hipotensores y cronotrópicos ne- 

gativos) que muestre homogeneidad en sus 

presentaciones. Por otro lado, es evidente 

que muchos fármacos de grupos diferentes 

tienen presentaciones similares. 
 

 

En el caso de los inductores anestésicos no 

se plantearon confusiones con las ampollas 

documentadas pues el propofol tiene una 

presentación única por la coloración blanca 

del propio fármaco y el etomidato (labora- 

torio CRISTALIA) está rotulado con eti- 

queta blanca y con distintivo amarillo que 

no lo vimos en ningún otro fármaco o gru- 

po farmacológico (figura 5). El resto de los 

grupos fotografiados están constituidos por 

ampollas con presentaciones que son armó- 

nicas con cada laboratorio más que con los 

grupos farmacológicos de riesgo. 
 

 

Los relajantes musculares se presentan en 

4 tipos de ampollas visualmente diferentes, 

vidrio transparente de 9 cm de altura (suc- 

cinilcolina), vidrio transparente de 7 cm de 

altura con dos tipos de etiquetas pegadas 

sobre la ampolla con distintivos naranja y 

azul. Otras ampollas se presentan en vidrio 

oscuro con letras pequeñas impresas en el 

vidrio haciendo difícil la lectura del rótulo 

(figura 6). 
 

 

En el caso de los opiáceos se encontró un 

patrón coherente de presentación en las 

ampollas de un laboratorio que utiliza eti- 

quetas blancas y letras negras en posición 

horizontal para las ampollas de inyección 

intravenosa y con letras verticales para la 

morfina intrarraquídea. Los opiáceos de 

este laboratorio tienen una  franja  de  co- 

lor celeste característico. Otro laboratorio 

comercializa el fentanyl en ampollas con 

etiqueta clara (rosa) y letras negras de fá- 

cil lectura. Sin embargo, el tamaño de las 

letras es más pequeño y el color rosado no 

está estandarizado a nivel internacional 

para los opiáceos, como lo discutiremos a 

continuación. Las otras ampollas comercia- 

lizadas de este grupo de fármacos son de 

vidrio ámbar oscuro con letras de tamaño 

muy pequeño (aproximadamente  1  mm) 

en amarillo, blanco o negro, de forma que 

es muy difícil la lectura. Esto es especial- 

mente importante en la morfina que debe 

utilizarse diez veces menos concentrada 

por vía espinal que por vía intravenosa y la 

confusión de concentración puede llevar al 

paro respiratorio del paciente varias horas 

después de la inyección. Uno de los labora- 

torios identifica ambas concentraciones de 

morfina (intrarraquídea e intravenosa) con 

una línea roja en el cuello de la ampolla. 

Ello las podría diferenciar de otros fárma- 

cos pero las hace más propensas a confun- 

dirse entre sí. Las dos ampollas de tramadol 

identificadas son extremadamente difíciles 

de leer dado que las letras son oscuras im- 

presas sobre fondo ámbar oscuro también, 

una tiene línea distintiva en el cuello de la 

ampolla de color amarillo y la otra roja. Fi- 

gura 7. 
 

 

En el caso del grupo de tranquilizantes, no 

hay patrón alguno y las ampollas son carac- 

terísticas de cada laboratorio. Tampoco se 

diferencia el antagonista flumacenil, que es 

muy similar en presentación que el agonista 

midazolam. Figura 8. 
 

 

Los anestésicos locales de uso espinal no 

presentan distintivo característico de  esta 

vía de administración. Se documentaron 

ampollas diversas, muchas de ellas con 

letras pequeñas. El único laboratorio que 

comercializa bupyvacaina hiperbárica en 

ampollas rotuladas con etiquetas de papel 

claramente  legibles  es  el  laboratorio AS- 
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TRA ZENECA. Esta ampolla (figura 8) 

presenta además barras verticales que po- 

siblemente constituyan un código que no 

se utiliza en nuestro país. Esta empolla es 

fabricada en Argentina. 
 

 
Las presentaciones de ampollas de  iones 

son todas similares en tamaño y en el co- 

lor del vidrio (transparente), las letras están 

impresas en colores diferentes, en general 

poco legibles (blanco, celeste, negro) so- 

bre fondo transparente. Si bien existe una 

homogeneidad en cuanto a la presentación 

de este grupo, es posible que ello se deba 

a que las ampollas identificadas son todas 

del mismo laboratorio (FÁRMACO URU- 

GUAYO). No hay un patrón distintivo de 

colores ni de rotulación para este grupo. 
 

 
Los fármacos vasoconstrictores como la 

adrenalina, noradrenalina, fenilefrina deben 

ser administrados en goteo o en dosis muy 

bajas si se administran en bolos. La admi- 

nistración accidental de una ampolla entera 

de uno de estos fármacos puede causar in- 

farto de miocardio, arritmias malignas, fa- 

lla cardiaca o muerte en pocos minutos. Es 

evidente que dichos fármacos no tienen en 

Uruguay una característica distintiva (figu- 

ra 11) y lo que es más grave aún, muchas de 

las ampollas tienen letras de tamaño o color 

ilegible. Como se vio en el PLASA DOPA- 

MINA, en el caso de las presentaciones del 

laboratorio FARMACO URUGUAYO la 

confusión con fármacos de uso cotidiano 

en anestesia y que se administran en bolo 

o en goteos rápidos como es el ketoprofe- 

no la hacen sumamente peligrosa. La pre- 

sentación de noradrenalina del laboratorio 

LIBRA posee una etiqueta que es más fá- 

cil de leer. Sin embargo, la similitud de la 

ampolla con otros fármacos del mismo la- 

boratorio la hacen muy susceptible de con- 

fusión y de hecho integra la dupla que más 

frecuentemente se confunde en Uruguay: 

atracurio-noradrenalina. La presentación de 

fenilefrina de CRISTALIA resalta el nom- 

bre del medicamento en letras negras sobre 

fondo blanco y presenta una banda violeta 

identificativa, esta ampolla no fue motivo 

de confusión en ningún caso. 
 

 
Los otros tres grupos de fármacos (hipoten- 

sores, cronotrópicos positivos, bloquean- 

tes de la conducción) evidencian la misma 

realidad de heterogeneidad y de ampollas 

con letras de aproximadamente 1 mm, en 

ocasiones sobre fondos que no contrastan y 

que son difíciles de leer. 
 

 
Duplas y fármacos que generaron las con- 

fusiones 

Como se muestra en los apartados 3.3.6 y 

3.3.7, las duplas que generaron mayores 

confusiones fueron el atracurio-noradre- 

nalina y el atracurio-midazolam. Los tres 

fármacos tienen una presentación muy si- 

milar comercializada por el laboratorio LI- 

BRA por lo que son sin duda medicamentos 

LASA. En este caso se prioriza en la etique- 

ta el color distintivo del laboratorio (naran- 

ja). Lo llamativo es que la letra es legible y 

clara en las tres ampollas, sin embargo, es 

evidente que ello no es suficiente para que 

casi el 20% de los anestesiólogos se hayan 

confundido la primera dupla y el 12% la se- 

gunda. Si se observan las otras duplas con 

ampollas similares del mismo laboratorio, 

también implican al atracurio: atracurio- 

flumacenil (10% de los anestesiólogos). 
 

 
Cabe preguntarse ¿por qué se confunden las 

ampollas de atracurio naranjas con letras de 

tamaño adecuado y legibles con los otros 

fármacos mencionados? Una explicación 

simple (o tal vez simplista) podría ser que el 

atracurio es el fármaco más utilizado de los 

mencionados y se confunde entonces con 
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mayor frecuencia. Sin embargo, el rótulo 

“ATRACURIO” es suficientemente claro 

como para asumir que es legible. Si obser- 

vamos las ampollas es notorio su denomi- 

nador común: el color naranja de la etiqueta 

que identifica al laboratorio que las comer- 

cializa. De las tres ampollas el atracurio es 

efectivamente el fármaco que se usa con 

más frecuencia en anestesia (más que la 

noradrenalina, que el midazolam y que el 

flumacenil). Es posible que el color naranja 

se asocie con el relajante muscular y que 

el estímulo del color sea más intenso que 

el estímulo causado por las letras, anulando 

o disminuyendo la percepción de la escri- 

tura. Ese mecanismo de atención di- 

rigida por el estímulo más fuerte (feómeno 

Stroop) está descrito en neurociencia y se 

explica por un efecto de competencia aten- 

cional entre estímulos. Originalmente el fe- 

nómeno Stroop alude a quien lo describió 

en 1935 y se refería a la competencia entre 

estímulos visuales y cognitivos (significado 

de las palabras escritas) demostrando que 

hay un retraso en la identificación del signi- 

ficado de la palabra cuando el estímulo vi- 

sual no es congruente. Si el estímulo visual 

naranja se asocia con el ATRACURIO, el 

lector tendrá dificultad y retraso en la lectu- 

ra del texto de ampollas naranjas similares, 

pero con otro texto. Ello podría dar lu- gar 

a las confusiones. 
 

