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ABSTRACT

Introduction: Medication error is an important cause of adverse events in healthcare. Many events are related to failures in the identification
of medications, most of which are preventable. In the anesthetic scenario, there are three medications that require special attention due to the
risk that errors in their administration may represent: hypnotics, muscle relaxants and opioids. Objective: To propose a new drug identification
strategy that facilitates rapid visual discrimination using syringes with colored plungers in accordance with the universal convention. Material and
Methods: Prospective observational study in two fourth level institutions in Cali, Colombia. The new syringes used had the conventional colors
yellow for hypnotic, red for muscle relaxant and blue for opioid medication. The perception of security of this identification strategy among the
staff was assessed. Results: 68% of those surveyed stated that they were aware of a previous event related to errors in the administration of
anesthetic medications, mainly with neuromuscular relaxants (35%) and opioids (20%). In 25% of observations, unmarked syringes were found
in the medication tray used during anesthesia. 100% of people considered using this strategy useful to identify hypnotic, muscle relaxant, and
opioid medications. There were no reports of errors reported during the study period. Conclusions: The use of syringes with colored plungers in
anesthesia to identify hypnotic, muscle relaxant and opioid medications is a strategy accepted by the health personnel surveyed.

Keywords: Anesthesia, medication errors, hypnotics and sedatives, neuromuscular blocking agents, analgesics, opioid.

RESUMEN

Introduccidn: El error medicamentoso es una causa importante de evento adverso en atencion sanitaria. Muchos eventos se encuentran rela-
cionados con fallas en la identificacion de medicamentos, siendo la mayoria de estos prevenibles. En el escenario anestésico, se dispone de tres
medicamentos que requieren especial atencion por el riesgo que puede representar el error en su administracion: hipnoéticos, relajantes muscula-
res y opioides. Objetivo: Proponer una nueva estrategia de identificacién de medicamentos que facilite su discriminacién visual rdpida mediante
el uso de jeringas con émbolos de colores de acuerdo con la convencién universal. Material y Métodos: Estudio observacional prospectivo en
dos instituciones de cuarto nivel en Cali, Colombia. Las nuevas jeringas usadas tenian los colores convencionales amarillo para hipnético, rojo
relajante muscular y azul medicamento opioide. Se valoro la percepcién de seguridad entre el personal con esta estrategia de identificacion.
Resultados: El 68% de los encuestados manifesté tener conocimiento de alglin evento previo relacionado con errores en la administracion de
medicamentos anestésicos, principalmente con relajantes neuromusculares (35%) y opioides (20%). En el 25% de las observaciones, se encon-
traron jeringas sin marcar en la bandeja de medicamentos utilizados durante la anestesia. El 100% de las personas consideraron Util el uso de esta
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estrategia para identificar medicamentos hipnéticos, relajantes musculares y opioides. No hubo reporte de errores reportados durante el periodo
del estudio. Conclusiones: El uso en anestesia de las jeringas con émbolo de colores para identificar los medicamentos hipnéticos, relajantes
musculares y opioides, es una estrategia aceptada por el personal de salud encuestado.

Palabras clave: Anestesia, errores de medicacion, hipnéticos y sedantes, bloqueantes neuromusculares, analgésicos opioides.

