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Moderador
Notas de la presentación
El objeto de esta sesión es dar a conocer al servicio en general y a los comunicadores en particular que se han valorado las comunicaciones y que se trabaja para dar la mejor solución. Para ello se realizan búsqueda bibliográfica se celebran reuniones con los responsables de las áreas implicadas, se consensuan soluciones y se intentan plasmar en documentos que se pretende queden registrados.
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¿Qué es un incidente? 

Un incidente es todo suceso o 
circunstancia que produzca o pueda 
producir daño innecesario al paciente 

Int J Qual Health Care 2009; 21: 18-26 

Moderador
Notas de la presentación
Conceptos definidos en este articulo.
Identificar los conceptos clave de relevancia para la Clasificación Internacional de Seguridad del Paciente (ICPS), propuesto por la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente de la Organización Mundial de la Salud (OMS), y ponerse de acuerdo sobre las definiciones y términos preferidos.
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Comunicar un incidente 

USUARIO: Anestesia0513 
CONTRASEÑA: chguv 

www.sensar.org 
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Comunicar un incidente 
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Comunicar un incidente 
 

SINEA 

Moderador
Notas de la presentación
Sistema de notificación y registro de eventos adversos
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Comunicar un incidente 
 

SINEA 

Moderador
Notas de la presentación
Sistema de notificación y registro de eventos adversos
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Cambio en la Cultura de Seguridad 

Cultura 
Tradicional 

Cultura 
moderna 

Solución 
sistemática 

Comunicar 
para aprender 

¿Por qué? 

Apaño 

Silencio 

¿Quién? 

Evita  
recurrencias 

Soluciona 
los 

problemas 

No evita  
recurrencias 
Crea otros 
problema 

Moderador
Notas de la presentación
El objetivo final es el cambio hacia una cultura moderna de Seguridad del Paciente en la que frente al tradicional ¿Quién ha tenido el error? No preguntemos ¿Por qué ha tenido el error?, que frente a la cultura del silencio por miedo a repercusiones entre colegas o disciplinarias, alcancemos una cultura de aprendizaje colectivo y que, frente al modelo del apaño rápido como forma de resolver y aprender individualemente de los errores, busquemos soluciones sistemáticas a los mismos atacando los Factores Latentes detectados
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Las tasas altas de comunicación 
indican hospitales más seguros. 

Qual Saf Health Care 2009; 18: 5-10 

Moderador
Notas de la presentación
las tasas de notificación de incidentes de los hospitales de agudos aumentan con el tiempo de conexión al sistema de presentación de informes nacionales, y se correlacionan positivamente con las medidas definidas de forma independiente de la cultura de seguridad, altas tasas de notificación están asociados a una cultura de seguridad más positiva
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Incidentes comunicados-analizados 
SARTD-CHGUV         

 Mayo-Diciembre 2013 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia 17 de Diciembre de 2013 

Antigüedad de los comunicadores 
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Notificación de incidentes en CHGUV 
 2013 
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Quien notifica? 

Se encuentra que los residentes en los 
primero años son más proclives a 
comunicar incidentes de  seguridad del 
paciente que aquellos en los últimos años  
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Incidentes según tipo de anestesia 
administrada 
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Lugar de ocurrencia del incidente 
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Horario de notificación 
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¿Produjo daño al paciente? 

Nro. de 
incidentes 
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Severidad de la lesión 
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Tipo de incidente 
COMUNICACIÓN 

MEDICACIÓN 

EQUIPAMIENTO 

INFRAESTRUCTURA 

OTROS (QUEJA,COMENTARIO..) 

ORGANIZACIÓN 

CLÍNICOS 
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Tipo de incidente 
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Estrategias de mejora 
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 EQUIPAMIENTO: 
 Pulsioxímetro no funcionante 
 Falta de línea de capnografía 
 Monitor que se apaga 
 Fallos de célula de O2 
 Sedline 
 FALLO DE RESPIRADOR 
 Lesión de material 
 Guía de Eschmann en mal estado 
 No disponibilidad de forma inmediata del desfibrilador. 
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 MEDIDAS ADOPTADAS 
Conversación directa del comunicador y de  los 

analizadores, con los supervisores para el resolver el 
incidente  
Comunicación en sesiones de servicio 
Información al Jefe de Servicio y propuestas de sesiones 

informativas y formativas especificas. 
Reemplazo de material deteriorado o no funcionante. 
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 Propuesta al Comité de Seguridad del Hospital  de modificación del 
PNT actual y formación del personal en la ejecución del Listado de 
verificación quirúrgica 

 Comunicación en Comité de Seguridad del Hospital por el Jefe de 
Servicio. 

