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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.


¢Qué es un incidente?
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Un incidente es todo suceso o
circunstancia que produzca o pueda
producir daio innecesario al paciente
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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.


Comunicar un inci ente

S wwwisensarergiis 6, SENSAR

INTRODUZCA USUARIO ¥ CONTRASENA

USUARIO: Anestesia0513
CONTRASENA: chguvV

Sistema Espaiiol de Notificacion en Seguridad en Anestesia y Reanimacion
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) Comunicacion de Incidentes | ANESTIC - Microsoft Internet Explorer
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Sistema Espariol de Notificacién en Seguridad en Anestesia y Reanimacdién

. Este formulario se ha disefiado para comunicar incidentes que afecten o puedan afectar a la seguridad del paciente, sean cuales sean sus
causas v resultados,

- Puede comunicar un incidente a cualquier miembro de la Unidad de &nestesia. Por razones de utilidad ¥ aprendizaje, los residentes de primer
afio solo podran realizar comunicaciones tuteladas. ) ) )

. Elformulario se deberia completar en todos sus campos, aungque no todaos son obligatorios. La parte mas importante, ¥y en la que se debe poner
especial cuidado, es la descripcidn en texto narrativo del incidente. Esta seccidn debe establecer una secuencia termporal Idgica que permita la
comprensidn de lo sucedido. Rellenar el formulario puede llevar entre 5 v 10 minutos, o )

. El procedimiento de cormunicacidn es voluntario v su dnico objetivo es determinar las causas de un incidente para aprender 3 evitar su
repeticidn. En ningln caso puede entenderse una comunicacidon como una delacidn,

. El procedimiento de comunicacion de incidentes es andnimo ¥y No se registran datos gue puedan identificar al pacients. }

. Tampoco se registran datos de la persona que realiza la comunicacidn. Por tanto, a partir de la informacion obtenida del formulario MO se
pueden emprender medidas disciplinarias,

. Lnawez comunicado el incidente se podra acceder 3 el para cualguier modificacion mediante el codigo de acceso de la comunicacion.

. Dicho codigo de acceso solo serd conocido por el comunicador v debe ser mantenido en secreto para preservar el anonimato,

Buscar H Salir
Codigo de acceso - |
b
< |
@ Comunicacion de Incidentes | AMESTIC é & Internet

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada S')SENSAR

- " Sist E nol de Notifi i0
Valencia 17 de Diciembre de 2013 an Segurided en Anestesis y Heanimacion




~ Comunicar un

€ - C f& O chguvsangaesflricio/Paginas/defalt aspx

~ Tourism Kamloops Ha.., ,$ Consorcio Hospital Ge. ., ﬂ‘i; OpenClinica 3.1 Lser ., @ OpenEpi Menu E’ Google

CONSORCI
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARI

MR VALENCIA

Domingo, 15 de diciembre de 2013 ﬁ

Blog de
comunicacion

l mico

Condcenos Informacion al ciudadano

1322038 Hospital  General
| celebra una jornada para unificar
criterios en el tratamiento de las

enfermedades digestivas (+1info

¢
)
£
§

___‘\4 °
g,

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 17 de Diciembre de 2013

\O HOSP;?»
WESTES;
[1)]

e
c=,(')

/
o P



Moderador
Notas de la presentación
Sistema de notificación y registro de eventos adversos



Comunicar un incidente SINEA/

Inicio de sesicn

Cansarcio Hospikal General Universitario de Yalencia
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# Teléfonos  Cuadrode mandos | Ofertas Nominas HGU Nominas GVA  Biblioteca

Centro de notificacidn: |DEPTO.09. C.E. JUAN LLORENS-TORRENT-ALDAYA v AP, j

| ‘ .—.;.—iﬂ@f s — DEPARTAMENTO DE SALUD DE MANSES B

' H = s B DEPARTAMENTO DE SALUD DEL VINALCRO

- = : DEFTO. 01, VINAROZ
Lnizmz::;gn asociada () Iansf;t;;'a;amlnalsz:g::;dad ()] E:Irlt:l:‘lgzgsy ()] Normativa interna DEPTO.0Z CASTELLOM