Introduccion

n la atencién en salud, el evento adverso por error hu-

mano continla siendo una causa importante de la ocu-

rrencia de eventos inesperados y no deseados. Dentro del
evento adverso, tiene especial importancia lo relacionado con
los medicamentos, no solo por la ocurrencia de reacciones a
medicamentos, sino también por circunstancias como la identi-
ficaciéon de reservorios de los medicamentos (frascos, ampollas),
y por accidentes relacionados con el uso inadecuado de las je-
ringas[1], tanto en nifios como en adultos[2]. En la prevencién
de este riesgo, el anestesiélogo hace parte fundamental en la
implementacién de acciones encaminadas a disminuir el error
dentro del quiréfano(3]. El estudio de los eventos adversos en
medicina busca identificar, caracterizar y reducir la ocurrencia
del error humano implementando cambios que permitan dismi-
nuir su probabilidad[4]. La prevencion de eventos de error en
el uso de medicamentos, especialmente aquellos de uso intra-
VENOoso, es una estrategia primordial para prevenir dafios a los
pacientes[5]. Hoy en dia, el anestesiélogo es reconocido como
lider del equipo en lo referente a la seguridad del paciente[6].
En 1999, el Instituto de Medicina de los Estados Unidos es-
timé que casi 100.000 personas murieron por error médico,
convirtiéndose en la octava causa de muerte en ese pais, por
encima de la muerte por accidente de transito. El error medi-
camentoso es el principal evento reportado como error médico
y puede ocurrir en cualquier parte de la cadena del uso de un
farmaco, desde que es dispensado, hasta que es administrado
a los pacientes, siendo los mas frecuentes la administracion del
medicamento errado, falla en el calculo y frecuencia y acciden-
tes derivados de la circulacién del medicamento por las vias
venosas, entre otros[7]. La anestesia no se encuentra exenta del
riesgo de ocurrencia de este evento, con una incidencia repor-
tada de administracion errénea de medicamentos entre 0,11%
- 0,75% de los casos[8].

Un punto clave en el “error de medicamentos” resulta en
la rotulacion y manejo adecuado en sala de operaciones. En
un estudio realizado por Webster et al.[9], se encontré que los
errores mas comunes en procedimientos anestésicos se relacio-
naban con una dosis equivocada, inadecuada o sustitucion de
medicamentos.

Para prevenir la administraciéon de un medicamento inade-
cuado se ha planteado la marcacién o rotulacion de envases y
jeringas. Sin embargo, la adherencia a esta medida no es ge-
neral, a pesar de existir el recurso de stickers para marcacion,
la convencién de colores o la disponibilidad de cintas adhesivas
para este fin. Una estrategia de seguridad que propenda por
que el personal de sala de operaciones decida no omitir la mar-
cacion segura de las jeringas mediante el uso de las jeringas
6-Sega con émbolo de colores especificos para cada medica-
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mento, puede aportar gran seguridad a su uso.

El proceso llamado 6 sigmal[9], es un concepto aplicado en
la produccién industrial como una metodologia que busca dis-
minuir los defectos a 3,4 eventos por cada millén de oportuni-
dades[10]. El método para la aplicacién de este concepto busca
administrar o controlar las posibles variaciones de un proceso
gue puedan terminar con un producto defectuoso. Emulando
este proceso de seguridad, se ha creado el concepto de la je-
ringa 6-Sega (seguridad en anestesia) que incorpora un sencillo
cédigo de colores a los émbolos de las jeringas para el uso de los
medicamentos criticos en anestesia. Amarillo para el hipnético,
azul para el opioide y rojo para el bloqueador de la unién neuro-
muscular, segun lo establecido por organizaciones internaciona-
les. En este contexto, el objetivo de este estudio fue incorporar
el uso de las jeringas 6-Sega con émbolo de colores a todas las
guias de seguridad y a todos los protocolos de uso donde se
encuentren los medicamentos hipnéticos, opioides y bloquea-
dores de la unién neuromuscular para reducir la posibilidad de
confundir la jeringa de un medicamento con la jeringa de otro.

Dado que el impacto en el uso de esta modificacion en la
jeringa no tiene efectos ni en el costo, ni en las caracteristicas
biomédicas de sus componentes, y no requiere de procesos de
validacién, es posible una eventual incorporacién en las institu-
ciones para aportar a la practica segura en administracion de
medicamentos.

Metodologia

Tipo de estudio

Este estudio fue de tipo observacional de cohorte concu-
rrente en el drea de estudio de anestesiologia. Se llevd a cabo
durante tres meses en cada institucion en los que se usaron
jeringas 6-Sega en los quiréfanos del Hospital Universitario del
Valle y la Clinica Imbanaco, en la ciudad de Cali, Colombia,
entre julio y septiembre de 2022. Respecto al Consentimiento
Informado, se realizo teniendo en cuenta las pautas indicadas
en el Articulo 15 de la resolucion 8.430 y de acuerdo con la
guia para realizar consentimiento informado del comité institu-
cional de ética humana de la Universidad del Valle. Se obtuvo
la aprobacion previa revision del comité de ética humana insti-
tucional de la Universidad del Valle bajo el nimero de registro
006-021 y del comité de ética en investigacion de la Clinica
Imbanaco bajo el nimero de registro CEI-573. Se aplicé con-
sentimiento informado a los participantes que cumplieron con
los criterios de inclusién. En este estudio, se utilizaron jeringas
con un volumen estandar de 5 cc para opioides -jeringa azul- y
blogueadores de la unién neuromuscular -jeringa roja-, y de 10
cc para hipnoticos -jeringa amarilla-.



