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SUMMARY

The erroneous or accidental epidural administration of
substances entails a potential morbidity (1,2) and mortality
risk. Once the accident has happened, there is no effective
treatment; therefore, prevention and measures aimed to
avoid this type of errors are the best and most effective treat-
ment. We present the case of a patient to which an infu-
sion of morphine and metamizol was epidurally adminis-
tered during approximately 4 hours in PCA programmed
for intravenous administration. © 2004 Sociedad Espariola
del Dolor. Published by Aran Ediciones, S.L.
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RESUMEN

El riesgo de la administracién errénea o accidental de
sustancias por via epidural presenta un potencial riesgo de
morbilidad (1,2) v mortalidad Una vez ocurrido el acciden-
te, el tratamiento efectivo no existe, por ello la prevenciéon
y medidas encaminadas a evitar estos errores son el mejor
y mas efectivo tratamiento. Presentamos el caso de una
paciente a la que se le administré via epidural durante
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aproximadamente 4 horas una perfusién de morfina y me-
tamizol en PCA programada para via intravenosa. © 2004
Sociedad Espariola del Dolor. Publicado por Aran Edicio-
nes, S.L.
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INTRODUCCION

La utilizacién de la via epidural como técnica
anestésica, tinica o combinada y su uso posterior pa-
ra analgesia postoperatoria es una técnica comin hoy
en dia, que supone ademds una mejoria notable en la
calidad asistencial en los pacientes, si bien como to-
da técnica anestésica y como todo acto médico, esta
sujeto a complicaciones y posibles errores (3).

En este ultimo aspecto nos referimos al caso de
una paciente a la que se le administré por error, du-
rante aproximadamente 4 horas, una perfusiéon de
morfina y metamizol mediante PCA programada para
via intravenosa con perfusion continua de 1 ml.h'
mdés bolos 1 ml, tiempo de cierre 15 minutos, por via
epidural.

CASO CLINICO

Se trata de una mujer de 75 afios de edad con ante-
cedentes de DM tipo II a tratamiento con insulina
con complicaciones crénicas como polineuropatia,
HTA en tratamiento y obesa, que se programa para
cirugia de PTR (prétesis total de rodilla). En los da-
tos preoperatorios no hay nada resefiable aparte de lo
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descrito, la técnica anestésica fue un procedimiento
combinado epidural/intradural a nivel L3-L4, a tra-
vés de la aguja intradural se administran 3 ml de bu-
pivacaina 0,5% sin vasoconstrictor y se dejé coloca-
do un catéter epidural para analgesia postoperatoria.
El postoperatorio transcurrié sin incidencias y subi6
a la planta con una PCAE (PCA epidural) cargada
con bupivacaina al 0,125 y fentanilo 4 microgramos
por ml, con una programacién de 3 ml.h"', bolos 3 ml
cada 30 minutos. A las 4 a.m. aproximadamente se
produce el cambio de PCA provocandose el error y
administrando por via epidural una PCA con medica-
cién y programacién para via i.v. (en 100 ml, 50 mg
de morfina méas 10 g de metamizol).

Al pasar la visita diaria de la UDAP, la enfermera
de dicha unidad detecta el error. La paciente estd
consciente y orientada con excelente analgesia, sin
datos de depresion respiratoria, alteraciones neurol6-
gicas, ni otros efectos secundarios. La cantidad de
farmaco administrado fue de 4 mg de morfina y 160
mg de metamizol. Se retira dicha PCA y el catéter y
se procede al ingreso en la Unidad de Reanimacién
para control y seguimiento, donde la paciente no pre-
sent6 ningun efecto secundario y se mantuvo estable
en todo momento, con lo que 24 h mds tarde es dada
de alta a planta y a las 2 semanas es dada de alta a su
domicilio, previa revisién por el anestesi6logo. Se
llev6é a cabo un seguimiento periddico de hasta 18
meses sin ninguna incidencia.