DEFTOL03. LA PLANA

DEFTO.04. SAGUNTO
DEPTO.05. VALENCIA- CLINICO
DEPTO.06. VALENCIA-ARNAU DE VILANOVA

MR DEPTO.07. VALENCIA-LA FE
Teléfono para las urgegeiasde Raanimacion Cardlo Pulmonar (RCP): 520 DFPTO.0R. REQUENA

Puede acceder al nyévo formulario SINEA de nutlflca ' DEPTO.08. C.E JUAN LLORENS-TORRENT-ALDAYA v AP,

Cuestlonarlo sobre sequndad de los pacientes

Intranet

-

DEPTO.10. VALENCIA DR.PESET

DEPTO.1T. LA RIBERA
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Moderador
Notas de la presentación
Sistema de notificación y registro de eventos adversos


No evita
recurrencias
Crea otros
problema

<(lencio Comunicar Evita
para aprender !
recurrencias
Apano .SOIUC}O.H Soluciona
sistematica
los
del error del individuo  a la condicion del sistema
problemas
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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



/ Trends in healthcare incident reporting and
relationship to safety and quality data in acute
hospitals: results from the National Reporting and
Learning System

A Hutchinson,” T A Young,' K L Cooper,” A Mcintosh,' J D Karnon," S Scobie,?
R G Thomson?

Conclusions: Incident reporting rates from acute

T hospitals increase with time from connection to the
5o B { national reporting system, and are positively correlated
& r I IT with independently defined measures of safety culture,
v TTM }i _ higher reporting rates being associated wrth a more

; rr AT positive safety culture.

o
8

5 10 15
Number of months live

ClLas tasas altas de comunicacion

Qual Saf Health Care 2009; 18: 5-10 . . . ,
indican hospitales mas seguros.
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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
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Antiguedad de los comunicadores
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Notificacion de incidentes en CHGUV
2013
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Analisis de incidentes validos y analizad =
___CHGUV desde Mayo 01/05/2 al 13/12/2013

B NUumero de incidentes
comunicados

B NUumero de incidentes
pendientes de analizar

® Numero de analisis de
incidentes

B Numero de analisis por
Complicacion

® Numero de analisis por
Incidente

®m Numero de analisis por
Otro (comentario,
queja...)

® Numero de analisis NO
validos

» NUumero de analisis Si
SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continq?glqdos

Valencia 17 de Diciembre de 2013




You are here: Home > Publications > GMC News fDecember 2013 §> New doctors report more

patient safety concerns

New doctors report more patient safety
concerns

Doctors at the start of their training posts are more likely to raise concerns
about patient safety than those whose training is coming to an end.

This finding comes from two new reports on patient safety and undermining in
training environments, following our annual survey of 53,000 doctors in training.
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Se encuentra que los residentes en los
primero anos son mas proclives a
comunicar incidentes de seguridad del
paciente que aquellos en los ultimos anos
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/TI po de incidente
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~_* Pulsioximetro no funcionante

e Falta de linea de capnografia
e Monitor que se apaga

e Fallos de célula de 02

e Sedline

e FALLO DE RESPIRADOR

e Lesion de material

e Guia de Eschmann en mal estado
e No disponibilidad de forma inmediata del desfibrilador.
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MEDIDAS ADOPTADAS

v Conversacion directa del comunicador y de los
analizadores, con los supervisores para el resolver el
incidente

v Comunicacion en sesiones de servicio

v Informacion al Jefe de Servicio y propuestas de sesiones
informativas y formativas especificas.

v'Reemplazo de material deteriorado o no funcionante.
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v" Propuesta al Comité de Seguridad del Hospital de modifi

/Pm y formacion del personal en la ejecucion del Listado de

verificacion quirurgica
v" Comunicaciéon en Comité de Seguridad del Hospital por el Jefe de

Servicio.