Poblacién y muestra

La poblacién se compuso de todo el personal de la salud
que realizé administracion de medicamentos en los quiréfanos
durante los tres meses.

Para un tamafio de la poblacion (para el factor de correccion
de la poblacién finita o fcp) promedio de (N) = 50, frecuencia
hipotética del factor del resultado en la poblacién (p): 50% = 5.
Limites de confianza como % de 100 (absoluto + %) (d): 5% y
Efecto de disefo (para encuestas en grupo-EDFF): 1. Calculado
en OpenEpi, el tamafio minimo de la muestra esperada fue de
45 participantes.

El muestreo se realizd a conveniencia, con todos los que
realizaron administracion de medicamentos en el quiréfano du-
rante tres meses.

Criterios de inclusién y exclusiéon

Se incluyeron trabajadores que estuvieron durante cual-
quier procedimiento quirurgico realizado en pacientes adultos,
en los que se administraron relajantes musculares, hipnéticos
y opioides, y que recibieron la capacitacion para el uso de las
jeringas 6-Sega con émbolo de colores.

Se excluy6 el personal que estuvo en el quiréfano pero que
no intervino en el proceso de administracién de medicamentos,
personal con diagnéstico de daltonismo y personal de salud por
fuera de quiréfano.

Actividades y procedimientos

Durante tres meses se realizaron actividades educativas para
identificar los métodos actuales de etiquetado e identificaciéon
de medicamentos anestésicos dentro del servicio quirlrgico de
las instituciones, seguidas de la capacitacion del personal invo-
lucrado en la administracion de estos medicamentos en el uso
de jeringas 6-Sega con émbolo de colores. Luego de implemen-
tar la intervencién, se realizé una evaluacién para indagar sobre
la percepcién de seguridad con la ayuda de las jeringas y sobre
la adherencia al uso de estas dentro del quiréfano.

En primer lugar se realiz6 la observacion del método ac-
tual de etiguetado e identificacién de medicamentos anesté-
sicos en quiréfanos por parte de anestesidlogos y enfermeras
del servicio quirdrgico. Durante las primeras cuatro semanas,
el equipo de investigadores (residente de anestesiologia y
anestesiologos implicados) realizé una observacion y una en-
cuesta previa a la formacion tanto de los anestesiélogos como
de las enfermeras del servicio quirdrgico. El propoésito de la
encuesta fue contextualizar al grupo de investigadores sobre
el método utilizado actualmente para etiquetar los farmacos
anestésicos, si conocian la convencién internacional de colo-
res para identificarlos (amarillo hipnético, azul opioide, rojo
relajante  neuromuscular) (https:/docs. google.com/forms/
d/1d11_SoexmgWeRtEBGXIfh287mgYwpnOMaw7SER7UTPk/
viewform?edit_requested=true), si habian estado involucrados
o tenfan conocimiento de un caso de administracion errénea
de alguno de estos medicamentos asociado a confusién en
su identificacion, y si consideraban que se debfa formalizar
un método de etiquetado de medicamentos anestésicos para
mejorar la seguridad en su administracion (https://docs.google.
com/forms/d/1IsrMiQpXbab0g8bbwulllygMfRQHkfvanBM8d
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H81ovw/viewform?edit_requested=true#responses). Ademas,
en este periodo inicial de contextualizacion, se realizaron ob-
servaciones aleatorias ingresando a diferentes quiréfanos para
recolectar registros de como se etiquetaban los medicamentos
anestésicos en ese momento.

Durante las siguientes cuatro semanas, el personal involu-
crado en el estudio fue capacitado sobre la convencién inter-
nacional de colores para la identificacién de farmacos anestési-
cos, ademas, se socializaron las jeringas 6-Sega con émbolo de
colores. Se destinaron dos dias de cada semana para realizar la
formacién, en un horario en el que se pudiera abordar al ma-
yor numero de personas. La capacitacién fue realizada por una
enfermera de calidad quien aclaré los pasos y propésito de la
intervencion (Figura 1).