 
La similitud de las otras duplas confundi- 

das y en muchas ocasiones la dificultad que 

ofrece la lectura de los rótulos es evidente 

en cada uno de los paneles PLASA. Si bien 

no es el objetivo de este trabajo identificar 

laboratorios sino fármacos, es evidente que 

hay laboratorios de tienden a presentar sus 

diferentes medicamentos en ampollas simi- 

lares entre si y son por tanto muy propensos 

a confundirse. Otros en cambio han intro- 

ducido medidas de seguridad, como es el 

caso CRISTALIA, que se agrega una banda 

de color a todos los fármacos de un grupo 

de medicamentos de riesgo (azul para los 

opiáceos, violeta para vasoconstrictores y 

amarillo para inductores anestésicos) o el 

caso del laboratorio ASTRA ZENECA que 

introduce código de barras en la etiqueta de 

la ampolla. En el caso del código de barras 

es evidente que es necesario incorporar la 

tecnología para su lectura en la sala de ope- 

raciones, en el lugar donde se manipulan 

los medicamentos y las ampollas, general- 

mente en la estación de trabajo de aneste- 

sia. Figura 32. 

 

Figura 32. Estrategias de laboratorio para disminuir errores de medicación LASA. Iden- 

tificación por colores y por código de barras en las etiquetas de las ampollas. Se muestra 

una ampolla de fentanyl con una banda distintiva celeste y una de bupivacaína con código 

de barras. 
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El atracurio está involucrado en casi un 

tercio de los errores de medicación en Uru- 

guay (32% de las CT) seguido por otros fár- 

macos implicados en 10 a 15% de las CT 

(etilefrina, neostigmina, adrenalina, succi- 

nilcolina y noradrenalina). Si bien la mayor 

frecuencia de errores con atracurio podría 

deberse a que es el relajante muscular más 

utilizado en nuestro país, hay medicamen- 

tos que se utilizan con frecuencia similar y 

no se confundieron ninguna vez, por ejem- 

plo el propofol. Esto deja en evidencia que 

la frecuencia de confusiones no se relacio- 

na, al menos en forma aislada, con la fre- 

cuencia de uso del medicamento. Como se 

aprecia en el PLASA-ATRACURIO hay 

dos presentaciones que explicarían los erro- 

res, la presentación del laboratorio LIBRA 

fue analizada al discutir las duplas más con- 

fundidas. Las confusiones que se presentan 

con la ampolla del laboratorio FARMACO 

URUGUAYO tiene una génesis clara en la 

dificultad de leer el rotulo (letras de color 

oscuro sobre fondo oscuro de la ampolla) y 

las características de color y tamaño similar 

a otros medicamentos de grupos diferentes. 
 

De la misma forma que se analizó el atra- 

curio, podrían analizarse cada uno de los 

medicamentos confundidos y describir los 

“puntos débiles” de las ampollas, es decir 

las similitudes y también sus diferencias. 

Sin embargo, el hecho es que las ampollas 

de FPP se confunden y la explicación está 

a la vista en los PLASA. En Uruguay el 

86% de los anestesiólogos (350 médicos) 

se han confundido con fármacos que ponen 

en riesgo la vida de sus pacientes, y nos 

atrevemos a decir que ninguno de ellos en 

su sano juicio, lo hizo voluntariamente. Es 

decir, podremos discutir acerca la claridad 

de la reglamentación existente o de las di- 

ferencias en las presentaciones, pero no po- 

demos desconocer la realidad: en Uruguay 

hay medicamentos LASA, que se confun- 

den de forma involuntaria y que han gene- 

rado la muerte de pacientes. En este trabajo 

no se interrogó acerca de las muertes causa- 

das por los errores LASA debido a la situa- 

ción medico-legal en la cual se encuentra 

el país. Pensamos que si se incluía la des- 

cripción de  errores  mortales  se generaría 

una disminución en la participación que 

implicaría un porcentaje significativamente 

menor de respuestas. 
 

Conocimiento de la situación por parte de 

los anestesiólogos de Uruguay 
 

De la tabla 16 se desprenden los porcentajes 

de profesionales que desconocen la presen- 

cia de ampollas similares para los 37 FPP. 
 

Si bien más del 50% de los anestesiólogos 

reconocen la existencia de medicamentos 

similares en apariencia a aquellos que se 

confunden con mayor frecuencia, aún hay 

un porcentaje importante que desconoce la 

presencia de medicamentos LASA para los 

FPP. El 11% de los anestesiólogos desco- 

noce la presencia de medicamentos LASA 

para el atracurio, 22% para la etilefrina, 

31% para neostigmina, 18% para la adrena- 

lina, 45% para la succinilcolina, 29% para 

la noradrenalina, 48% para el midazolam, 

38% para la morfina (en sus dos concentra- 

ciones), 42% el cloruro de K y 28% para la 

bupyvacaina isobárica al 0,5%. 
 

Más de la mitad de los anestesiólogos des- 

conocen la posibilidad de confusión con 

medicamentos LASA para 8 fármacos que 

generaron más de una CT: atropina, dopa- 

mina, flumacenil, fentanyl, cloruro de Ca, 

transamina, aminofilina, dopamina y bu- 

pivacaína  hiperbárica  al  0,5%.  Entre  los 
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fármacos que no son reconocidos como medi- 

camentos LASA por ningún anestesiólogo se 

encuentran el flumacenil, que generó 5% de las 

CT y la adenosina, que solo generó una confu- 

sión pero que es de extrema gravedad dada la 

naturaleza de la droga. 
 

La discusión acerca de las responsabili- 

dades inherentes a la falta de información 

debe ser objeto de un análisis crítico y de- 

tallado. A pesar de que, quien desconoce 

la existencia de medicamentos LASA es el 

profesional, la responsabilidad recae mayo- 

ritariamente sobre las instituciones y orga- 

nismos reguladores, que son quienes deben 

en última instancia seleccionar la medica- 

ción utilizada, reglamentar la comercia- 

lización de los  medicamentos  y  generar 

el marco legal para evitar la existencia de 

ampollas LASA. Sin embargo, no se puede 

desconocer la realidad de que dentro de las 

medidas que es necesario implementar para 

mejorar la seguridad del paciente quirúrgi- 

co, debe existir una instancia informativa y 

de educación a los profesionales. En este 

sentido la responsabilidad institu- cional 

también suele ser mayor que la indi- 

vidual, pues es necesario generar instancias 

formativas académicas y prácticas para que 

los profesionales reconozcan los FPP y sus 

diferentes presentaciones. 
 

Identificación del problema y estrategias 

de solución en Uruguay 
 

Los errores médicos se relacionan estre- 

chamente con la cultura organizacional y 

por ende requieren de una mirada sistémica 

para interpretación. Cuando el problema se 

aborda centrándose en el culpable, el alcan- 

ce de las soluciones es limitado y se pierden 

oportunidades de mejora para los médicos, 

las instituciones y la sociedad.  El es- 

tudio de las causas de error médico y 

algunos resultados analizados en este estu- 

dio, apoyan el hecho de que la confusión 

entre ampollas en Uruguay es de origen 

multifactorial. 
 

Por un lado, factores específicos que se re- 

lacionan con el aspecto de las ampollas. La 

diversidad de presentaciones de un mismo 

fármaco entre diferentes instituciones de 

trabajo y a la vez la similitud de aspecto 

entre ampollas de fármacos diferentes fa- 

vorece las confusiones. El rotulado de la 

medicación es poco claro: el etiquetado de 

ampollas de FPP es inconsistente, las letras 

suelen ser poco visibles (sea por su tama- 

ño o por la falta de contraste con el 

fondo) y no existe estandarización de 

colores ni sistemas de seguridad con 

códigos de ba- rras. 
 

Por otro lado, existen factores  relaciona- 

dos con el funcionamiento de los sistemas 

de salud y con el control de la medicación. 

El cambio de presentaciones  disponibles 

de los fármacos en una determinada ins- 

titución (sea por el cambio de laboratorio 

proveedor o por el cambio del aspecto de la 

ampolla en partidas diferentes de un mismo 

laboratorio) no está regulado y no se infor- 

ma a los anestesiólogos actuantes. No hay 

información suficiente acerca de la presen- 

cia de ampollas similares de fármacos dife- 

rentes y acerca de los cambios de aspecto 

de las ampollas comercializadas. 
 

