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CARTAS AL DIRECTOR

Cartas al Director

Administracion accidental de remifentanilo epi-
dural y ropivacaina intravenosa

Sr. Director:

En anestesia, se estima que los errores en la administracion de
medicamentos pueden tener una incidencia préxima al 3%,
estando los errores mas frecuentes relacionados con la confusién
del contenido de las jeringas o de la via de administracién'”.

Por otro lado, la administracién inadvertida de medicacion
de uso no-epidural en el espacio epidural tiene un potencial
impacto sobre la morbimortalidad de los pacientes. El 17% de
los incidentes registrados durante la anestesia peridural son
errores de medicacion®, ocurriendo en el 97% de las ocasiones,
por error de jeringa, error de ampolla, o error de via’.

Describimos un caso de doble error de via de administra-
cion, ocurrido en una mujer de 49 afios, sin antecedentes perso-
nales de interés, salvo su habito tabaquico, con preoperatorio
(analitica, radiologfa y electrocardiografia) normal, y riesgo
anestésico ASA 1, programada para hemicolectomia derecha, a
la que se le practic anestesia combinada general-epidural. Por
via intravenosa recibid atropina (0,5 mg), propofol (200 mg),
succinilcolina (100 mg), atracurio (50 mg) y, supuestamente,
perfusién de remifentanilo (2 mg en 100 cc de suero fisioldgico
a 30 ml/h). Por via epidural recibié un bolo inicial de 16 ml de
ropivacaina al 0,2%, y, supuestamente, una perfusiéon continua
de la misma preparacion de anestésico local a 8 ml/h. La inter-
vencién duré 90 minutos, revirtiendo la relajacién muscular
con neostigmina (2 mg) y atropina (1 mg) por via i.v. El intrao-
peratorio y el despertar trascurrié sin incidencias.

Antes de la salida de la paciente del quiréfano se detect6 un
error en la administracion de ambas perfusiones, infundiendo
42 ml de remifentanilo (0,84 mg) por via epidural y 42 ml de
ropivacaina (84 mg) por via i.v., al confundir la enfermera las
conexiones de las bombas de perfusion.

La paciente quedd en observacion en la unidad de recupera-
cion postanestésica durante las 8 horas siguientes. Durante este
periodo, la paciente se mantuvo estable hemodindmicamente,
con tensiones arteriales, frecuencia cardiaca, y saturacién peri-
férica de oxigeno dentro de limites normales. Asi mismo, no se
apreciaron signos de bloqueo motor o sensitivo algunos, ni sig-
nos evidentes de toxicidad cardio- o neuroldgica.

Existen casos descritos en la literatura de administracién
accidental de ropivacaina via i.v., desde 22,5 mg sin signos de
toxicidad, hasta 150 mg con clinica evidente de toxicidad. En
voluntarios sanos*, los primeros signos de toxicidad aparecen
con dosis i.v. entre 85 y 160 mg.

Por otro lado, la presentacion comercial de remifentanilo (1,
2 y 3 mg) contiene 15 mg de glicina. Esta solucién estd expre-
samente contraindicada por el laboratorio para uso epidural e
intratecal. La glicina tiene neurotoxicidad demostrada en anima-
les, produciendo disfuncién motora reversible y convulsiones
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tras su administracion intratecal. En ratas, la infusion intratecal
de remifentanilo en glicina, pero no de remifentanilo en vehiculo
salino, produjo disfuncién motora dosis dependiente’.

Recientemente se ha descrito un caso de inyeccién accidental
intracerebroventricular de remifentanilo, sin aparentes secuelas
neurolégicas’.

En general, uno de cada cinco errores con medicamentos se
producen en el momento de la administracién, y uno de cada
trece son debidos a incorrecta administracion, entre los que se
incluyen los producidos por error de via’.

Para la prevencion de errores de medicacion se recomienda
actuar sobre la organizacion, la identificacién con colores, la
protocolizacién, y una buena comunicacién; no obstante, la
identificacién mediante etiquetas de las jeringas, no garantiza
la ausencia o disminucion de la equivocacion, pues las dos ter-
ceras partes de los errores ocurren con jeringas perfectamente
identificadas. El unico factor que confiere proteccion frente a
los errores, tras implantar un Cédigo Internacional de Colores
para uso en Anestesiologia, es la experiencia previa. El periodo
de transicién al Cédigo, ha demostrado ser poco efectivo en la
reduccion de errores'.

Por otro lado, el 39% de los errores registrados en el hospital
se producen por fallo de comunicacion®, y tres de cada cuatro
errores de medicacién en anestesia, ocurren en presencia del
anestesista’, por lo que parece dificil de atajar el problema.
Sugerimos que ademds de identificar las jeringas, se identifi-
quen las vias de administracién, identificando con rojo la via
epidural (catéter y bomba) y con azul la via i.v. (catéter y bom-
ba).

F. Lopez-Soriano, F. Rivas, B. Lajarin

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital del
Noroeste de Murcia. Caravaca de la Cruz. Murcia
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