COFIA BLANGA PARA LA HISTORIA CLINICA - 2. COPIA AMARILLA PARA LAUDCA
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Procedimiento:

Especialidad:

Focha:

'ENTRADA AL QUIRGFAND:

[} E1 paciente confirma |a identidad, la localizacion
gl alp y ol conser

[ Localizacién quinirgica marcada /. [ no aplicable

e an el pac on funclor

[ Control de seguridad fca completado: ap
y medicaclén de anestesia

LTiene el paciente?
Alergias conocidas Ono Os
Dificullad en la via aérea Ono Osi
(pe. Mallampali 36 4)
iHay ayuda disponible? Ono Osi

aquipo y asistencia

Riesgo de pérdida do >500 co
de sangra (7 ml/Kg en nifios) Onoe Osi

Ohsarvacionos:

\_  ¢FExiste acceso LV, adecuado? Ono Os

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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LISTADO DE VERIFICACION DE SEGURIDAD QUIRURGICA
Basado en &l listado de verificacion guinirgica de la OMS

fl VREENETA
a YALENGRNA

Dapart to de Sal
v o P

Etiqueta Paciente

INIcio.cIRUGI

[ confirmar que todos los miembros del equipo se
han presantado (por nombre y funcidn),

[ confirman verbaimente la identificacion del
paciente, &l sitio quirdrgico, el procedimiento y la

posicidn,
Administracion de profilaxis antibioti
en los dltimos 60 minutos §1 CINO APLICABLE L]
due fas imd
esanciales 51 CIno apLICABLE O]
Anticly Ll fticos
[] Elfia cirujano/a repasa: posibl didas criticas
a inesperadas, duracion de la inlervencion, posibla
pérdida de sangre.
[ EMla idlogofa repasa: el criticos
del plan de imacion y e

especilicas dal paclenle s las hay.

[ Eifa enfennero/a repasa; indicadores de

y del equipamiento, olras
\__ considaraiones del

SALIDA:

Or al bra dal p
1 contaje da agujas e
comacio,

[ 1dentificacion y geslion de las muestras bioldaicas
{nombre, NHG, FN) [T NO APLICABLE

D j_HB‘f algun problema on relacion con el materis
o los equipos?
s [COno

O Girj

: fa y onf
1las pr I claves en la
recuperacion y atencion del paciente.

0 g ita § i boembdlica?

Cirujano/a

n del


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. 


L ]

= rrador) de comprobacion y validacion | prewos a Ia anestesia .
v" Comunicacion en Comité de Seguridad del Hospital por el Jefe de

Servicio.

nwls&a Esp-aﬂ ala
logia

Revista Espanola de Anestesiologia
y Reanimacion

ELSEVIER www.elsevier.es/redar

DOYMA

REVISION

Directrices de procedimientos de comprobacion y validacion
(«chequeo») previos a la anestesia de la Sociedad Espanola de

Anestesiologia

F. Cassin=llc*~ . d.Jd. AriPao®, A Bartolome F\‘.l_lll:lal » J.C. de la Pinta=

F.BE. de 1a Quintana"‘. M_E. EsDincsa"‘. F. Gilsan="', J. Gomez-Arnau®
. Gonzélez SArdevaloc, L. LOSpez-OQuera®™, .J L. L&pez-Romera™, E. Moret', 1. Mourelle?
A. Pensado®, A. Planas', F. Perez-Cerda™, R. Rincon' v Grupo de Trabajo de la Sociedad

Ezpanola de Anestesiologia, Reanimacian vy Tratamiento del Dolor para el desarrolle de
Directrices para procedimientos de chequeos previos a la anestesia de la SEDAR

A
"’| s.«h‘rn’“"’
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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.