En tercer lugar, no hay que desconocer que 

hay factores individuales en el ejercicio 

profesional que también están relacionados 

con el error médico: el multiempleo, la fa- 

tiga, las jornadas laborales extenuantes, la 

depravación de sueño o el desgaste profe- 

sional (“Burn out”). 
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La implementación de estrategias para pre- 

venir los errores de medicación LASA tiene 

como punto de partida la comunicación de 

los incidentes de forma voluntaria y anóni- 

ma a las autoridades sanitarias. Ello suele 

realizarse mediante sistemas de registro in- 

formático y permite no sólo un diagnóstico 

más preciso de las causas de errores sino 

también el seguimiento de la implementa- 

ción de auditorías y de medidas de preven- 

ción. 
 

En Uruguay existe un sistema de Notifica- 

ción de Errores de Medicación a cargo de 

la Unidad de Farmacovigilancia del 

MSP. En dicho sistema se encuentra 

pre- vista la comunicación de todos los 

errores de medicación, incluidos aquellos 

que no alcanzaron al paciente, 

estableciéndose claramente que las 

notificaciones son con- fidenciales y que 

se mantiene la privacidad de los pacientes, 

los médicos implicados y las instituciones. 

Sería de interés comple- mentar este 

trabajo con la  identificación del porcentaje 

de las CT que se reportan al MSP de 

forma oficial. Seguramente el número de 

incidentes con medicamentos LASA 

denunciados al MSP sea menor a los 

informados en esta encuesta. De ser así de- 

bería comenzarse a trabajar en el tema de la 

seguridad mejorando la adherencia de los 

profesionales a este sistema. 
 

Los autores no encontraron normas o regu- 

laciones a nivel Nacional específicas para 

abordar el problema de la confusión de 

medicamentos similares. Ante esta falta de 

normativa los laboratorios que comerciali- 

zan los fármacos anestésicos no poseen re- 

glas claras para homogeneizar las presenta- 

ciones de los medicamentos según criterios 

que ayuden a evitar el error. 

La respuesta ante este problema ha sido 

individual (medidas tomadas por algunos 

anestesistas), grupales (medidas adoptadas 

por equipos de trabajo) e institucionales 

(medidas implementadas por centros de 

asistencia). Ocasionalmente la industria 

farmacéutica ha implementado medidas 

de seguridad como el uso de código de co- 

lores en sus ampollas y el “sterilpack” en 

medicamentos de uso intrarraquídeo. Las 

medidas tomadas en la actualidad se ba- 

san en recursos tomados de la bibliografía 

internacional y adaptados a la realidad del 

país. Por ello si bien en todos los casos se 

valora la intención de mejora el problema, 

no siempre es efectivo o al menos no se co- 

noce el impacto de las medidas en forma 

aislada. 
 

Etiquetado de ampollas y jeringas en anes- 

tesiología. 
 

La demostración de que los códigos de co- 

lores para rotular FPP puede disminuir la 

incidencia de errores ha determinado una 

línea de acción en muchos países. A pesar 

de las limitaciones que se le atri- buyen 

(principalmente la limitación de que no 

pueden usarse más de 10 colores y los 

grupos farmacológicos de riesgo son más 

numerosos) la implementación de estos 

sistemas se ha generalizado en Europa, 

Australia y en Estados Unidos. La 

codificación de colores suele ser parte de 

la implementación de medidas tendientes 

a mejorar la seguridad en anestesia que in- 

cluyen la normalización de la tipografía de 

letra utilizada, el rotulado de las jeringas al 

momento de cargarlas, la lectura del nombre 

de la medicación antes durante y luego de 

administrarla y la implementación de siste- 

mas de registro y de entrenamiento. 
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Agentes hipotensores 

 

 

Los colores son un distintivo importante 

para todos los productos, médicos y no 

médicos. Desde un punto de vista más 

operacional y con una visión de psicología 

de mercado de consumo, es claro que los 

clientes que compran regularmente un mis- 

mo producto lo eligen guiados por la forma 

y color de sus envases y no por la lectura 

de su etiqueta. Inclusive está estudiado que, 

en productos tradicionales, los colores y las 

formas permiten el reconocimiento de la 

categoría; de forma que si estos códigos 

son utilizados para otras categorías pueden 

llevar a confusiones. Se recomienda que, 

para los productos tradicionales, las formas 

y las texturas de los envases vayan acom- 

pañados por un código de color para evitar 

errores y que, si se va a cambiar el envase 

de un producto, el cambio debe ir prece- 

dido de la comunicación al consumidor. 

Los mecanismos psicológicos por los que 

la persona selecciona un color y lo asocia 

con un producto, o en nuestro caso con un 

fármaco, no son del todo conocidos, pero 

la realidad muestra que esto es cierto. 

 

Figura 33. Se muestra el código de colores utilizado por las Sociedades de Anestesia 

de la Unión Europea y de la Sociedad Americana de Anestesiología. 
 

PMS ISO - RGB ASTM 

Agentes Inductores 255.255.0 255.255.0 

Benzodiacepinas y tran- 

quilizantes 
Naranja 151 255.102.0 255.102.0 

Antagonistas de benzo- 
diacepina 

Naranja 151/ Rayas 

diagonales blancas 
255.102.0 255.102.0 

 

 

Relajantes musculares Rojo fluorescente 805a  255.114.118 

Rojo fluorescente 811b 253.121.86 

Rojo cálidoc 245.64.41 

Antagonistas de 
relajantes musculares 

Rojo fluorescente/ 
Rayas diagonales 

blancas 

 
253.121.86 255.114.188 

 

 

Opioide/ Narcóticos Azul 297 133.199.227  133.199.227 

Opioide/ Antagonistas 
de narcóticos 

Azul 297/ Rayas diago- 

nales blancas 
133.199.227 133.199.227 

Tranquilizantes mayores 

y antieméticos 
Salmon 156 237.194.130 237.194.130 

Vasopresores Violeta 256 222.191.217 222.191.217 

Violeta 256/ Rayas di- 

agonales blancas 
222.191.217 222.191.217 

Anestésicos locales Gris 401 194.184.171 194.184.171 

Agentes anticolinérgico Verde 367 163.217.00 163.217.00 

Betabloqueantes Cobre 876U 176.135.112 

Blanco 255.255.255 255.255.255 
Abreviaturas: PMS- Pantone Matching System, ISO- International Organization for Standarization, ASTM, Sociedad Americana para el Testeo y Materiales. a-designado 

por ASTM internacional, b-designado por ISO, c-designado por ISO como alternativa si el rojo fluorescente no se puede imprimir. 
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La Declaración de Helsinki sobre seguri- 

dad del paciente en anestesiología incluye, 

entre otras recomendaciones, que todos 

los servicios de anestesia tengan proto- 

colos para el adecuado etiquetado de las 

jeringas. Las directrices de seguridad y 

calidad de la práctica anestésica en la 

Unión Europea indican que estas etique- 

tas tengan un código de colores estándar 

utilizado internacionalmente El rotulado 

de las ampollas debe realizarse en base al 

mismo código de colores utilizado inter- 

nacionalmente para identificar jeringas. 
 

 

Hay autores que cuestionan la utilidad de 

la implementación de códigos de colores. 

Se basan en el hecho de que el anestesió- 

logo confíe en los colores y no lea la eti- 

queta, con lo que tal vez se logre reducir 

la gravedad de los errores (pues ocurrirían 

dentro del mismo grupo farmacológico) 

pero podría aumentar la  frecuencia  de 

los mismos. Además, el mismo principio 

que explicamos para el ATRACURIO y 

los medicamentos LASA con etiquetas 

naranja, puede aplicarse a los grupos de 

colores. Es posible que el color se asocie 

al fármaco más usado de un determinado 

grupo farmacológico y que el estímulo 

del color sea más intenso que el estímu- 

lo causado por las letras que identifican el 

nombre del fármaco. Por ello los có- 

digos de colores deben estar acompañados 

de tipografía adecuada en el etiquetado de 

ampollas y jeringas. 

En anestesiología la utilización de medi- 

camentos tiene características propias, ya 

que habitualmente en un procedimiento 

anestésico se precisa un medicamento (o 

dos) de cada grupo terapéutico y en gene- 

ral, los anestesistas prescriben, preparan, 

etiquetan y administran la medicación que 

van a utilizar. Fuera de los quirófanos, se 

suelen utilizar varios medicamentos del 

mismo grupo y la indicación, dispensa- 

ción, preparado e inyección del fármaco 

puede ser realizada por personas diferen- 

tes. Por lo que no se recomienda el etique- 

tado de jeringas con este código de color. 