En las Ultimas cuatro semanas se implementd la estrategia
y se evalud la adherencia al uso de jeringas 6-Sega con ém-
bolo de colores en los quiréfanos de la Clinica Imbanaco y del
Hospital Universitario del Valle por parte de anestesidlogos y
enfermeras del servicio quirtrgico previamente capacitados y
encuestados. Las jeringas se distribuyeron en cada quiréfano,
dejandolas disponibles en el carro de medicacion para que el
personal pudiera utilizarlas en el envase de medicaciéon y su
etiquetado. Se realizaron recorridos continuos por los quiréfa-
nos para recordar a los anestesiélogos y enfermeras del servicio
quirdrgico el uso de estos para el proyecto en marcha, ademas
de resolver las dudas que pudieran surgir. La Ultima semana
de implementacion de las jeringas, los investigadores realizaron
una encuesta postintervencion para evaluar la adherencia a las
jeringas y la percepcion del personal involucrado sobre su uso
en términos de aspectos de seguridad en la administracién de
farmacos anestésicos. Esta encuesta, al igual que la anterior, se
completd en formato Google Forms (https:/docs.google.com/
forms/d/1JKESLNWcu 1MyjP2Mk6QcpL1siLTWrE6CL74NIMYFz
Bl/iviewform?edit_requested=true#responses). Al finalizar el pe-
riodo de intervencién, se procedié a analizar los datos recolec-
tados en las encuestas pre y post aplicacién sobre el uso de je-
ringas, para determinar el impacto que tuvo la intervenciéon en
términos de la seguridad de la administracién de medicamentos
anestésicos dentro de las salas de quiréfano, su cumplimiento
y si el personal médico implicado tenia una percepcién positiva
de su uso.

Recoleccion de informacion

Se realizd una tabla de recoleccion de datos en formato
Excel. Un enfermero de calidad realizé las charlas de capacita-
cion y un médico residente de anestesiologia fue el encargado
de proporcionar y recolectar las encuestas. Un estudiante de
medicina se encargd de digitar los datos y el investigador prin-
cipal se encargdé de verificarlos. Las variables evaluadas fueron
la ocurrencia de error, entendida como la no marcacién o la
marcacién incorrecta (ilegible, confuso, no marcadas) de las je-
ringas con tres tipos de medicamentos (hipnéticos, opioides y
blogueadores de la unién neuromuscular). La satisfaccion del
personal con el sistema de colores en jeringas 6-Sega con ém-
bolo de colores fue evaluada con la Escala de Likert. El nivel de
adherencia del personal de salud al nuevo sistema de colores
en jeringas fue realizado mediante la observacion del uso en los
procedimientos durante el periodo de tiempo que se desarrolld
el estudio.
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Figura 1.

Plan de analisis

Una vez obtenidos los datos de la herramienta de recolec-
cion, se procediod a la tabulaciéon y andlisis de éstos. En el ana-
lisis descriptivo, las variables cuantitativas se reportaron como
medidas de tendencia central (media, mediana) y de dispersiéon
(desviacion estandar, RIC), teniendo en cuenta su distribucion.
Las variables cualitativas fueron reportadas como medidas de
frecuencia absoluta y relativa. Se describié el nimero de errores
en administracién de medicamentos durante los tres meses de
usar las jeringas codificadas por colores. Las medianas con RIC
se calcularon para todos los datos continuos y porcentajes con
intervalos de confianza (IC) del 95% para todos los datos cate-
goricos. El andlisis de la informacion se realizé utilizando RStu-
dio version (4.01). De igual manera, se calculd un promedio de
respuestas para cada pregunta con lo que se valoré el grado de
adherencia y percepcion de la intervencion.
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Resultados

Analisis previo intervencion

Encuesta identificacion jeringas

Se le realizé la encuesta de identificacion de jeringas a un
total de 231 trabajadores que realizaban administracion de me-
dicamentos en el quiréfano, 81 del Hospital Universitario del
Valle y 150 de la Clinica Imbanaco de Cali (Figura 1). El 54% de
los encuestados manifesté que el principal medio de identifica-
cion de los medicamentos anestésicos opioides, hipnoticos y re-
lajantes neuromusculares fue con esparadrapo sobre la jeringa.
Solo 33% de los encuestados utilizaban stickers institucionales
para rotular los medicamentos. Llama la atenciéon que 25% no
utilizara ninguin tipo de método de identificacion en las jeringas
para administracion de medicamentos en anestesia a pesar de
ser farmacos de alto riesgo clinico.
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Figura 2. Diagrama de flujo de participantes en cada etapa del estudio. Fuente: Originales.