DISCUSION

En nuestra UDAP (Unidad de Dolor Agudo Posto-
peratorio) se procede a la analgesia postoperatoria de
todos los pacientes utilizando distintas técnicas: des-
de perfusores de infusién continua de 24-48 horas
hasta sistemas de PCA tanto por via i.v. como epidu-
ral, asi como bloqueos nerviosos periféricos. Nues-
tras PCA por via intravenosa pueden estar compues-
tas de morfina al 100% o de una mezcla de 50 mg de
morfina mas 10 g de metamizol, sin que hasta la fe-
cha se hubieran producido errores.

En este caso se cambid erréneamente la PCA, to-
dos tenemos claros los efectos de la morfina epidural
pero no asi los del metamizol por dicha via, de ahi
que nos decidamos a comunicarlo. En la revision de
la bibliografia no encontramos ninguna referencia al
respecto, aunque nos parece interesante destacar los
estudios de investigacién y farmacolégicos, hechos
en ratas y ratones sobre la administracién intratecal
de dipirona y su posible efecto analgésico central a
través de su unién a receptores espinales o de modu-
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lacién de vias de activacion espinal; en alguno de es-
tos estudios los andlisis anatomopatolégicos e histo-
16gicos no mostraron alteraciones estructurales en el
tejido nervioso (4-7).

En el caso que nos ocupa no se presentaron efectos
secundarios de ningtn tipo, claro estd que las dosis
administradas fueron bajas, y por otro lado la excelen-
te analgesia que la paciente presentaba creemos que
se debe a la morfina epidural (8). En la revisién de la
bibliografia internacional Hew y cols., encontraron 37
casos publicados desde 1966 hasta 2002 (9) conside-
rando que existe una infraestimaciéon del nimero de
casos comunicados.

Los tipos de error encontrados mds frecuentes son:

—Cambio de jeringa.

—Error en las ampollas por ser similares.

—Confusién linea epidural/intravenosa.

—Incorrecta preparacién de la solucién.

Una vez ocurrido el accidente o error existen va-
rias opciones terapéuticas como:

—Observacion del paciente y tratamiento de so-
porte vital y sintomdtico que precise (1,10).

—Reducir la concentracién de droga en el espacio
epidural para ello, aspiracion a través del catéter, la-
vado con agua destilada, lavado con suero salino e
insercién de un segundo catéter para lavado del espa-
cio epidural (9,10).

—Anestésicos locales via epidural para tratamien-
to sintomdtico, corticoides via intravenosa o epidural
para reducir la respuesta inflamatoria e incluso hia-
luronidasa epidural (11-13).

De todos los métodos utilizados ninguno ha de-
mostrado tener eficacia definitiva siendo lo mds uti-
lizado la observacion del paciente, tratamiento sinto-
matico y tratamiento de soporte si precisa (9,11,12).

El andlisis de las causas y el establecimiento de
medidas o estrategias para evitar los errores de medi-
cacion son fundamentales (7,11,12,14).

A partir de ese momento hemos hecho cambios pa-
ra tratar de evitar nuevos errores o confusiones:

—Reunidn con el personal de enfermeria para ex-
plicar detalladamente los sistemas de PCA y las com-
plicaciones y efectos secundarios.

—Hemos separado el almacenamiento de las PCA
i.v. de las epidurales.

—Etiquetado en diferente color las PCA por via
i.v. y las PCA por via epidural.

—Implantacién de una doble hoja de registro en la
UDAP, una con la composicién y programacion de la
PCA que queda en la unidad con la identificacién del
paciente, y una 2* hoja que va con el tratamiento del
paciente donde se informa de la composicién progra-
macién, via de administracion, efectos secundarios y



240 C.RODRIGUEZ-VALDES ET AL.

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 11, N.° 4, Mayo 2004

su tratamiento, analgesia de rescate y nimero de
contacto permanente con el servicio de anestesia.

Todas estas medidas estdn encaminadas a minimi-
zar los posibles errores, medidas que nos han pareci-
do las adecuadas pero que no creemos sean las defi-
nitivas. Existen trabajos que proponen el desarrollo
de un sistema de los equipos de anestesia regional
sean incompatibles con los sistemas intravenosos,
cambiando el calibre de los conectores de los equi-
pos de anestesia regional, haciendo que sean incom-
patibles con los sistemas intravenosos, esto conse-
guiria evitar tales errores, pero todos estos cambios
requeririan un adecuado soporte profesional, finan-
ciero y politico (15,16).
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