La Convención de la Farmacopea de Es- 

tados Unidos (USP) es una organización 

independiente sin fines de lucro que es- 

tablece estándares de calidad de medi- 

camentos, ingredientes alimenticios y 

suplementos dietarios fabricados, distri- 

buidos y consumidos en todo el mundo. 

La Administración de Drogas y Alimen- 

tos (FDA) es el organismo encargado de 

hacer cumplir los estándares de fármacos 

de USP en los Estados Unidos. Estos es- 

tándares se aplican en más de 140 países 

en todo el mundo. Según la USP los erro- 

res en el etiquetado pueden deberse a di- 

ferentes elementos del diseño (tabla 17). 

 

Tabla 17. Elementos del diseño que favorecen los errores de medicamentos. Modifi- 

cado de la USP (www.usp.org) 
 

Elementos 
del diseño 

 

Errores comunes en el etiquetado 

 
 
Contenido 

 

Advertencias de usos apropiados inadecuadas 
Jerarquización de los logos de las compañías versus la información 
que identifica al producto 
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Composición/ 
diseño 

 
Destaque del nombre de la droga 
Vía de administración clara 
Diseño pobre o etiquetas desordenadas 
Etiquetas de apariencia o paquete similar de productos diferentes 

 
Tipografía 

Información impresa en tamaño chico poco legible 
Falta de diferenciación entre drogas de nombres similares 

Color Poco uso o ausencia de color para diferenciar productos 

 
 

La tipografía con el uso intercalado de 

letras mayúsculas es importante para re- 

ducir los errores de aquellos fármacos 

LASA cuando los nombres son similares 

desde el punto de vista fonético (al pro- 

nunciarlos) u ortográficos (al escribirlos). 
 

En la Unidad Bi-institucional de Tras- 

plante Hepático y el equipo anestésico 

quirúrgico del Centro Nacional Hepato- 

Bilio-Pancreático Unidad Docente Asis- 

tencial adaptó el código internacional de 

colores a las posibilidades del medio para 

el etiquetado de las jeringas. Si bien no 

dispone de etiquetas impresas, estas se 

colorean con marcadores de colores vio- 

leta, naranja, rosado, amarillo y celeste. 

Las jeringas se etiquetan antes de comen- 

zar la cirugía y la rotulación en base a 

colores está dirigida a los medicamentos 

utilizados en la emergencia durante las 

cirugías. El código es simple y consta de 

6 colores que identifican los siguientes 

fármacos/grupos de fármacos utilizados: 

relajantes musculares (atracurio y succi- 

nilcolina), vasoconstrictores (adrenalina, 

efedrina, fenilefrina o dopamina), atropi- 

na, calcio (carbonato o gluconato), opiá- 

ceos (fentanyl y morfina) y bicarbonato 1 

molar (figura 34). Esta medida puede ser 

de ayuda para evitar confusiones sobre 

todo en cirugías de alta complejidad en 

la que el uso de medicamentos de acción 

cardiovascular es necesario y las situacio- 

nes de emergencia por inestabilidad he- 

modinámica son frecuentes y demandan 

una respuesta farmacológica inmediata. 

Si bien el rotulado de las jeringas previo a 

la cirugía no soluciona el problema de la 

confusión con ampollas LASA, permite 

cargar las jeringas antes de que sucedan 

incidentes de emergencia durante las ci- 

rugías complejas. 
 

El uso de códigos de colores particula- 

res y no generalizados a nivel nacional o 

internacional implica un aumento de las 

posibilidades de confusión si un aneste- 

siólogo que no está familiarizado debe 

participar de la cirugía. Por ello la prepa- 

ración de los fármacos debe hacerla siem- 

pre el mismo equipo, técnico y médico. 

Por eso se puede utilizar como medida 

de seguridad alternativa a la falta de re- 

gulación general en grupos y equipos de 

trabajo que no roten si personal. Si hay un 

cambio en el personal es necesario educar 

al mismo. 
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Figura 34. Código de colores utilizado en la unidad Bi-Institucional de Trasplante 

Hepático y en el Centro Nacional Hepato-Bilio-Pancreático en Uruguay. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Uso de lupas. 
 

Como se evidencia en los PLASA mu- 

chas de las ampollas que se confunden 

están rotuladas con letras pequeñas. Al- 

gunas instituciones de asistencia han he- 

cho frente a este problema con el agrega- 

do de una lupa portátil con luz en el carro 

 

 
 

de anestesia. Figura 35. Esta iniciativa 

individual de alguna institución de salud 

mejora notablemente la legibilidad de las 

ampollas, principalmente en aquellas ci- 

rugías en las que hay poca luz ambiental 

(laparoscopías). 
 

 

Figura 35. Lupa con luz en la mesa de trabajo anestésico. 
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Inclusión de tecnología y equipamiento 
 

En alguna institución del medio, se ad- 

quirieron máquinas dispensadoras de 

medicamentos para evitar el error de dis- 

 

 
 

pensación (figura 36). El uso de este equi- 

pamiento debe ir acompañado de proto- 

colos de uso y de verificación. 

 

Figura 36. Máquina dispensadora de medicamentos. 
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Lineamientos para el diseño de estrategias 

para la disminución de errores de medica- 

ción LASA en anestesia en Uruguay 
 

El abordaje del problema de las ampo- 

llas LASA en anestesiología en Uruguay 

debe realizarse desde una cultura global 

de seguridad en la que se analice de for- 

ma constructiva la cuota de responsabili- 

dad de cada sector del sistema de salud: 

autoridades gubernamentales, industria 

farmacéutica, instituciones asistencia- 

les, instituciones académicas, sociedades 

científicas y profesionales. En base a ello, 

se deben implementar las diferentes me- 

didas para interceptar los errores en los 

cuatro dominios del fallo según el modelo 

de Orlandella y Reason (Modelo del Que- 

so Suizo): la organización, la supervisión, 

las condiciones previas y los actos especí- 

ficos. A continuación, se enumeran algu- 

nas de las medidas a considerar por cada 

uno de los responsables del sistema. 
 

 

1. Ministerio de Salud Pública. Genera- 

ción de las normas y/o decretos que re- 

gulen la identificación de medicamentos 

LASA, la supervisión de su cumplimien- 

to, el registro de los incidentes y la edu- 

cación de los profesionales. Se debe ana- 

lizar la necesidad de involucrar a los 

Poderes Ejecutivo y Legislativo para la 

eventual aprobación de Leyes que delimi- 

ten las responsabilidades de los diferentes 

actores del sistema de salud, consideran- 

do que este tema pone en riesgo la vida de 

los pacientes. 
 

 

2. Industria farmacéutica. Adaptación a 

la realidad y necesidad de Uruguay que 

impone un cambio en la identificación de 

los medicamentos implicados.   Resulta 

absurdo que al momento de envasar los 

FPP se priorice la identificación del labo- 

ratorio que fabrica el medicamento frente 

al del grupo farmacológico. 
 

 

3. Instituciones de asistencia. Adopción 

de medidas para la identificación de FPP 

como es el re-etiquetado de las ampollas 

LASA en base a códigos de colores o de 

barras e implementación de protocolos 

de etiquetado de jeringas en base a los 

mismos códigos que son utilizados en las 

ampollas. La información a los profesio- 

nales (médicos, enfermeros, nurses, quí- 

micos farmacéuticos) acerca de los medi- 

camentos adquiridos y las características 

de sus ampollas es de resorte institucio- 

nal. El almacenamiento de los fármacos 

y su distribución a los servicios clínicos 

debe estar regulado y sistematizado. 
 

 

4. Facultades de Medicina, Enfermería y 

Química. Incluir la educación en seguri- 

dad como materia obligatoria del currícu- 

lo de estudios de cada uno de los profe- 

sionales implicados en este tema. 
 

 

5. Sociedades Científicas. Asesorar al 

MSP en la toma de medidas para la re- 

glamentación, supervisión y educación, 

incluir en sus programas de formación 

continua el tema de la seguridad. 
 

 

6. Personal o grupal. Algunas medidas 

como podría ser el retiro de ciertos FPP 

de la mesa de anestesia o el “feed-back” 

suponen la última intercepción a la cade- 

na de errores de medicamentos. Cuando 

se evita un incidente crítico y un daño de 

esta manera es porque han fallado todas 

las barreras de seguridad anteriores. De 

todas formas, la repetición en voz alta y 
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la lectura en tres oportunidades (antes, 

durante y después de la inyección) son 

medidas de seguridad que deberían sis- 

tematizarse entre los profesionales que 

utilizan medicación intravenosa poten- 

cialmente peligrosa. 
 

