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La seguridad del paciente 
en Anestesiología 

 ¿Que influye?  

                 Actitudes personales, clima y cultura de seguridad 
del hospital. 

 ¿Objetivo prioritario? 

                 Evitar el daño indebido por nuestra actuación. 

 ¿Que es el cambio cultural? 

                Admitir, comunicar y aprender de los errores. 

 

Principal característica que marca la 
especialidad. 
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Fundamentos de la seguridad asistencial 
en Anestesiología: Dos líneas de 

pensamiento 
 

1. La teoría del 
error de Reason: 

2. La cultura  

de seguridad: 
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Cómo podemos mejorar la seguridad del 
paciente?  

Identificando “las cosas que van mal”: 

 

o Análisis de morbimortalidad. 

o Indicadores de seguridad del paciente. 

o Quejas y reclamaciones judiciales . 

o Sistemas de comunicación de incidentes. 
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Conceptos de seguridad 
 

 INCIDENTE:  
o Evento o circunstancia que ha ocasionado o podría 

haber ocasionado un daño innecesario a un paciente 
(OMS). 

o Origen en actos intencionados o no intencionados. 

 

EVENTO ADVERSO: un incidente que produce daño al 
paciente. 

 
  FACTOR CONTRIBUYENTE : circunstancia que juega un 

papel en el origen o desarrollo de un incidente, 
aumentando su riesgo. 
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Modelo de producción de incidentes:  
                                    Esquema de Reason 
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METODOLOGIA 

INCIDENTE MEDIDAS 
COMUNICACIÓN ANALISIS 

HERRAMIENTAS SENSAR 

SENSAR Portal (acceso publico) 
ANESTIC Base de datos (acceso restringido) 
Escuela SENSAR (acceso restringido):  cursos de formación en 
seguridad del paciente online 
Twitter de SENSAR 
Facebook de SENSAR 

https://sensar.org/
https://anestic.sensar.org/
http://www.escuelasensar.org/
http://twitter.com/sensarorg
http://twitter.com/sensarorg
https://www.facebook.com/pages/SENSAR/225795234146385
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Filosofía del SENSAR 

 Fomenta la cultura de seguridad en Anestesia. 
 Búsqueda de los fallos presentes en el sistema:  

• Factores latentes del Paciente/ Individuo/ Equipo/ 
Infraestructura/ Organización  

 Supera la tradicional búsqueda del culpable individual. 
 Aporta recomendaciones. 
 Sistema No punitivo, anónimo, confidencial y autónomo. 
 Retroalimentación:  

• Alertas inmediatas 
• Sesiones  
• Boletines escritos. 
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Comunicar un incidente  

 
www.sensar.org 
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Comunicar un incidente  

 
www.sensar.org 
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Comunicar un incidente  
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Novedad: mejora de la comunicación entre 
comunicador y analizador de incidente 
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Novedad: mejora de la comunicación entre 
comunicador y analizador de incidente 
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 SINEA 
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       Incidentes comunicados-analizados  

              SARTD-CHGUV  
              Enero-noviembre 2014 
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Análisis de incidentes válidos y analizados 

Este informe global abarca desde 01/01/2014 hasta 09/11/2014 

Hospital seleccionado: C.H.G.U. de Valencia  

Análisis de incidentes 

Incidentes pendientes de analizar 0 5 10 15 20 25 

Análisis por complicación 
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Análisis por otro motivo 
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Antigüedad de los comunicadores  
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Notificación de incidentes en CHGUV 2014 
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Incidentes según tipo de anestesia 

administrada  

[VALOR] 

[VALOR] 

[VALOR] 

[VALOR] 
[VALOR] 

TIPO DE ANESTESIA 

A.General (68%) 

A.Combinada (13.7%) 

Sedación (6,8%) 

Cuidados anestesicos 
monitorizados (6,8%) 

A.Regional(3,4%) 
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Lugar de ocurrencia del incidente 

[NOMBRE DE 
CATEGORÍA] 

[PORCENTAJE] 

Planta 
hospitalización 

11% 

Consulta/VPA 
8% 

URPQ 
5% 

UCI 
5% 

AFQ 
3% 

Quirofano 

Planta 
hospitalización 
Consulta/VPA 

URPQ 
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Horario de notificación  

08:00-15:00 
62% 

15:00-22:00 
11% 

22:00-08:00 
11% 

NA 
16% 

Franjas horarias 08:00-
15:00 
15:00-
22:00 
22:00-
08:00 
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¿Produjo el incidente daño al paciente? 

