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» DECLARACION DEL PROBLEMA E IMPACTO:

Los tubos, los catéteres y las jeringas son un aspecto fundamental de
la prestacion diaria de atencién sanitaria para la administracién de
medicamentos y liquidos a los pacientes. El disefio de estos disposi-
tivos puede permitir conectar inadvertidamente las jeringas y tubos
equivocados, y luego administrar medicamentos o liquidos a través
de una via no deseada y, por lo tanto, incorrecta. Esto se debe a
los multiples dispositivos empleados para distintas vias de adminis-
tracion, que pueden conectarse entre si. La mejor solucion se en-
cuentra en la introduccién de caracteristicas de disefio que eviten
las conexiones incorrectas y permitan al usuario tomar la medida
adecuada.

Otras causas o factores contribuyentes incluyen:

= Conectores Luer. Usados en forma casi universal en una va-
riedad de aplicaciones médicas para conectar dispositivos
médicos, incluidos la administracién de liquidos (por via
intestinal, intravascular, raquidea o epidural) e insuflacion
de gas (en catéteres con balén, manguitos endotraqueales
y dispositivos automdticos de tension arterial), se ha descu-
bierto que permiten la conexién de tubos o catéteres funcio-
nalmente diferentes.

= Uso rutinario de tubos o catéteres con fines que no son para
los que fueron disefiados. Esto incluye el uso de tubos de ex-
tension intravenosos (IV) para epidurales, irrigacion, drena-
jes y vias centrales, o para extender sondas de alimentacion
intestinales.

= Posicionamiento de tubos funcionalmente diferentes utiliza-
dos en la atencién del paciente, una cerca del otro. Por ejem-
plo, el uso de una sonda de alimentacién intestinal cerca de
un catéter y un tubo intravenoso central.

= Movimiento del paciente de un entorno o servicio a otro.

= Cansancio del personal asociado con trabajo en turnos
consecutivos.

Las conexiones incorrectas de tubos y catéteres pueden tener como
resultado errores de medicacion por vias equivocadas y graves lesio-

nes o la muerte del paciente. Si bien estos errores son sumamente
evitables y a menudo pueden impedirse, las mdltiples denuncias de
lesiones y muerte de pacientes por dichos errores de medicacién por
vias equivocadas indican que pueden suceder con una relativa fre-
cuencia (1-7). Esto incluye vias de administracién equivocadas de
aerosoles.

En los Estados Unidos de América (EE.UU.), en la base de datos de
eventos centinela de la Comisién conjunta se denunciaron nueve ca-
sos de conexiones incorrectas de tubos que involucran a siete adultos
y dos bebés, los cuales resultaron en ocho muertes y una pérdida
de funcién permanente (8). Se han denunciado incidentes similares
ante otras agencias, incluido el Instituto ECRI, la Administracién de
Alimentos y Drogas de los Estados Unidos, el Instituto para el Uso
Seguro de los Medicamentos (ISMP) y la Farmacopea de los Estados
Unidos (USP). Los datos provenientes de estos grupos revelan que los
errores de conexién incorrecta suceden con una frecuencia significa-
tiva y que, en una serie de ocasiones, tienen consecuencias mortales
(9,10).

Los tipos de tubos y catéteres mas comunes involucrados en los casos
denunciados ante la Comisién Conjunta son catéteres venosos cen-
trales, catéteres IV periféricos, sondas de alimentacion nasogastrica,
sondas de alimentacion intestinales percutdneas, catéteres de dialisis
peritoneal, tubos de insuflacién de manguitos de traqueotomia y tu-
bos de insuflacion automdtica de manguitos de tensién arterial. Los
ejemplos incluyen conexiones incorrectas especificas relacionadas
con una sonda de alimentacion intestinal conectada a un catéter IV
(cuatro casos), un tubo de insuflacién de tension arterial conectado a
un catéter IV (dos casos) y la inyeccion de liquido intravenoso en un
tubo de insuflacién de manguito de traqueotomia (un caso),

En el Reino Unido, entre 2001 y 2004, hubo tres denuncias de muer-
te, y de 1997 a 2004 hubo cuatro denuncias de dafios o de casi falle-
cimientos luego de errores por via equivocada en la administracion
por via intravenosa de medicamentos orales, alimento y lavado en
formas liquidas (11). Una revision del Sistema Nacional de Denuncia
y Aprendizaje en el Reino Unido identific6 32 incidentes
denunciados en los cuales se administraron medicamen-
tos liquidos orales por via intravenosa, siete incidentes en



los cuales se administraron medicamentos epidurales por via in-
travenosa, y seis incidentes en los cuales se administraron medica-
mentos intravenosos por via epidural desde el 1° de enero de 2005
hasta el 31 de mayo de 2006.

» TEMAS ASOCIADOS:

Si bien se han sugerido varios enfoques para prevenir la conexién
incorrecta de catéteres y la administracién por via equivocada,
un primer paso basico es la atencion meticulosa a los detalles en
el momento de administrar medicamentos y alimentos (es de-
cir, la via de administracion correcta) y al conectar dispositivos
a los pacientes (es decir, emplear la conexién/tubo correctos).
Mediante la implementacién de medidas preventivas (muchas de
ellas sencillas y econdmicas) se pueden eliminar los errores de
administracion por vias equivocadas en forma efectiva.

» MEDIDAS SUGERIDAS:

Las siguientes estrategias deberdn ser tenidas en cuenta por los
estados miembros de la OMS.