 

La aplicación conjunta de diferentes es- 

trategias como la lectura de los rótulos, la 

educación del personal sobre la naturale- 

za del problema y los mecanismos impli- 

cados, el uso de protocolos de almacena- 

miento de drogas, el registro de incidentes 

y el control de los protocolos disminuye 

la incidencia de errores de medicación en 

diferentes estudios. 
 

 
Conclusiones 

 

El 86,2% de los anestesiólogos ha tenido 

al menos una vez un error de medicación 

con ampollas de FPP en Uruguay. El pro- 

medio es de 0,3 confusiones por año de 

ejercicio de la profesión por anestesiólo- 

go; alcanzando un máximo de 2 confu- 

siones por año. Los medicamentos peli- 

grosos más confundidos son el atracurio, 

etilefrina, neostigmina, adrenalina, succi- 

nilcolina, noradrenalina, atropina, dopa- 

mina, midazolam y morfina. El conoci- 

mento de la exisencia de medicamentos 

LASA para FPP es muy dispar entre los 

anestesiólogos dependiendo del fármaco 

considerado (entre el 11% y el 98%). 
 

El hecho de que 23,8% de los fárma- 

cos confundidos (10 de 42) integran un 

73,2% de las duplas (41 de 56) y están 

involucrados en el 79,9% de las CT (115 

de las 144) y en el 85,4% de los acciden- 

tes de inyección errónea (76 de 87 IA) 

es importante a la hora de implementar 

las medidas de seguridad. Como en otras 

áreas del actuar humano, la ley de Pareto11 

fundamenta la implementación de solu- 

ciones que afectan al 20% de las causas 

del problema para solucionar el 80% de 

sus consecuencias. Es necesario que cada 

sector del sistema de salud: autoridades 

gubernamentales, industria farmacéutica, 

instituciones asistenciales, instituciones 

académicas, sociedades científicas y pro- 

fesionales, asuman la responsabilidad de 

implementar las medidas necesarias que 

les competen para interceptar los errores 

de medicamentos LASA en anestesiolo- 

gía en Uruguay. 
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Anexo 1. Evolución del número de procedimientos anestésico quirúrgicos en ASSE. 

Tomado del informe de Productividad Anestésico Quirúrgica en A.S.S.E. del 2014. 

http://scpu.uy/pdf/SAQ.pdf . Revisado el 6 de agosto de 2016. 
 

 

Procedimientos Anestésico Quirurgicos 

Origen de datos 2011 2012 2013 2014 

Sistema informatico 37152 55335 57133 58528 

Planillas manuales 25880 12188 9103 10979 

Total 63032 67523 66236 69507 

 

Anexo 2. Formulario de Ampollas (FA). 
 

 

 
 
 

Encuesta para identificación de ampollas LASA – SUB-GRUPO look alike “LA” 
Se asegura el anonimato de quien llena la encuesta 

 
Años de ejercicio de anestesia (incluida la residencia): ______ Edad: menos de 50 ______ más de 50 años_____ 
Ha tenido confusión/es con ampollas que lucen similares (LASA):     SI______ NO_____; ¿cuántas veces?: ______ 

Mencione los fármacos implicados y si esa confusión llego a ser una “inyección accidental” o solo una “casi inyección”: 

1 -   _________ y _________.   Tipo de incidente: “inyección accidental” _____ o “casi inyección” _________ 
2 - _________ y _________.   Tipo de incidente: “inyección  accidental” _____ o “casi inyección” _________ 
3  -  _________  y  _________.    Tipo  de  incidente: “inyección  accidental”  _____  o  “casi  inyección”  _________ 
4  -  _________  y  _________.    Tipo  de  incidente: “inyección  accidental”  _____  o  “casi  inyección”  _________ 
5 - _________ y _________.   Tipo de incidente: “inyección accidental” _____ o “casi inyección” _________ 

 
Marque con una cruz los fármacos que, según su conocimiento, pueden ser confundidos con otros por presentar 

envases (ampollas) similares a otros medicamentos. Si recuerda con cuáles fármacos se puede confundir, anótenos 
en las columnas de la derecha. 

 

ANESTÉSICOS 
 

Si (x) 
Fármaco 
similar 1 

Fármaco 
similar 2 

Fármaco 
similar 3 

1. Propofol   -  

2. Etomidato     

3. Succinilcolina     

4. Atracurio     

5. Mivacurio     

6. Rocuronio     

7. Fentanyl     

8. Morfina 1/100     

9. Morfina 1/1000     

http://scpu.uy/pdf/SAQ.pdf
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10. Tramadol     

11. Naloxona     

12. Midazolan     

13. Diacepan     

14. Flumacenil     

15. Bupivacaína isobárica 0.5%     

16. Bupivacaína hiperbárica 0.5%     

17. Bupivacaína hiperbárica 0.75%     

CARDIOVASCULARES     

18. Adrenalina     

19. Etilefrina     

20. Fenilefrina     

21. Noradrenalina     

22. Dopamina     

23. Nitroglicerina     

24. Milrinona     

25. Isoproterenol     

26. Atropina     

27. Aminofilina     

28. Efedrina     

29. Dobutamina     

30. Amiodarona     

31. Neostigmina     

32. Metoprolol     

33. Labetalol     

34. Adenosina     

IONES     

35. Cloruro de Calcio     

36. Sulfato de Magnesio     

37. Cloruro de Potasio     
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Anexo 3. Formulario Institucional (FI). 
 

 

 
 

Formulario: PRESTADORES DE ASISTENCIA 
Se asegura el anonimato de quien llena la encuesta 

Marque con una cruz los lugares en los que realizó al menos una anestesia 
en el último año. 

LUGAR GEOGRÁFICO – DEPARTAMENTAL DE EJERCICIO DE LA PROFESIÓN 

MONTEVIDEO     

OTROS DEPARTAMENTOS     

INSTITUCIÓN DE EJERCICIO DE LA PROFESIÓN 

1 AMECOM     

2 AMEDRIN     

3 ASOCIACIÓN ESPAÑOLA     

4 BLUECROSS     

5 BRITANICO     

6 C.C.O.U.     

7 CAAMEPA     

8 CAMCEL     

9 CAMEC     

10 CAMEDUR     

11 CAMOC     

12 CAMS     

13 CASMER     

14 CASMU     

15 COMECA     

16 COMEF     

17 COMEFLO     

18 COMEPA     

19 COMERI     

20 COMETT     

21 COMTA     

22 COSEM     

23 CRAME     

24 CRAMI     
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25 CUDAM 
 

26 EVANGELICO 
 

27 GREMCA 
 

28 GREMEDA 
 

29 IAC 
 

30 MP 
 

31 MUCAM 
 

32 ORAMECO 
 

33 SMI 
 

34 SMQS 
 

35 SUMMUM 
 

36 INOT 
 

37 INCA 
 

38 CANSANI 
 

39 MSP - ASSE 
 

40 HOSPITAL DE CLÍNICAS 
 

41 BSE 
 

42 BANCO DE PRÓTESIS 
 

43 HOSPITAL POLICIAL 
 

44 HOSPITAL MILITAR 
 
 

(Abreviaturas: AMECOM- ASISTENCIAL MEDICA COOPERATIVA DE MALDONADO; CAMEC- COPERATIVA ASISTENCIAL MEDICA DEL ESTE DE CO- 
LONIA; CAAMCEL-CENTRO ASISTENCIAL DE LA ASOCIACION MEDICA DE CERRO LARGO; AMEDRIM- ASISTENCIA MEDICA DE RIO NEGRO COO- 
PERATIVA DICA; SMI-SERVICIO MEDICO INTEGRAL; MUCAM-MUTUALISTA URUGUAYA CORPORACION de ASISTENCIA MEDICA; CCOU-CIRCULO 
CATOLICO de OBREROS del URUGUAY; CASMU-CENTRO ASISTENCIAL del SINDICATO MEDICO URUGUAYO; MP-MEDICINA PERSONALIZADA; 
COSEM- COPERATIVA de SERVICIOS MEDICOS; COMEFLO- COOPERATIVA MEDICA ED FLORES; CUDAM-CENTRO URUGUAYO de ASISTENCIA 
MEDICA;CAMEPA-CENTRO de ASISTENCIA de la agrupación MEDICA de PANDO; COMECA-CORPORACION MEIDCA de CANELONES; COMEPA- CORPO- 
RACION MEIDCA de PAYSANDU; CAMEDUR-CENTRO ASISTENCIAL MEDICO de DURAZNO; CAMOC-COPERATIVA ASISTENCIAL MEDICA del OESTE 
de COLONIA; COMEF-COPERATIVA MEDICA de FLORIDA ; GREMCA- GREMIAL MEDICA CENTRO ASISTENCIAL ;GREMEDA- GREMIAL MEDICA COME- 
RI-COPERATIVA MEDICA de RIVERA; COMTA–CORPORACION MEDICA de TACUAREMBO; COMET-COPERATIVA ASISTENCIAL MEDICA de TREINTA y 
TRES; MSP-MINISTERIO de SALUD PUBLICA.; ASSE-ADMINISTRACION de los SERVICIOS de SALUD del ESTADO.; ORAMECO- ORGANIZACIÓN ASIS- 
TENCIAL MEDICA DE COLONIA; SMQS- SOCIEDAD MEDICO QUIRURGICA DE SALTO; INOT-INSTITUTO NACIONAL de ORTOPEDIA y TRAUMATOLO- 
GIA; BSE-BANCO de SEGUROS del ESTADO; INCA-INSTITUTO del CANCER.) 
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 CANT. ANEST. 