 Cheaueoprevioala

estesia

rectrices para pru-l:edlm'lenturs de chequeo previos

|F1.IHTDS CLAVE ANTES DE CADA INTERVENCION

Equipo o material awxiliar:

PUNTOS CLAVE ANTES DE CADA JORNADA 1. COMPROBACION DE LA ESTANQUEIDAD DEL |- viaaerea: _ )
CIRCUITO - Laringoscopio vy palas de diferentes tamanos que
1. INSPECCION GEMERAL INICIAL 7. DISPOMIBILIDAD ¥  FUMCIOMAMIEMTO  DE funcionan de forma adecuada
Z. CONEXION ELECTRICA ¥ PUESTA EN MARCHA MOMITORES - Mascarillas laringeas y tubos endotragueales de
3. VERIFICAR CONEXIOMNES DE GASES ; 3. AJUSTES DEL RESPIRADOR Y ALARMAS diferentes tamanos. Cﬂ-mprobar balon ¥ exis-
4. COMPROBAR MEDMOS DE VENTILACION ALTERMA- ADECUADOS AL PACIENTE ¥ COMPROBACION tencia de jeringas y de sistemas de fijacion

. VERICAR ASPIRACION DE QUE FUNCIONA EN VENTILACION MECANICA (esparadrapo, venda) _
15' e T 4. EQUIPAMIENTO AUXILIAR ¥ FARMACOS - Canulas de Guedel de diferentes tamafios; mas-
?' COMPROBACION DE SUH.J 'IEINl ILIEI'RD DE GASES " . carillas faciales de diferentes tamanos
8. VERIFICACION DE CALIBRACION DE LA MONITORI- Revista Espafiola de Anestesiologia Fladar y pinzas de Magill
’ ZACION DE O y Reanimacion 2. -[anulas IV, sueros y sistemas de suero con las Llaves
F
9. FALLO EM EL SUMINISTRO DE O3 de 3 pasos y alargaderas apropiadas
10. COMPROBACION DEL SISTEMA DE «LAVADO. DE W glsevier gsiredar 3. Manguito de presion arterial del tamano adecuado
0y (0; DE EMERGENCIA ) , 4. Fonendoscopio )
11. COMPROBACION DE LA ESTANQUEIDAD DE La  REVSON 5. Bolsa autoinflable («Ambii) ;
- trﬂﬁ:gg‘gﬁ"ﬁrﬁg Tﬂfgff:: FRF—:;EE::ED Directrices de procedimientos de comprobacion y validacion 6. mﬁfres: ECG, pulsmmm;::.m ¥ capnografo y todos
’ : («chequeo») previos a la anestesia de la Sociedad Espanola de aquetios que s vayan a utizar )
13. SALIDA AUXILIAR DE GASES FRESCOS Y CIRCUITOS ) 7. Aspirador de secreciones gue funcione correcta-
MANUALES INDEPENDIENTES Anestesiologia ments
14, :::::I;E;ulgﬂ DE FUMCIOMAMIENTD DEL 8. Desfibrilador
9. Carro de intubacion dificil
15. PRUEBA DE_ FUMCIOMAMIENTD DEL SISTEMA
ANTIPOLUCION Farmacos
16. COMPROBACION DE LA ESTAMOUEIDAD DEL
CIRCUITO - Revisar la existencia de todos los farmacos necesa-
17. DISFOMIBILIDAD Y FUNMCIOMAMIENTD  DE rios para el procedimiento anestésico, incluidos los
MONITORES de emergencia
:g' EJIII.I"FA‘;“EHI;IELAMF:::EI;TR: FAH‘.H.AEUS - Vaporizador llenoy comrectamente cerrado y anclado
: mEcsmlE AL PACIE Lo LIRS - Jeringas cargadas con la medicacion anestésica y
20. DOCUMENTAR LA FINALIZACION DEL PROCESO ol ETE I o
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~— v'Exponerlo en Comité de Criticos de nuestro Hospital para
introducir PNT de mantenimiento y reposicion de medicacion, asi
como revision de la ubicaciones de desfibriladores. (pendiente)
v'Formacion del personal en asistencia a la PCR.
v'Poster de RCP. (pendiente)
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INFRAESTRUCTURA ——

Emanacion de sevofluorano por los conductos de ventilacion de la
URPQ.
* Fuga de anestésico inhalatorio en sala de hemodinamica.