Moderador
Notas de la presentación
Tras la implantación del «check-list de seguridad quirúrgica de la OMS» (safe surgery check-list) incluye un epígrafe de chequeo de anestesia que también se ha propuesto en el comité de seguridad del Hospital. 
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 Propuesta al Comité de seguridad del Hospital de PNT (primer 
borrador) de comprobación y validación previos a la anestesia . 

 Comunicación en Comité de Seguridad del Hospital por el Jefe de 
Servicio. 

Moderador
Notas de la presentación
Este documento que presentamos pretende servir de guía para la elaboración por cada centro de una lista de chequeo previo a la anestesia o pre-anestesia, tal y como recomienda la reciente declaración de Helsinki sobre seguridad del paciente en anestesia. Y además sirve de apoyo al punto del listado de verificación de seguridad quirurgica de la OMS en el epigrafe que expresa concretamente que están completados los controles de seguridad anestesica.
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Chequeo previo a la anestesia 
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Exponerlo en Comité de Críticos de nuestro Hospital para 
introducir PNT de mantenimiento y reposición de medicación, así 
como revisión de la ubicaciones de desfibriladores. (pendiente) 
Formación del personal en asistencia a la PCR.  
Poster de RCP. (pendiente) 
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INFRAESTRUCTURA 
•Emanación de sevofluorano por los conductos de ventilación de la 
URPQ. 
• Fuga  de anestésico inhalatorio en sala de hemodinámica. 
 

MEDIDAS ADOPTADAS 
Reunión y consenso de los analizadores. 
Conversación directa del comunicador y de  los analizadores con los 
supervisores para el resolver el incidente  
Comunicación a mantenimiento urgente. 
Revisión técnica equipamiento. 

 
 

Moderador
Notas de la presentación
Procedimiento normalizado de trabajo
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 ORGANIZACIÓN  
 Suspensión de paciente por inadecuada preparación 
 Eliminación jeringas usadas en la inducción antes de terminar el 

procedimiento.  
 Anulación de paciente por estado y otro por alergia al látex. 
 Aplicación inadecuada del Check-list 
MEDIDAS ADOPTADAS 

 Información al Jefe de Servicio y propuestas de sesiones 
informativas especificas, además del análisis de cada analizador 
Reunión y consenso de los analizadores 
Propuesta al comité de seguridad del Hospital  modificación del 

PNT actual y formación del personal en la ejecución del Listado 
de verificación quirúrgica 

Comunicación en Comité de Seguridad del Hospital por el Jefe de 
Servicio. 
 
 

 

Moderador
Notas de la presentación
10000 Organizacion
          10100 Paciente equivocado
          10200 Intervencion, equivocada
          10300 Intervencion, sitio equivocado
          10400 Intervencion, momento equivocado
          10500 Personal formado, ausencia
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MEDICACIÓN 
•Error al etiquetar al preparar un fármaco. 
•Error al elegir el Anestésico local con una concentración determinada. 
•Ampollas de ClK en el carro de fármacos en el quirófano. 
•Trombosis de prótesis mitral por falta de anticoagulación. 
•Ausencia de emulsión lipídica en áreas quirúrgicas. 
•Falta de medicación en el carro de parada  
 
•MEDIDAS ADOPTADAS 
Conversación directa del comunicador y de  los analizadores, con los 
supervisores para el resolver los incidentes. 
Presentación en sesión. 
Plan de formación consensuado con el Coordinador de Enfermería 
de quirófano y el Jefe de Servicio del SARTD 
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Programa de formación continua Area quirúrgica 
ENFERMERIA EN ANESTESIA 
 
•NECESIDAD DE MANTENER LA FORMACIÓN CONTINUADA EN 
ENFERMERIA PARA IMPLEMENTAR LA CULTURA DE SEGURIDAD 
 

•PROGAMA VALIDADO POR EL GRUPO DE ANALISIS SENSAR DE 
NUESTRO HOSPITAL Y EN ESPERA DE ACREDITACIÓN EVES Y 
CONSENSUADO POR COORDINADOR DE ENFERMERIA DE 
QUIROFANO Y SARTD 
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Retirada de medicación peligrosa del carro de fármacos 
Propuesta de elaboración de PNT para utilización de estos fármacos 
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Implementación en áreas quirúrgicas de set de lipofundina 
Poster  
 

Moderador
Notas de la presentación
En agradecimiento y colaboración del supervisor  de Trauma, 
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Moderador
Notas de la presentación
Poster elaborado por la Dra. Almenara/Dra. Herrera y colaboración del Dr. Errando y los diferentes analizadores del ggrupo sensar