CAMS 9 

COPAMHI 9 

SUMMUM 9 

AMSJ 8 

COMTA 8 

COMEPA 7 

GREMEDA 6 

CRAMECO 6 

CAMOC 6 

COMEFLO 6 

COMEF 6 

CAMCEL 5 

CASMER 5 

COMER 5 

SMOS 5 

CAMEC 3 

CAMEDUR 3 

IAC 3 

AMEDRIN 2 

CAMY 1 

COMETT 1 

 

 

 

Anexo 4. Distribución (Montevideo e interior del país) de los anestesiólogos que ejer- 

cen la profesión en Uruguay al 30 de diciembre de 2015. Cuadro aportado por la So- 

ciedad de Anestesiología del Uruguay (con autorización). 
 

 

Anestesiólogos según región en que trabajaron y sexo 

Región Hombre Mujer Total 

Montevideo e Interior 32 36 68 

Montevideo 122 166 288 

Interior 51 48 99 

Total 205 250 455 

 

Anexo 5. Distribución de anestesiólogos por prestadores de salud privados en el 2014. 

Datos que surgen del análisis de la base de datos SCARH. Cuadro aportado por la So- 

ciedad de Anestesiología del Uruguay (con autorización). 
 

 

 ANESTESISTAS 

ASOCIACIÓN ESPAÑOLA 143 

CASMU 110 

MUCAM 75 

SM 58 

CASA DE GALICIA 52 

C.C.O.U. 41 

AMERICANO 38 

BRITANICO 35 

EVANGELICO 33 

COSEM 32 

BLUECROSS 26 

MP 24 

COMERO 21 

CUDAM 19 

CRAMI 17 

CRAME 15 

COMECA 14 

GREMCA 12 

CAAMEPA 11 

CAMDEL 11 

AMECOM 11 
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Anexo 6. Distribución por rangos de edades de los anestesiólogos que ejercen la pro- 

fesión en Uruguay al 30 de diciembre de 2015. Cuadro aportado por la Sociedad de 

Anestesiología del Uruguay (con autorización). 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Anexo 7. Lista de fármacos potencialmente peligrosos, las presentaciones disponibles 

en ampollas en Uruguay y los laboratorios que los comercializan. Datos obtenidos del 

Farmanuario ediciones 2015 y 2016. 
 

 

FÁRMACO PRESENTACION LABORATORIO 

Propofol 200 mg – 20 ml FRESENIUS 

Propofol 200 mg – 20 ml ICU VITA 

Etomidato 2 mg – 10 Ml RINQUE PHARMA CRISTALIA 

Etomidato 20 mg – 10 ml BLAUFARMA 

Succinilcolina 125 mg – 5 ml FÁRMACO URUGUAYO 

Succinilcolina 250 mg – 10 ml FÁRMACO URUGUAYO 

Succinilcolina 250 mg – 10 ml DR. GRAY 

Succinilcolina (Taquiflaxin) 125 mg – 5 ml ROEMMERS 

Atracurio 50 mg – 5 ml DR. GRAY 

Atracurio (Tracrium) 50 mg – 5 ml GLAXO 

Atracurio (Tracurix) 50 mg – 5 ml EBROMAR- RICHMOND 

Atracurio (Atracur) 50 mg - 5 ml LIBRA 

Atracurio Besilato 50 mg – 5 ml FÁRMACO URUGUAYO 
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Mivacurio (Mivacron) 50 mg – 5 ml GLAXO 

Neostigmina 0,5 mg - 1 ml ICU VITA 

Neostigmina 0,5 mg - 1 ml ION 

Neostigmina Metilsulfato 0,5 mg - 1 ml LARJAN 

Neostigmina 2,5 ml - 5ml ION 

Midazolam (Dalam) 15 mg – 3ml EBROMAR RICHMOND 

Midazolam (Dormicum) 15 mg – 3 ml ROCHE 

Midazolam (Dormizolam) 15 mg – 3ml LIBRA 

Midazolam (Farmadorm) 15 mg – 3ml FÁRMACO URUGUAYO 

Midazolam 15 mg – 3ml D. GRAY 

Midazolam 15 mg – 3ml ICU VITA 

Midazolam 15 mg – 3ml LARJAN 

Midazolam (Dormicum) 50 mg – 10 ml ROCHE 

Midazolam (Dormizolam) 50 mg – 10 ml LIBRA 

Midazolam (armadorm) 50 mg – 10 ml FÁRMACO URUGUAYO 

Fentanilo (Fentanest) 0,1 mg – 2 ml RINQUE FARMA CRISTALIA 

Fentanilo (Fentanest SP) 0,1 mg – 2 ml RINQUE FARMA CRISTALIA 

Fentanilo 0,1 mg – 2ml DR. GRAY 

Fentanilo 0,1 mg - 2 ml ICU VITA 

Fentanilo 0,1 mg – 2ml LAZAR 

Fentanilo (Fentanyl) 0,1 mg – 2ml JANSSEN 

Fentanilo (Fentanest) 0,5 mg – 10 ml RINQUE FARMA CRISTALIA 

Fentanilo 0,5 mg – 10 ml LAZAR 

Bupivacaína Hiperbárica 0,5% 20 mg - 4 ml LARJAN 

Bupivacaína (Bupy  Efa) 0,5% 
Hiper 

 
20 mg - 4 ml 

 
ANTIA MOLL 

Bupivacaína (Bupy Efa) 0,5% Iso 20 mg - 4 ml ANTIA MOLL 

Bupivacaína (Duracaine) 0,5% 
Hiper 

 
20 mg - 4 ml 

 
ASTRA ZENECA 

Bupivacaína (Bupy  Efa) 0,75% 
Hiper 

 
15 mg - 2 ml 

 
ANTIA MOLL 

Flumazenilo 0,1 mg - 5 ml BIOXEL SANDERSON 

Flumazenilo 0,1 mg - 5 ml ICU VITA 

Flumazenilo (Flumil) 0,1 mg - 5 ml LIBRA 
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Flumazenilo (Lanexat) 0,1 mg - 5 ml ROCHE 

Adrenalina 1%0 1 mg - 10 ml ICU VITA 

Adrenalina 1 mg - 10 ml FÁRMACO URUGUAYO 

Adrenalina 1 mg - 1 ml LARJAN 

Adrenalina  (Epinefrina) 1 %0 1 mg - 1 ml BIOXEL SANDERSON 

Dobutamina (Dobutam) 250 mg - 10 ml LIBRA 

Dobutamina 50 mg - 5 ml FÁRMACO URUGUAYO 

Dobutamina 50 mg - 5 ml ION 

Dopamina Clorhidrato 200 mg - 5 ml FÁRMACO URUGUAYO 

Dopamina 200 mg - 5 ml LARJAN 

Efedrina (Sulfato de Efedrina) 50 mg - 1 ml ANTIA MOLL 

Fenilefrina (Fenilefrin) 10 mg - 1 ml RINQUE FARMA CRISTALIA 

Isoproterenol 1 mg - 5 ml DR. GRAY 

Noradrenalina (Levofed) 4 mg - 4 ml GRAMON BAGO HOSPIRA 

Noradrenalina (Levonor) 4 mg - 4 ml LIBRA 

Noradrenalina 4 mg - 4 ml BIOXEL – BIOL 

Noradrenalina (Norepinefrina) 4 mg - 4 ml CIPHARMA NORTHIA 

Atropina 1 mg - 1 ml BIOXEL SANDERSON 

Atropina 1 mg - 1 ml ION 

Atropina 1 mg - 1 ml FÁRMACO URUGUAYO 

Atropina 1% 1 mg - 1 ml LARJAN 

Morfina (Dimorf) 1 mg - 1 ml RINQUE FARMA CRISTALIA 

Morfina (Dimorf SP) 1 mg - 1 ml RINQUE FARMA CRISTALIA 

Morfina (Clorhidrado Trihidrato) 
0,1% 

 
2 mg - 2 ml 

 
FÁRMACO URUGUAYO 

Morfina (Dimorf) 10 mg - 1 ml RINQUE FARMA CRISTALIA 

Morfina (Clorhidrato) 1% 10 mg - 1 ml ICU VITA 

Morfina (Clorhidrato Trihidrato) 
1% 

 
10 mg - 1 ml 

 
FÁRMACO URUGUAYO 

Amiodarona 150 mg - 3ml LAZAR 

Amiodarona 150 mg - 3 ml LARJAN 

Amiodarona (Atransil) 150 mg - 3 ml ROEMMERS 

Diazepam 10 mg - 2 ml LARJAN 

Diazepam 10 mg - 2 ml BIOXEL SANDERSON 
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Diazepam 10 mg - 2 ml ICU VITA 