MEDIDAS ADOPTADAS

v'Reunidn y consenso de los analizadores.

v'Conversacion directa del comunicador y de los analizadores con los
supervisores para el resolver el incidente

v'Comunicaciéon a mantenimiento urgente.

v'Revision técnica equipamiento.

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada S _——S
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Moderador
Notas de la presentación
Procedimiento normalizado de trabajo


L ]

ORGANIZACION s S
| /O/Sﬁspﬁsién de paciente por inadecuada preparacion

e Eliminacién jeringas usadas en la induccién antes de terminar el
procedimiento.

e Anulacion de paciente por estado y otro por alergia al latex.
e Aplicacion inadecuada del Check-list
MEDIDAS ADOPTADAS

v Informacidn al Jefe de Servicio y propuestas de sesiones
informativas especificas, ademas del analisis de cada analizador

v"Reunion y consenso de los analizadores

v Propuesta al comité de seguridad del Hospital modificacion del
PNT actual y formacion del personal en la ejecucion del Listado
de verificacion quirurgica

v Comunicacion en Comité de Seguridad del Hospital por el Jefe de
Servicio.

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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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



MEDICACION E—

“Error al etiquetar al preparar un farmaco.
*Error al elegir el Anestésico local con una concentracion determinada.
eAmpollas de CIK en el carro de farmacos en el quiréfano.
*Trombosis de protesis mitral por falta de anticoagulacion.
eAusencia de emulsidn lipidica en areas quirurgicas.
*Falta de medicacion en el carro de parada

*MEDIDAS ADOPTADAS

v'Conversacion directa del comunicador y de los analizadores, con los
supervisores para el resolver los incidentes.

v'Presentacion en sesion.

v'Plan de formacién consensuado con el Coordinador de Enfermeria
de quirdfano y el Jefe de Servicio del SARTD

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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_Programa de formacién continua Area quirdrgica
- ENFERMERIA EN ANESTESIA

*NECESIDAD DE MANTENER LA FORMACION CONTINUADA EN
ENFERMERIA PARA IMPLEMENTAR LA CULTURA DE SEGURIDAD

*PROGAMA VALIDADO POR EL GRUPO DE ANALISIS SENSAR DE
NUESTRO HOSPITAL Y EN ESPERA DE ACREDITACION EVES Y
CONSENSUADO POR COORDINADOR DE ENFERMERIA DE
QUIROFANO Y SARTD

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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v'Retirada de medicacion peligrosa del carro de farmacos

\\w

%msta de elaboracion de PNT para utilizacion de estos farmacos

P Grupos terapéuticos

= Agentes de contraste IV
- Agentes inotrdpicos IV (gj. digoxina, milrinona)

= Agonistas adrenargicos IV (ej. ADREMalina,
DOPamina, noradrenalina)

= Anestésicos generales inhalados e IV (&]j.
ketamina, propofol)

=  Antagonistas adrenérgicos IV (ej. esmolol,
labetalol)

= Antiagregantes plaguetarios IV (ei. abciximab,
eptifibatida, tirofiban)

= Antiarritmicos IV (gj. amiodarcna, lidocaina)

=  Anticoagulantes orales (gi. acenocumaral,
dabigatran)

=  Antidiabéticos orales (ej. gliBENCLAMIda)

=  Blogueantes neuromusculares (gj. suxametonio,
rocuronio, vecuranio)

= Citostaticos, parenterales y orales

=  Heparina y otros anticoagulantes
parenterales (gj., antitrombina 111, heparina
sidica, enoxaparina, fondaparinux, lepirudina)

» Medicamentos especificos

Insulinas IV y subcutaneas
Medicamentos para sedacion moderada
IV (2. midazolam, dexmedetomidina)

Medicamentos orales para sedacion
moderada en nifios (2. hidrato de cloral,
midazolam)

Medicamentos que tienen presentacion
convencional y en liposomas {g].
anfaotericina B)

Medicamentos para administracion por
via epidural o intratecal

Mutricion parenteral

Opiaceos IV, transdérmicos y orales
(todas las presentaciones)