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia 17 de Diciembre de 2013 

Protocolo de reintroducción de la medicación anticoagulante 
en el paciente neuroquirúrgico 

Elaborado por Dra. Laurabel Gozalves 
Consensuado por los servicios de Neurocirugía y Anestesia y 

Reanimación.  
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia 

Introducción 
El manejo de los pacientes neuroquirúrgicos que reciben terapia anticoagulante continúa siendo, a día de hoy, un 
problema de especial importancia. Así mismo, el uso de medicación antitrombótica se halla ampliamente 
extendido.  
Los pacientes que toman anticoagulantes/antiagregantes pueden necesitar atención neuroquirúrgica bien por 
presentar sangrados secundarios a dicho tratamiento, lesiones neuroquirúrgicas no hemorrágicas pero que 
precisen intervención, o simplemente procedimientos neuroquirúrgicos electivos.  
Las consecuencias de la reintroducción de la anticoagulación temprana (sangrado-resangrado) o tardía 
(tromboembolismo) pueden ser devastadoras. 
Por eso debemos responder a dos preguntas: 
  
1. ¿Cuándo es segura la reintroducción de los ACO? 
2. ¿Cuáles son los pacientes en riesgo de desarrollar complicaciones severas ante la suspensión de los ACO? 
 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia 17 de Diciembre de 2013 

Antiagregantes: 
1.Evitar concomitancia 
2.Si necesarios: INR más 
bajo. 

Antiagregantes: 
1. Sólo si elevado riesgo 
de aterotrombosis (FA, 
cardiomiopatía, estenosis 
grandes vasos) 
2. Contraindicado en 
angiopatía amiloide. 
3. dosis bajas 30-160 
mg/d 

A favor ACO 
1. Sangrado hemisférico 
profundo 
2. Buen contro PA, Glu y 
lípidos 
3. Buen control INR previo 
4. HIP no relacionado con 
ACO 

En contra ACO 
1. Sangrado lobar (st si 
microangiopatía) 
2. Mal control PA, Glu y 
lípidos 
3. Mal control INR previo 
4. ↓ probabilidad de 
trombosis recurrente 

Protocolo de reintroducción de la medicación anticoagulante en el 
paciente neuroquirúrgico 
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Rev Esp Anestesiol Reanim 2011; 58:375-383 
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Rev Esp Anestesiol Reanim 2011; 58:35-383 
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Rev Esp Anestesiol Reanim 2011;  58:375-383 
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COMUNICACIÓN 
•Marca comercial de los fármacos en lugar del nombre genérico    
en la hoja de visita pre-anestésica. 
•Se detecta la dentadura postiza al proceder a la intubación OT. 
 

MEDIDAS ADOPTADAS 
Reunión y consenso de los analizadores. 
Se comenta con el responsable del área para cuando se realice 
la VPA se identifiquen los fármacos en nombre genérico. 
Sugerir a los profesionales recoger la información de los 
fármacos en forma genérica en la preanestesia. 
 Efectuar Check-list de verificación quirúrgica.  
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CLÍNICOS 
•Detección de neuropraxia en cirugía de larga duración en ausencia 
de correctos apoya brazos 
 
•MEDIDAS ADOPTADAS 
Llamamiento a aplicar protocolos para el correcto posicionamiento 
y seguridad del paciente en el quirófano. 
Disponibilidad de apoya-brazos adecuados. 
Reunión y consenso de los analizadores. 
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OTROS ( COMENTARIO,QUEJA….) 
•De forma sistemática se prepara propofol como inductor de la 
terapia electroconvulsiva 
•No funcionamiento del pulsioxímetro rígido. 
 
 
 
 
 

•MEDIDAS ADOPTADAS 
Reunión y consenso de los analizadores. 
Conversación directa de analizadores con el supervisor para el 
resolver el incidente. 
Protocolos de medicación en la realización de la TEC. 
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OTROS ( COMENTARIO,QUEJA….) 
•Indicación y realización de vertebroplastia en paciene ASA 4 
•No funcionamiento del pulsioxímetro rígido. 
•Anulación paciente quirúrgico 
 
 

•MEDIDAS ADOPTADAS 
Reunión y consenso de los analizadores. 
Conversación directa de analizadores con los responsables para 
el resolver el incidente. 
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Moderador
Notas de la presentación
Han participado en esta actividad:
Dra Herrera, Dr Hernandez Laforet, Dr Llagunes, Dr Errando, Dra NOEMI…. , Dr De Andres, Dra, Snabb
Sergio, Coordinador de enfermeria y los supervisores de enfermeria de las diferentes áreas y especialmente s. Munt, Dra Gosalbes, E Mora, Maximo
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