Encuesta percepcion de errores

La encuesta de percepcion se les realizd a 118 trabajadores,
39 del Hospital Universitario del Valle y 79 de la Clinica Imba-
naco. El 42% de los encuestados eran enfermeros circulantes
dentro de los quirofanos y el 58% eran anestesiélogos. Del to-
tal de encuestados, Unicamente 77% conocian la convencién
internacional de colores para la identificacion de medicamentos
anestésicos, a pesar de ser personal de salud involucrado en la
administracion diaria de estos. Mientras que 95% de los en-
cuestados utilizaban alguin método de etiqueta para los medi-
camentos que se iban a administrar, el 5% no utilizaba ningun
método.

El 68% de los encuestados mencioné tener conocimiento
de eventos previos de errores en la administracién de medica-
mentos anestésicos, principalmente relacionados con relajantes

neuromusculares (35%), seguido de opioides (20%) e hipné-
ticos (8%). Igualmente, el 18% de los encuestados menciond
gue el error en la administracion del farmaco se asocié a un
evento adverso y en 10% a un evento centinela. 98% de los
encuestados coincidié con que es importante implementar un
método institucional estandarizado para la etiqueta de los me-
dicamentos anestésicos previo a su administracion.

Intervencion

En el Hospital Universitario del Valle y la Clinica Imbana-
CO se ejecutd una estrategia de implementacién de jeringas de
6-Sega codificadas por colores, amarillo para hipnoéticos, azul
para opioides y rojo para bloqueadores neuromusculares, se-
gun lo establecido por organismos internacionales. La Figura 2
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Figura 3. Jeringas utilizadas en el quiréfano para administrar medicamentos. A) antes de la intervencién y B) después de la intervencion
(jeringas 6-Sega con émbolo de colores); C) Recordatorios de la implementaciéon de las jeringas 6-Sega con émbolo de colores durante la fase
de intervencion ubicados en lugares estratégicos dentro del quir6fano. Fuente: Originales.

muestra las jeringas utilizadas antes de la intervencién (Figura
3A) y después de la intervencion (Figura 3B), asi como las ayu-
das visuales ubicadas en lugares estratégicos dentro del quiro-
fano para facilitar su uso (Figura 3C).

Analisis posterior a la intervencién

Encuestas de percepcion de seguridad y adherencia
post-intervencion

La encuesta de percepcion de seguridad y adherencia se
realizd a 107 trabajadores, 76 del Hospital Universitario del
Valle y 31 de la Clinica Imbanaco (Figura 2). El 45,8% de los
encuestados eran enfermeros circulantes en los quiréfanos vy el
54,2% eran anestesiologos. De estas 107 personas, el 96,3%
menciond que les entregaron jeringas en las canastas de mate-
rial quirurgico llevadas a los quiréfanos. A pesar de la socializa-
cion de la intervencion, el 95,3% hizo uso de las jeringas que se
les entregaron, y dentro de estas, el 79,4% de estos las utilizd
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exclusivamente para la administracion y redosificacién de estos
3 tipos de medicamentos, mientras que el 20,6% no utilizé las
jeringas designadas correctamente.

De los encuestados que utilizaron las jeringas 6-Sega, el
100% considerd que el cédigo de colores permite una identifi-
cacion mas efectiva y eficiente de estos tres tipos de farmacos
anestésicos de alto riesgo, destacando que facilitan un control
cruzado seguro entre el personal involucrado en la administra-
cion de estos farmacos en el quiréfano. Ademas, el 100% de
los encuestados que utilizaron las jeringas consideraron que su
uso contribuye a la seguridad del paciente durante un procedi-
miento donde se administraron farmacos anestésicos.