Soluciones cardiopléjicas

Soluciones de glucosa hipertonica

{ = 20%)

Soluciones para dialisis (peritonsal y
hemodialisis)

Tromboliticos (ei. alteplasa, tenecteplasa)

Recomendaciones para el Uso Seguro del Potasio Intravenoso

RECOMENDACIONES PARA EL USO SEGURO
DEL POTASIO INTRAVENOSO

iﬁgmm

Plan do Calidad

fenEiztemnn Mucianal

e Sabad

- Agua estéril para inyeccion, inhalacién e
irrigacion en envases de volumen = 100 mL
)

(——bexc uusndo botallas
— Cloruro potasice, IV {soluciin concentrada) I

- Cloruro sédico hiperténico (& 0,9%)
- Epoprostenol IV
- Fosfato potasico IV

Metotrexato oral (uso no oncoldaico)
Nitroprusiato sodico IV

Oxitocina IV

Prometazina IV

Sulfato de magnesio IV

Tintura de opio

Vasopresina

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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v Implementacién en areas quirtrgicas de set de lipofundi
~vPoster
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Moderador
Notas de la presentación
En agradecimiento y colaboración del supervisor  de Trauma, 


EMULSION LIPIDICA IV EN REANIMACION DE LA

TOXICIDAD POR ANE STE SICOS LOCALES
S5.DE ANESTESIOLOGLIA, REANIMACIKONY TERAPEUTICA DEL DOLOR
Consorcio Hospital General Univers itano. Va lencia

TOXICIDAD POR
ANESTESICOS LOCALES (A.L.)

Sabor metilico, ) 1 | Lelal Hipe-rh_a-nsiﬁn
arterial, tagquicardia, arritmias ventriculares
Hipotension arterial.,

blogueos de conduccidnbradicardia, arritmias
wventriculares, asistolia

acorchamieto bucal, diplopia, mareos
Agitacion. confusion, mioclonias,

convulsiones
Somnolencia, obnubilaciton, coma, apnea

DETENER INYECCION AL TRATAMIENTC FARMACOLOGICO:

PEDIR MDA O: = 10T si procede

CONSIDERAR EL A L. EMPLEADC* Midazolam, barbitdricos, ENM si precisa

TRATAMIENTO SINTOMATICO RCP PROLONGADA, DESFIERILACION, C. extracorporea si procede
OXIGENACION Parada cardiaca o shock refractaric - LIPOFUWNDIMA [ELI}
RCPESTANDAR

LIPOFUNDINA®

TOXICIDAD AGUDA

B - N
RCF
: -

EN TOD ELI 20% 100 ml EN BOLO

ELI20% 100 ml EN BCLC

Repetircada 3 min bolo 100 ml si persiste MOMENTO
PC {max 500 ml) ‘

"' Sirefractario:

5i se recupera pero persiste '—____.—-‘? ELI 20%: 500 mlen1h

arritmia, inestabilidad o shock

. — Sigue refractario:
Dosis maml;nﬁaDIIE:ll;:_lilan.Ed horas ELI 20% 500 mlen1h

Indicacion: PC o shock refractarnio a medidas convencionales consecusncia del efecto toxico de AL, antagonistas del
calcio, beta-blogueantes, antidepresives ciclicos, m;mm&&vﬂam

Bibdicgrafia: Emuisitin Bpkdica niraewancsa; un Nuewo 3midolo para usa an raanimacean . Emeanganclas 2011723:375-385. Toedckdad da kas anasiasicos
ocakas . Prawancian v ratamdsnia. REDAR 2013780 (Supll.1)055-72. Imedcachan sisiEmica por anasisskos calas, Gulas ASRA



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
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Protocolo de reintroduccion de la medicacion anticoagulante
en el paciente neuroquirurgico

Elaborado por Dra. Laurabel Gozalves

Consensuado por los servicios de Neurocirugia y Anestesia y
Reanimacion.