0 5 10 15 20 25 30 

SI; 8 

NO SE; 1 

NO ; 28 

Número de incidentes 
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Severidad de la lesión 
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Tipo de 
incidente  

[NOMBRE DE 
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Estrategias de mejora 
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Incidentes con el equipamiento 
en anestesia: revisión literatura 

• Acompañan invariablemente el desarrollo en Anestesiología. 

• Fallos de dispositivos +/- error humano: superan 50% de las notificaciones ( 
8,2-59%). 

• Anestesia general. 

• Máquina de anestesia, monitorización y sistemas de infusión. 

• Gravedad: desde eventos fatales hasta morbilidad relativa 10%. 

• Los más peligrosos se relacionan con los sistemas de infusión. 
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Incidentes comunicados:16 

 Máquina de anestesia con sus 
dispositivos(9): 

• Unidad de motor/válvula. 

• Lectura anómala de oximetría. 

• Ciclado inadecuado. 

• Entrega de VT inadecuada. 

• Ausencia de gráficas de ventilación. 

• Defectos de válvulas espiratorias 
que conducen a un aumento 
progresivo de la presión en la vía 
aérea. 

• Circuito abierto, inadecuado para la 
farmacoeconomia de los 
halogenados. 

 

 

 

 

 Equipos de goteo y cánulas(2) 
• Fuga de fluidos por la toma de 

aire en sistema de perfusión. 
• Cánulas de doble sistema con 

pequeño calibre 20 G. 
 Mesa de quirófano(1) 
    (Antitrendelenburg extremo). 
 Monitorización(3):  

• Sensor de Tª, TOF, SEDLINE. 
 Dispositivos vía aérea: 

• Fibro pediátrico no disponible en 
quirófano de Cirugía Torácica 
(desconocimiento proceso de 
esterilización). 

• Videolaringoscopio no disponible. 

Equipamiento  
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Incidentes con el equipamiento: 
Medidas adoptadas 

 Revisión técnica del equipamiento. 

 Equipamiento defectuoso retirado de forma “inmediata”. 

 Recambio con material adecuado para asegurar el 
funcionamiento. 

 Información al Jefe de Servicio y propuestas de sesiones 
informativas y  

     formativas especificas. 

 Entrenamiento y el chequeo con las máquinas de anestesia. 
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 “Declaración de Helsinki sobre la 

seguridad del paciente en 
anestesiología” 

Recomendaciones sobre seguridad del 

paciente quirúrgico 10 áreas temáticas: 
 

1. Chequeo de equipamiento y drogas 
2. Evaluación y preparación peri operatoria 
3. Rotulado de jeringas 
4. Intubación dificultosa o fallida 
5. Hiperpirexia maligna 
6. Anafilaxia 
7. Toxicidad anestésicos locales 
8. Hemorragia masiva 
9. Control de infecciones 
10.Cuidados pos operatorio incluyendo tratamiento 

del dolor 
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Chequeo previo a la cirugía  

• Propuesta: mejorar la ejecución  
 “A Simulación-Based 

Trial of Surgical-
Crisis Checklists” 
Atul Gawande  
NEJM 2013 
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Propuesta al Comité de seguridad del Hospital de PNT 
(Procedimientos Normalizados de Trabajo) de comprobación y 
validación previo a la anestesia  
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Incidentes comunicados: 7 
 

 Intervención quirúrgica sin pruebas cruzadas ni reserva 
de sangre(2). 