1. Asegurar que las organizaciones de atencion sanitaria cuen-
ten con sistemas y procedimientos implementados que:

= Enfaticen al personal no clinico, a los pacientes y a los
familiares que jamds deben conectar ni desconectar dis-
positivos. Siempre deberdn solicitar ayuda al personal
clinico.

~ Requieran el etiquetado de catéteres de alto riesgo (por
ej., arteriales, epidurales, intratecales). Para estas apli-
caciones debe evitarse el uso de catéteres con puertos
de inyeccion.

= Exijan que los profesionales tracen todas las lineas des-
de su origen hasta el puerto de conexion, para verificar
los acoplamientos, antes de hacer cualquier conexion o
reconexion, o administrar medicamentos, soluciones u
otros productos.

= Incluyan un proceso estandarizado de conciliacién de
lineas como parte de las comunicaciones de traspaso.
Esto debe involucrar volver a verificar las conexiones de
los tubos y el rastreo de todos los tubos y catéteres del
paciente hasta sus origenes cuando el paciente llegue a
un nuevo entorno o servicio y en los cambios de turno
del personal.

= Prohiban el uso de jeringas de conexion Luer estdndar
para la administracion de medicamentos orales o ali-
mentos por sonda.

= Prevean pruebas de aceptacion y evaluaciones de ries-
go (modo a prueba de fallos y andlisis de efectos, etc.)
para identificar el potencial de conexiones incorrectas al
comprar nuevos catéteres y tubos.

2. Incorporar una capacitacién sobre los peligros de conectar
mal los tubos y los dispositivos dentro de la orientacion
y el desarrollo profesional permanente de los facultativos
médicos y trabajadores de la atencién sanitaria.

3. Promover la compra de tubos y catéteres que estén disefia-
dos para mejorar la seguridad y evitar las conexiones inco-
rrectas con otros dispositivos o tubos.

» EXPECTATIVAS:

1. Deben crearse barreras fisicas (por ej., incompatibilidad
por disefio) para eliminar la posibilidad de interconexiones
entre tubos y catéteres médicos funcionalmente diferentes
en la medida que sea posible.

2. El etiquetado especifico de los puertos de los dispositivos
tiene la intencidn de evitar la conexién de tubos intraveno-
s0s a manguitos o balones de catéteres (3).

3. También se ha propuesto el uso de bombas de infusion
diferentes y dedicadas para aplicaciones especificas, tales
como infusiones epidurales (12).

4. El uso exclusivo de jeringas orales/intestinales para la ad-
ministracién de medicamentos orales/por sonda y evitar el
uso de adaptadores y llaves de tres vias son parte de varias
propuestas en borrador realizadas por la Agencia Nacional
para la Seguridad del Paciente del Reino Unido para preve-
nir los errores por uso de vias equivocadas (13).

5.  Se harecomendado una estrategia de prevencién combina-
da de realizacion de evaluaciones de riesgo para identificar
los riesgos existentes de conexiones incorrectas, animando
a los fabricantes a disefar catéteres y tubos de modo que
sea fisicamente imposible conectarlos (“incompatibilidad
por disefo”), la adquisicion de equipo cuyo disefio haga
que sean improbables las conexiones incorrectas y la im-
plementacién de normas para minimizar los episodios de
conexion incorrecta (14,15).

6. La codificacién de tubos y conexiones con colores debe-
ria estandarizarse. El cuerpo de estandarizacion europeo
estudid la codificacién de tubos y conectores con colores
en determinadas aplicaciones, y recomendo alternativas de
exploracion a los conectores Luer en aplicaciones seleccio-
nadas (16).

7. Es preciso establecer y promover estandares basados en la
industria y disefios de ingenieria para tubos y catéteres mé-
dicos especificos para determinados érganos o determina-
das necesidades que no se puedan conectar entre si.

» SOLIDEZ DE LA EVIDENCIA:

» Consenso de expertos.



» APLICABILIDAD:

» Donde sea que se traten pacientes, incluidos hospitales, ins-
tituciones de salud mental, entornos comunitarios, clinicas
ambulatorias, instituciones de atencion a largo plazo, clinicas,
consultorios, agencias de atencién domiciliaria.

» OPORTUNIDADES DE PARTICIPACION
DEL PACIENTEY DE LA FAMILIA:

> Animar a los pacientes y a sus familias a hacer preguntas so-
bre los medicamentos administrados en forma parenteral o a
través de sondas de alimentacion, para asegurar la correcta
administracion de los medicamentos.

» Educar a los pacientes, a sus familias y a los cuidadores sobre
el uso adecuado de los sitios parenterales y las sondas de ali-
mentacion en un entorno de cuidados domiciliarios y propor-
cionar instruccion sobre las precauciones a tomar para evitar
errores por uso de la via equivocada.

» BARRERAS POTENCIALES:

> Aceptacion del personal del concepto de prevencion de erro-
res por uso de una via equivocada.

> Aceptacion del personal de jamds modificar conectores in-
compatibles para posibilitar conexiones.

» Costo de pasar a usar sistemas de administracion que no pue-
dan conectarse.

» Imposibilidad de crear un enfoque o una estandarizacion de
sistemas.

» Dificultades para contar con una cadena de abastecimiento
constante o confiable en algunos paises.

> Insuficientes investigacion generalmente aceptada, datos y
justificacion econdmica referentes al andlisis de costo y bene-
ficio o el retorno de la inversion (ROI) para la implementacion
de estas recomendaciones.

» RIESGOS DE CONSECUENCIAS
NO DELIBERADAS:

> Posibles demoras en el tratamiento para obtener equipo com-
patible si no hubiera conexiones compatibles a disposicion.
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