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Introduccion

El manejo de los pacientes neuroquirtirgicos que reciben terapia anticoagulante continda siendo, a dia de hoy, un
problema de especial importancia. Asi mismo, el uso de medicacion antitromboética se halla ampliamente
extendido.

Los pacientes que toman anticoagulantes/antiagregantes pueden necesitar atencion neuroquirdrgica bien por
presentar sangrados secundarios a dicho tratamiento, lesiones neuroquirdrgicas no hemorragicas pero que
precisen intervencion, o simplemente procedimientos neuroquirurgicos electivos.

Las consecuencias de la reintroduccion de la anticoagulacién temprana (sangrado-resangrado) o tardia
(tromboembolismo) pueden ser devastadoras.

Por eso debemos responder a dos preguntas:

1. ;Cuando es segura la reintroduccién de los ACO?
2. ;Cuadles son los pacientes en riesgo de desarrollar complicaciones severas ante la suspension de los ACO?

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada S S
Valencia 17 de Diciembre de 2013
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Protocolo de reintroduccién de la medicacién anticoagulante en el

___paciente neuroquirdrgico

/morragia Hematoma

o~ : subdural

secundaria a ACO )
0 e

Profilaxis TVP HBPM

Riesgo '
__tromboembolia
, Medias de compresion
Deambulacion precoz
Medias de compresién Control HTA

Deambulacion precoz = Reintroducir ACO

= / \ '
I - Riesgo
A Profilaxis TVP HBPM _tromboembolia
i

W Moderado o Bajo
i
\ 4 5 v

omo erado Bajo : L
Control - ] _(<INR posible 2.0-2.5)
2 'I ‘ﬂ
Reintroducir ACO Considerar Hemorragia
suspensién ACO espontanea
Antiagregantes:

1.Evitar concomitancia

Considerar

~_suspension ACO

2.Si necesarios: INR mas
bajo.

Riesgo
Profilaxis TVP HBPM

_tromboempbolia
- \

Medias de compresion
Deambulacién precoz

/C/ontrol WA Remtrodumr ACO

(<INR posible 2.0-2.5)
Antiagregantes:

1. Sélo si elevado riesgo

de aterotrombosis (FA, Afavor ACO -
cardiomiopatia, estenosis 1. Sangrado hemisférico
grandes vasos) profundo

2. Contraindicado en 2. Buen contro PA, Gluy

angiopatia amiloide. lipidos

3. dosis bajas 30-160 3. Buen control INR previo

mg/d 4. HIP no relacionado con
ACO

* & Moderado o Bajo
—
v

Considerar
_§uspensién ACO

En contra ACO

1. Sangrado lobar (st si
microangiopatia)

2. Mal control PA, Gluy
lipidos

3. Mal control INR previo
4. | probabilidad de
trombosis recurrente

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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Ftiquetado de los medicamentos Inyectables
que se administran en anestesia

Recomendaciones de la Sociedad Espanola de Anestesiologia,
Reanimacion y Terapeutica del Dolor (SEDAR)', Sistema Espanol
de Notificacion en Sequridad en Anestesia y Reanimacion (SENSAR)’
e Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espana)’

Rev Esp Anestesiol Reanim 2011; 58:375-383
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Sistema internacional de codigo de colores para el etiquetado de las jeringas con medicamentos

Girupo terapéutico Ejemplos* Color Pantone®t

Benzodiazepinas Diazepam, midazolam Maranja 151

Antagonistas de benrodiazrepinas Flumazenil Maranja 151 con barras diagonales blancas
Inductores anestésicos Tiopental, propofol, ketamina Amarillo

Blogueantes neuromusculares no despolarizantes Vecuronio, rocuronio, Rojo 811

atracurio, cisatracurio
Antagonistas de blogueantes neuromusculares no despolarizantes Meostigmina,
sugammadex’ Fojo 811 con barras diagonales blancas
Blogueantes neuromusculares despolarizantes Suceinileolina™ Parte superior: nombre en rojo 811 sobre
fendo negro.
Resto: rojo 811

Opivides Morfina, fentanilo Azul 297
Antagonistas de oploides Maloxona Azul 297 con barras diagonales blancas
Anestésicos locales Lidocaina, bupivacaina Gris 401
Antieméticos® Droperidol, ondansetron, Salman 156
dexametasona
Anticolinérgicas Atropina Verde 367
Meurolépticos Haloperidal, clorpromazina Salmén 156
VMasopresores excepto adrenalina Efedrina Violeta 256
Adrenalina Adrenalina®™ Parte superior: nombre en violeta 256

sobre fondo negro.