En el 100% de los casos en los que se utilizaron las jeringas
codificadas por colores de 6-Sega no hubo reportes de errores
en la administracion de medicamentos. El 99% de las personas
que utilizaron las jeringas creen que este método de identifica-
cién de farmacos anestésicos deberfa continuarse e implemen-
tarse en las instituciones. También, se destaca que el comen-



tario mas destacado entre los participantes que utilizaron las
jeringas de 6-Sega fue “las jeringas amarillas deben permitir un
volumen de 20 cc”.

Discusion

La incorporaciéon del uso de jeringas 6-Sega con émbolo
de colores para la identificacion de medicamentos hipnotico,
relajante muscular y opioides durante la anestesia en dos ins-
tituciones de cuarto nivel de la ciudad de Cali, Colombia, fue
percibido por el personal relacionado con la administracion de
medicamentos en cirugia como una accion que puede aportar
a la seguridad para los pacientes.

El concepto de la jeringa 6-Sega incorpora un sencillo cédi-
go de colores a los émbolos para el uso de los medicamentos
criticos en anestesia, amarillo para el hipnético, azul para el
opioide y rojo para el bloqueador de la unién neuromuscular,
segln lo establecido por organizaciones internacionales.

La implementacion del uso de estas jeringas posibilita ade-
mas que en las instituciones donde se cuente con central de
mezclas, los medicamentos sean envasados de forma primaria
en la concentraciones establecidas por los protocolos anestési-
cos hospitalarios y que se entreguen en las estaciones de anes-
tesia con diluciones rotuladas e identificadas claramente por
sus colores, logrando un mayor control en la dispensacion y
facilitando el aprovechamiento farmacolégico en las centrales
de preparacion, un tema de gran preocupacion en la eficiencia
hospitalaria.

La gran mayoria de los encuestados en este estudio utiliza-
ban algin método para etiquetar e identificar los medicamen-
tos que iban a administrar, sin embargo, llama la atencién que
en el 25% de las observaciones se encontraron jeringas utili-
zadas para administrar medicamentos durante la anestesia sin
rotular o marcar. Este porcentaje resulta inaceptable dentro de
un servicio de cirugia, especialmente cuando en dicha area se
manejan medicamentos de alto riesgo como son los opioides,
hipnéticos y relajantes neuromusculares[11]. Es por esto que
estudios previos han buscado estrategias para reducir y en lo
posible eliminar completamente este porcentaje de error[12].
En el estudio de Stevens et al.[2], los autores encontraron que,
utilizando el método convencional de etiquetas, se obtuvieron
24 (39%) errores criticos de dosificacién, mientras que, utilizan-
do el método de jeringa precargada y codificada por colores,
se obtuvieron 0 (0%) errores criticos de dosificacion. De igual
forma, en el estudio de Moreira et al.[6], se encontraron, con el
método convencional, 20 errores criticos de dosificacion (17%),
mientras que con el método codificado por colores, se obtuvie-
ron O errores criticos de dosificacion (0%).

Los resultados de ambos estudios llevaron a la conclusién
de que la técnica de codigo de colores en las jeringas usadas
disminuy6 el tiempo para la administracién de medicamentos
y redujo significativamente los errores criticos de dosificacion
por parte de los paramédicos durante las reanimaciones pedia-
tricas prehospitalarias simuladas. De igual forma, de acuerdo
con un estudio australiano de Abeysekera et al.[13], de 896
“errores de medicamento” el 50% de los errores estuvieron re-
lacionados a una preparacion incorrecta de los medicamentos,
su dosificacion y confusion, y cambios de jeringas precargadas
y mal rotuladas. La mala seleccién de las ampolletas e inade-
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cuada identificacion o rotulacién de las jeringas llegd a 20% de
los errores, y en el 14% de los casos la via de administracion
no fue correcta. Es importante destacar que los medicamentos
con los que se cometieron mdas errores, segun dicho estudio,
fueron los opioides y los relajantes musculares[13]. Ademas, los
principales factores que contribuyeron a estos errores fueron la
falta de atencion, la prisa, el etiqguetado de los medicamentos y
la distracciéon[13].