 Documento preanestesico inadecuado. 

 Sobredosis de mórfina intratecal. 

 Ulcera corneal por abrasión. 

 Reacción alérgica a rocuronio. 

 PCR en área CPRE. 

 

 

 

 

16% 

Clínicos 
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  Medidas adoptadas 
    Intervención quirúrgica sin pruebas cruzadas ni reserva de 
sangre(2). 

Pendiente reunión del equipo de analizadores SENSAR 
con el Comité Quirúrgico del Hospital para el PNT del 
ESTUDIO INMUNOHEMATOLOGICO PREQUIRURGICO. 

 Documento preanestesico inadecuado. 

 Sobredosis de mórfina intratecal. 

 Ulcera corneal por abrasión. 

 Posible reacción alérgica a rocuronio. 

 PCR en área CPRE. 

 

 

16% 

Clínicos 
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  Medidas adoptadas 
 
      Intervención quirúrgica sin pruebas cruzadas ni reserva de 

sangre(2). 

Pendiente reunión del equipo de analizadores SENSAR 
con el Comité Quirúrgico del Hospital para el PNT del 
ESTUDIO INMUNOHEMATOLOGICO PREQUIRURGICO. 

Documento preanestesico inadecuado. 

Formación adecuada a todos los miembros del Servicio 
para realizar esta tarea. 

 

 Sobredosis de mórfina intratecal. 

 Ulcera corneal por abrasión. 

 Posible reacción alérgica a rocuronio. 

 PCR en área CPRE. 

16% 

Clínic
os 
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 Descripción del 
incidente: 

• Se trata de un paciente 
varón de 77 años sometido 
a cirugía programada de 
resección-alcoholización de 
metástasis hepáticas con 
anestesia combinada.  

• Ante fracaso de la técnica 
epidural se realiza punción 
subaracnoidea para 
analgesia intra  y 
postoperatoria con mórfina. 
La dosis se calcula 
erróneamente a 500 mcg.  

• La cirugía procede sin 
incidencias, pero el paciente 
presenta somnolencia 
postoperatoria prolongada. 

 

 Análisis del incidente: 
   Factores latentes: situación de estrés 
preoperatorio, supervisión de “residente 
pequeño”, preparados inadecuadas de morfina. 
 Recomendaciones:  
 “ The optimal ‘single-shot’ intrathecal dose of 
morphine  0.075–0.15 mg ” 
 
 
   Medidas: propuesta de introducción de 

preparados de mórfina de baja 
concentración 

     
 

Sobredosis de Mórfina Intratecal 
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 Descripción del incidente: 

• Paciente intervenida de 
artroscopia de hombro bajo 
anestesia combinada, sin 
incidencias intraoperatorias.  

• A su llegada a la URPA, la 
paciente refiere prurito y dolor 
en el ojo izquierdo. Se aprecia 
deslustración corneal y se 
diagnostica de úlcera corneal 
tras evaluación oftalmológica.  

• Evolución favorable con 
tratamiento tópico 
epitelizante. 

 

• Patient 
movement 

30% 

• Chemical 
injury 

13% 

• Direct 
trauma 

8% 

• Pressure on 
eye 

3% 

• Other 4% 

• Unknown 42% 

 Mechanism of Eye Injury 

Cirugía oftalmológica  

Cirugía no 
oftalmológica 

“ASA Closed Claims Project” 

Ulcera corneal por 
abrasión 

 Medidas propuestas 
(recomendaciones SENSAR por 
Alerta Activa): 

o Posición neutra de la cabeza. 
o Evitar compresión ocular externa. 
o Oclusión inmediata tras la 

inducción. 
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• Descripción del 
incidente: 

• Paciente de 36 años, 
politraumatizado se 
intervine de forma urgente 
de laparotomía exploradora 
por neumoperitoneo.  

• Tras inducción anestésica, 
presenta deterioro 
ventilatorio importante y 
taquicardia sinusal, 
interpretándose como shock 
anafiláctico. 