Resto: violeta 256
Hipotensores Mitroglicerina, urapidil, hidralazina Violeta 256 con barras diagonales blancas
Miscelanea Oxitocina, antibidticos, heparina Blanco

*Los ejemplos incluidos son representativos de los medicamentos de cada grupo, no son restrictivos. "Pantone es una escala de color registrada (vedse: htip:/Swww pantone-espa-
na.comy pages.pantone/color_xref.aspx). *El provedor de sugammadex proporciona efiquetas para su colocacion en la grafica y en la orden de tratamiento del padiente. &Los neu-
rolépicos se uilizan habitualmente en el peroperatorio como antieméticos. El droperidol se ha incluide especificamente como antiemético de acuerdo con las indicaciones autori-
zadas para el nuevo medicamento comercializade en la actualidad. La dexametasona se ha incluido como antiemético aunque se utiliza también con ofras indicaciones. #5e utilizaron
los nombres de adrenaling y succiniloolina para denominar a estos principios actives, en lugar de las denominaciones oficiales espafiolas epinefrina y suxametonio, por ser los nom-
bres habitualmente uliizados por anestesidlogos y ulilizarse en los textos de famnacologia.

Rev Esp Anestesiol Reanim 2011; 58:35-383
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inductores Antagonistas
/_\ anestésicos iazepi de benzodiazepinas
: =
gl g

Relajanies musculares Relajantes musculares Antagonistas relajantes
musculares no despolarizantes

Neostigmina

¥,

Antagonistas
de opinides

o,

Heparina Gantamicina
unazeuiml mgimL

Rev Esp Anestesiol Reanim 2011; 58:375-383
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~ COMUNICACION
- *Marca comercial de los farmacos en lugar del nombre genérico
en la hoja de visita pre-anestésica.

*Se detecta la dentadura postiza al proceder a la intubacion OT.

MEDIDAS ADOPTADAS
v'Reunidn y consenso de los analizadores.
v'Se comenta con el responsable del area para cuando se realice
la VPA se identifiquen los farmacos en nombre genérico.
v'Sugerir a los profesionales recoger la informacion de los
farmacos en forma genérica en la preanestesia.

e -

1

v Efectuar Check-list de verificacidon quirurgica.

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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CLINICOS——— ...

~—+Deteccion de neuropraxia en cirugia de larga duracion en ausencia
de correctos apoya brazos

*MEDIDAS ADOPTADAS

v'Llamamiento a aplicar protocolos para el correcto posicionamiento
y seguridad del paciente en el quirofano.

v'Disponibilidad de apoya-brazos adecuados.

v'Reunidn y consenso de los analizadores.

Torax en decubito lateral

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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~ OTROS{COMENTARIO,QUEIA...] —
~ *De forma sistematica se prepara propofol como inductor de la
terapia electroconvulsiva

*No funcionamiento del pulsioximetro rigido.

*MEDIDAS ADOPTADAS

v'Reunidn y consenso de los analizadores.
v'Conversacion directa de analizadores con el supervisor para el
resolver el incidente.

v'Protocolos de medicacidon en la realizacion de la TEC.

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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OTROS{ COMENTARIO,QUEJA.... i

/

eIndicacion y realizacion de vertebroplastia en paciene ASA 4
*No funcionamiento del pulsioximetro rigido.
eAnulacidn paciente quirurgico

*MEDIDAS ADOPTADAS
v'Reunidn y consenso de los analizadores.

v'Conversacion directa de analizadores con los responsables para
el resolver el incidente.

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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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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