Tramadol (Dalgion) 100 mg - 2 ml GRAMON BAGO HOSPIRA 

Tramadol (Profundol) 100 mg - 2 ml LAZAR 

Tramadol (Clorhidrato) 100 mg - 2 ml FÁRMACO URUGUAYO 

Tramadol 100 mg - 2 ml ION 

Etilefrina 10 mg - 1 ml LARJAN 

Aminofilina (Larjanfilina) 240 mg - 10 ml LARJAN 

Aminofilina 250 mg - 10 ml FÁRMACO URUGUAYO 

Aminofilina 250 mg - 10 ml BIOXEL SANDERSON 

Nitroglicerina (Niglinar) 25 mg - 5 ml LACE 

Nitroglicerina (Nitrogray) 25 mg - 5 ml DR. GRAY 

Nitroglicerina 50 mg - 10 ml BIOXEL SANDERSON 

Cloruro de Calcio 10% 1 g - 10 ml FÁRMACO URUGUAYO 

Sulfato de Magnesio 10% 10 g - 10 ml FÁRMACO URUGUAYO 

Sulfato de Magnesio 10% 10 g -10 ml ICU VITA 

Sulfato de Magnesio 20% 20 g - 10 ml FÁRMACO URUGUAYO 

Sulfato de Magnesio 25% 10 ml LARJAN 

Sulfato de Magnesio 50% 10 ml LACE 

Cloruro de Potasio 10% 1 g - 10 ml FÁRMACO URUGUAYO 

Cloruro de Potasio 10% 1 g - 10 ml LARJAN 

Cloruro de Potasio 10% 1 g - 10 ml ICU VITA 

Cloruro de Potasio 1 g - 10 ml ION 

Cloruro de Potasio 10% 1 g - 10 ml BIOXEL SANDERSON 

Cloruro de Potasio Molar - 1 
mEq/ml 

 
745 mg - 10 ml 

 
FÁRMACO URUGUAYO 

Metroprolol (Lopresor 5 mg - 5 ml NOVARTIS 

Labetalol (Biascor) 20 mg – 4 ml BIOXEL BIOL 

Labetalol 20 mg – 4 ml CELSIUS 

Esmolol - - 

Adenosina 6 mg – 2 ml BIOXEL SANDERSON 

Adenosina 6 mg – 2 ml CIPHARMA 

Adenosina (Cardenosina) 6 mg – 2ml SPEFAR 
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Anexo 8. Duplas ordenadas en función de la frecuencia de confusión de cada fármaco 

considerado FPP. Si bien hay 55 duplas que implican al menos un FPP, la suma de las 

mismas en la tabla, es mayor pues se repiten aquellas en las que los dos fármacos de 

la dupla son FPP. 
 

 

 
FPP 

 
Fármaco LA 

 

Nro 
CT 

 

% CT 
N=144 

Nro 
AN- 
EST 

% AN- 
EST 

N=65 

 

Nro 
CI 

 

% CI 
N=57 

 

Nro 
IA 

 

% IA 
N=87 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ATRACURIO 

 
Noradrenalina 

 
12 

 
8,33 

 
12 

 
18,46 

 
7 

 
12,28 

 
5 

 
5,75 

 
Midazolam 

 
8 

 
5,56 

 
8 

 
12,31 

 
3 

 
5,26 

 
5 

 
5,75 

 
Ranitidina 

 
8 

 
5,56 

 
8 

 
12,31 

 
1 

 
1,75 

 
7 

 
8,05 

 
Flumacenil 

 
6 

 
4,17 

 
6 

 
9,23 

 
1 

 
1,75 

 
5 

 
5,75 

 
Dopamina 

 
5 

 
3,47 

 
5 

 
7,69 

 
1 

 
1,75 

 
4 

 
4,60 

 
Fentanyl 

 
2 

 
1,39 

 
2 

 
3,08 

 
1 

 
1,75 

 
1 

 
1,15 

Dextropropox- 
ifen 

 
2 

 
1,39 

 
2 

 
3,08 

 
1 

 
1,75 

 
1 

 
1,15 

 
Mivacurio 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
0 

 
0 

 
1 

 
1,15 

 
Ketoprofeno 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
0 

 
0 

 
1 

 
1,15 

 
Succinilcolina 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
1 

 
1,75 

 
0 

 
0 

 

TOTALES 
 

46 
 

31,94 
 

46 
 

0 
 

16 
 

28,07 
 

30 
 

34,48 

 
 
 
 
 
 
 
 

ETILEFRINA 

 
Neostigmina 

 
8 

 
5,56 

 
8 

 
12,31 

 
5 

 
8,77 

 
3 

 
3,45 

 
Adrenalina 1mg 

 
7 

 
4,86 

 
7 

 
10,77 

 
3 

 
5,26 

 
4 

 
4,60 

 
Atropina 

 
2 

 
1,39 

 
2 

 
3,08 

 
0 

 
0 

 
2 

 
2,30 

 
Fenilefrina 

 
2 

 
1,39 

 
2 

 
3,08 

 
0 

 
0 

 
2 

 
2,30 

 
Fentanyl 

 
2 

 
1,39 

 
2 

 
3,08 

 
0 

 
0 

 
2 

 
2,30 

TOTALES 21 14,58 21 32,31 8 14,04 13 14,94 
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FPP 

 
Fármaco LA 

 

Nro 
CT 

 

% CT 
N=144 

Nro 
AN- 
EST 

% AN- 
EST 

N=65 

 

Nro 
CI 

 

% CI 
N=57 

 

Nro 
IA 

 

% IA 
N=87 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

NEOSTIG
- MINA 

 
Etilefrina 

 
8 

 
5,56 

 
8 

 
12,31 

 
5 

 
8,77 

 
3 

 
3,45 

 
Adrenalina 

 
5 

 
3,47 

 
5 

 
7,69 

 
4 

 
7,02 

 
1 

 
1,15 

 
Dexametasona 

 
4 

 
2,78 

 
4 

 
6,15 

 
2 

 
3,51 

 
2 

 
2,30 

 
Efedrina 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
0 

 
0 

 
1 

 
1,15 

 
Atropina 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
0 

 
0 

 
1 

 
1,15 

 
Ranitidina 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
1 

 
1,75 

 
0 

 
0 

TOTALES 20 13,89 20 30,77 12 21,05 8 9,20 

 
 

 
 
 
 
 
 
ADRENALINA 

 
Etilefrina 

 
7 

 
4,86 

 
7 

 
10,77 

 
3 

 
5,26 

 
4 

 
4,60 

 
Neostigmina 

 
5 

 
3,47 

 
5 

 
7,69 

 
4 

 
7,02 

 
1 

 
1,15 

 
Atropina 

 
4 

 
2,78 

 
4 

 
6,15 

 
1 

 
1,75 

 
3 

 
3,45 

 
Clindamicina 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
0 

 
0 

 
1 

 
1,15 

 
Dexametasona 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
1 

 
1,75 

 
0 

 
0 

TOTALES 18 12,50 18 27,69 9 15,79 9 10,34 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SUCCINILCO- 
LINA 

 
Cloruro de Ca 

 
5 

 
3,47 

 
5 

 
7,69 

 
0 

 
0 

 
5 

 
5,75 

 
Aminofilina 

 
3 

 
2,08 

 
3 

 
4,62 

 
0 

 
0 

 
3 

 
3,45 

 
Noradrenalina 

 
2 

 
1,39 

 
2 

 
3,08 

 
2 

 
3,51 

 
0 

 
0 

 
Cloruro de K 

 
2 

 
1,39 

 
2 

 
3,08 

 
0 

 
0 

 
2 

 
2,30 

 
Gluconato de CA 

 
2 

 
1,39 

 
2 

 
3,08 

 
1 

 
1,75 

 
1 

 
1,15 

 
Sulfato de Mg 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
0 

 
0 

 
1 

 
1,15 

 
Agua destilada 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
0 

 
0 

 
1 

 
1,15 

 
Atracurio 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
1 

 
1,75 

 
0 

 
0 

TOTALES 17 11,81 17 26,15 4 7,02 13 14,94 



123  
 
 
 