La encuesta realizada a los trabajadores durante el presente
estudio acerca de errores en la administracion de medicamen-
tos puso en evidencia que estos eventos son un riesgo real y
latente puesto que la mayorfa (68%) indicd haber experimen-
tado este tipo de errores en algiin momento de su vida laboral,
principalmente relacionados con la administracién de relajantes
neuromusculares y de opioides. Estos resultados sugieren que
las intervenciones direccionadas a una mejor identificacion de
estos medicamentos son necesarias e importantes para dismi-
nuir estos tipos de errores[14], especialmente porque parte de
los encuestados mencionaron que el error en la administracion
del farmaco se asocié a un evento adverso o centinela. En el
estudio de Annie et al.[15], se identificé algo similar puesto que
se realizd una encuesta a 978 anestesiodlogos, encontrando que
el 75,6% habian experimentado un error en la administracién
de un medicamento; ademas, el porcentaje de errores que tuvo
como desenlace complicaciones importantes fue del 7,7%.

Durante la implementacion del piloto para el uso de las je-
ringas 6-Sega con émbolo de colores en las instituciones Hos-
pital Universitario del Valle y Clinica Imbanaco no hubo reporte
de errores en la administracion de los medicamentos, de acuer-
do con la encuesta de adherencia, la mayoria de los trabajado-
res consideraron Util y eficaz el uso de las jeringas con émbolo
de colores para aportar a la seguridad en el uso de estos medi-
camentos.

Aun cuando la mayoria de personas encuestadas manifes-
taron conocer de un evento de error en la administracion de
medicamentos, el volumen de reportes formales institucionales
no guarda relacion con la frecuencia reportada en la entrevista,
lo cual es un problema global en cuanto a la falta de cultura de
reporte de eventos con medicamentos, lo que algunos autores
han explicado por seis causas: Sensacién de que lo que ocurre
con errores en medicamentos es algo menor, sin importancia;
desconocimiento de cédmo hacer un reporte; temor de resultar
involucrado en una investigacion institucional o juridica; sen-
timiento de culpa por haber puesto en riesgo a un paciente;
guardar casos para reporte cientifico, y finalmente, pereza.

La falta de reporte de errores en la administracion de medi-
camentos y el periodo usado para el presente trabajo, no per-
mitieron utilizar como desenlace el establecer el impacto de la
medida de la implementacion del codigo de colores en las jerin-
gas, sobre la ocurrencia de evento adverso. Sin embargo, resul-
ta plausible predecir que dicha implementacion puede aportar
a la seguridad en el uso de medicamentos.

Finalmente, considerando el comentario del personal de sa-
lud participante acerca de aumentar la capacidad volumétrica
de las jeringas amarillas a 20 cc porque los hipnéticos frecuen-
temente se aplican en voliumenes mayores a 10 cc, y de cam-
biar las jeringas azules a 10 cc, se recomienda que las jeringas
amarillas, tanto de 10 cc como 20 cc se disefien y produzcan,
asi como jeringas azules y rojas tanto de 5 cc como de 10 cc.

Este estudio tiene limitaciones, incluido el tamafio de la
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muestra; se recomienda que estudios futuros incluyan mas
participantes de multiples instituciones para validar nuestros
resultados. Ademas, al tratarse de un estudio cualitativo, se-
rfa importante que futuras investigaciones se centraran en la
cuantificaciéon del error en la administracion de medicamentos,
para concluir sobre el verdadero impacto de la estrategia.

Conclusiones

El evento adverso continda siendo un problema importante
en la atencion sanitaria. El error en la administracion de medica-
mentos es un evento prevenible y se encuentra relacionado con
el factor humano, por lo que, se han implementado estrategias
para la marcacién de jeringas y continentes de medicamentos
para ayudar en la identificacion y la seguridad al momento de
administrarlos a los pacientes. El uso de jeringas 6-Sega con
émbolo de colores para la administracion de hipnéticos, rela-
jantes musculares y opioides en el area de cirugia, fue percibido
por el personal de salud como una accién que puede aportar
a la seguridad de los pacientes. Para establecer el impacto de
la implementacién del uso de esas jeringas sobre el error me-
dicamentoso, se requiere cultura de reporte de eventos y una
medicién prolongada en el tiempo.

Contribucién del autor

Todos los autores contribuyeron sustancialmente a la con-
cepcion, diseno del estudio, adquisicion de datos, analisis e in-
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del contenido intelectual. Todos los autores aprobaron la ver-
sion final del manuscrito presentado. Cada autor cree que el
manuscrito representa un trabajo honesto.
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