 
FPP 

 
Fármaco LA 

 

Nro 
CT 

 

% CT 
N=144 

Nro 
AN- 
EST 

% AN- 
EST 

N=65 

 

Nro 
CI 

 

% CI 
N=57 

 

Nro 
IA 

 

% IA 
N=87 

 
 

 
 
 
NORADRENA- 

LINA 

 
Atracurio 

 
12 

 
8,33 

 
12 

 
18,46 

 
7 

 
12,28 

 
5 

 
5,75 

 
Succinilcolina 

 
2 

 
1,39 

 
2 

 
3,08 

 
2 

 
3,51 

 
0 

 
0 

 
Nitroglicerina 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
0 

 
0 

 
1 

 
1,15 

TOTALES 15 10,42 15 23,08 9 15,79 6 6,90 

 

 
 
 

 
ATROPINA 

 
Adrenalina 

 
4 

 
2,78 

 
4 

 
6,15 

 
1 

 
1,75 

 
3 

 
3,45 

 
Dexametasona 

 
2 

 
1,39 

 
2 

 
3,08 

 
0 

 
0 

 
2 

 
2,30 

 
Fentanyl 

 
2 

 
1,39 

 
2 

 
3,08 

 
1 

 
1,75 

 
1 

 
1,15 

 
Etilefrina 

 
2 

 
1,39 

 
2 

 
3,08 

 
0 

 
0 

 
2 

 
2,30 

 

 
ATROPINA 

 
Neostigmina 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
0 

 
0 

 
1 

 
1,15 

TOTALES 11 7,64 11 16,92 2 3,51 9 10,34 

 
 

 
 
 
 
 
 

DOPAMINA 

 
Atracurio 

 
5 

 
3,47 

 
5 

 
7,69 

 
1 

 
1,75 

 
4 

 
4,60 

 
Ondancetron 

 
2 

 
1,39 

 
2 

 
3,08 

 
0 

 
0 

 
2 

 
2,30 

 
Difenilhidantoina 

 
2 

 
1,39 

 
2 

 
3,08 

 
1 

 
1,75 

 
1 

 
1,15 

 
Dobutamina 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
0 

 
0 

 
1 

 
1,15 

 
Ranitidina 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
1 

 
1,75 

 
0 

 
0 

TOTALES 11 7,64 11 16,92 3 5,26 8 9,20 

 
 

 
 
 
 
 
MIDAZOLAM 

 
Atracurio 

 
8 

 
5,56 

 
8 

 
12,31 

 
3 

 
5,26 

 
5 

 
5,75 

 
Dobutamina 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
0 

 
0 

 
1 

 
1,15 

 
Ondancetrón 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
0 

 
0 

 
1 

 
1,15 

 
Flumacenil 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
0 

 
0 

 
1 

 
1,15 

TOTALES 11 7,64 11 16,92 3 5,26 8 9,20 
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FPP 

 
Fármaco LA 

 

Nro 
CT 

 

% CT 
N=144 

Nro 
AN- 
EST 

% AN- 
EST 

N=65 

 

Nro 
CI 

 

% CI 
N=57 

 

Nro 
IA 

 

% IA 
N=87 

 

 

 
MORFINA 

1/100 

 
Morfina 1/1000 

 
8 

 
5,56 

 
8 

 
12,31 

 
4 

 
7,02 

 
4 

 
4,60 

 
Furosemide 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
1 

 
1,75 

 
0 

 
0 

TOTALES 9 6,25 9 13,85 5 8,77 4 4,60 

 

MORFINA 
1/1000 

 
Morfina 1/ 100 

 
8 

 
5,56 

 
8 

 
12,31 

 
4 

 
7,02 

 
4 

 
4,60 

 

 
 
 
 

FENTANYL 

 
Atracurio 

 
2 

 
1,39 

 
2 

 
3,08 

 
1 

 
1,75 

 
1 

 
1,15 

 
Atropina 

 
2 

 
1,39 

 
2 

 
3,08 

 
1 

 
1,75 

 
1 

 
1,15 

 
Etilefrina 

 
2 

 
1,39 

 
2 

 
3,08 

 
0 

 
0 

 
2 

 
2,30 

TOTALES 6 4,17 6 9,23 2 3,51 4 4,60 

 

 
 

 
CLORURO 

DE K 

 
Agua destilada 

 
4 

 
2,78 

 
4 

 
6,15 

 
2 

 
3,51 

 
2 

 
2,30 

 
Succinilcolina 

 
2 

 
1,39 

 
2 

 
3,08 

 
0 

 
0 

 
2 

 
2,30 

 
Cloruro de Na 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
1 

 
1,75 

 
0 

 
0 

TOTALES 7 4,86 7 10,77 3 5,26 4 4,60 

 
 

 
 
 

BUPY ISO 
0,5% 

 
Transamina 

 
4 

 
2,78 

 
4 

 
6,15 

 
3 

 
5,26 

 
1 

 
1,15 

 
Difenilhdantoína 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
0 

 
0 

 
1 

 
1,15 

 
Nitroglicerina 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
1 

 
1,75 

 
0 

 
0 

TOTALES 6 4,17 6 9,23 4 7,02 2 2,30 

 

CLORURO DE 
CA 

 
Succinilcolina 

 
5 

 
3,47 

 
5 

 
7,69 

 
0 

 
0 

 
5 

 
5,75 

 
 

AMINOFILINA 
 

Succinilcolina 
 

3 
 

2,08 
 

3 
 

4,62 
 

0 
 

0 
 

3 
 

3,45 
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FPP 

 
Fármaco LA 

 

Nro 
CT 

 

% CT 
N=144 

Nro 
AN- 
EST 

% AN- 
EST 

N=65 

 

Nro 
CI 

 

% CI 
N=57 

 

Nro 
IA 

 

% IA 
N=87 

 

 
 

 
DOBUTAM- 

INA 

 
Dopamina 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
0 

 
0 

 
1 

 
1,15 

 
Midazolam 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
0 

 
0 

 
1 

 
1,15 

 
Ranitidina 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
0 

 
0 

 
1 

 
1,15 

TOTALES 3 2,08 3 4,62 0 0 3 3,45 

 

 
 

 
BUPU HIPER 

O,5% 

 
Agua destilada 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
0 

 
0 

 
1 

 
1,15 

Bupy.Hiper. 
0,75% 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
1 

 
1,75 

 
0 

 
0 

 
Dexametasona 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
1 

 
1,75 

 
0 

 
0 

TOTALES 3 2,08 3 4,62 2 3,51 1 1,15 

 
 

FENILEFRINA 
 

Etilefrina 
 

2 
 

1,39 
 

2 
 

3,08 
 

0 
  

2 
 

2,30 

 

 
 

NITROGLIC- 
ERINA 

 
Noradrenalina 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
0 

 
0 

 
1 

 
1,15 

 
Bupy.Isob. 0,5% 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
1 

 
1,75 

 
0 

 
0 

TOTALES 2 1,39 2 3,08 1 1,75 1 1,15 

 
 

MIVACURIO 
 

Atracurio 
 

1 
 

0,69 
 

1 
 

1,54 
 

0 
 

0 
 

1 
 

1,15 

 
 

EFEDRINA 
 

Neostigmina 
 

1 
 

0,69 
 

1 
 

1,54 
 

0 
 

0 
 

1 
 

1,15 

 
 

ADENOSINA 
 

Tramadol 
 

1 
 

0,69 
 

1 
 

1,54 
 

1 
 

1,75 
 

0 
 

0 

 
 

DICEPAN 
 

Gentamicina 
 

1 
 

0,69 
 

1 
 

1,54 
 

1 
 

1,75 
 

0 
 

0 

 
 

TRAMADOL 
 

Adenosina 
 

1 
 

0,69 
 

1 
 

1,54 
 

1 
 

1,75 
 

0 
 

0 

 

BUPU HIPER 
O,75% 

 
Bupy. Iso. 0,5% 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
1 

 
1,75 

 
0 

 
0 

 

SULFATO DE 
MG 

 
Succinilcolina 

 
1 

 
0,69 

 
1 

 
1,54 

 
0 

 
0 

 
1 

 
1,15 

Abreviaturas: CT-confusiones totales; CI-casi inyecciones; IA-inyecciones acci- 

dentales; ANEST-Anestesistas; FPP-fármaco potencialmente peligroso. 



 

 