• Ante fracaso del tratamiento 
convencional, se administra 
sugammadex, revirtiendo el 
cuadro de forma imediata. 

• Postoperatorio: Estúdio de  
alergia a rocuronio 
POSITIVO. 
 

CONCLUSIÓN: Datos contradictorios sobre la 

administración de sugammadex en casos de 
anafilaxia secundaria al empleo de rocuronio.  

Reacción Alérgica a Rocuronio 
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PCR en AFQ-CPRE 

 Descripción del incidente 
• Mujer de 71 años, ASA III, con antecedentes de fibrilación auricular en 

tratamiento anticoagulante y con BB. Durante la CPRE programada 
presenta bradicardia extrema que evoluciona hasta parada cardiaca.  

• Se procede a maniobras de RCP e IOT con recuperación de la parada.  

 Factores contribuyentes 
• No disponibilidad de carro de paradas con desfibrilador en Servicio de 

Radiología. 

• Desconocimiento de la ubicación más cercana del carro de paradas ( el 
personal se desplaza hasta la Sala de Oncología). 

  Propuesta:  

• Adecuar todas las áreas del hospital con medios para 
RCP. 

• Comprobación previa obligatoria de la disponibilidad 
de desfibrilador antes de cada intervención. 
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Propuesta al Comité de seguridad del Hospital de 
PNT(Procedimientos Normalizados de Trabajo) de 
comprobación y validación previo a la anestesia  
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Incidentes comunicados: 5 

 Comunicados: 
 
 

• Presencia de insectos en 
quirófano(3). 

 
• URPA escasa para el numero de 

quirófanos activos. Falta de 
agilidad en el proceso de alta de 
los pacientes hospitalizados(2). 
 
 

 
 
 

• Comunicación a servicio de 
mantenimiento y limpieza ( se 
ha fumigado). 
 

• Fase de transición. 
 
 
 

 
 

14% 

Infraestructura 
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Incidentes comunicados: 4  

Comunicados: 
• Número excesivo de pacientes citados 

en la Consulta de Preanestesia . 

• Personal de enfermería sin 
experiencia en área especifica(UCI). 

• Broncoaspiración durante cirugía 
programada de paciente con 
preparación preoperatoria 
inadecuada. Fallo de comunicación de 
condiciones previas en paciente 
ocluido. 

• Cierre de la biblioteca en horario de 
tarde en verano. 

 

 

 

Medidas: 
 

 

• Reunión y comunicación 
del equipo de 
analizadores con los 
responsables de área. 
 

Organización 11% 
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Incidentes con la 
comunicación:  

• Quirófano preparado sin parte quirúrgica. 

• Escasa comunicación con personal sanitario en 
otros servicios donde se requieren cuidados 
anestésicos monitorizados: caída del paciente 
desde la mesa de procedimientos. 

 

 
 

 Conversación 
directa de los 
analizadores con los 
responsables para 
resolver los 
incidentes.  

Otros: 
• Retrasos del laboratorio para validar 

resultados de analítica. 
• Error cumplimiento de documento VPA( 2 

informes diferentes en mismo paciente). 
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 ¿Por qué no comunicamos?  
o Lo consideramos innecesario, inútil. 
o Nos aumenta la carga de trabajo 

asistencial habitual. 
o Sensación de miedo y culpabilidad. 
o Creerlo origen de sanciones o 

desprestigio profesional. 
o Desconocimiento o dificultad de 

manejo: contraseñas, terminología. 
 
 

Mejorar la 
comunicaci

ón de 
incidentes. 

Fomenta la 
búsqueda 

de 
soluciones. 

Aumenta la 
seguridad 

del 
paciente. 

 Incidente notificado: información 

indirecta de problemas graves (punta 
de un iceberg) 

   
OBJETIVOS 
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“ To err is human, to cover up is 
unforgivable, and to fail to learn is 
inexcusable”. 

              Sir Liam Donaldson 

“Errar es humano, encubrir el error es imperdonable y dejar de 
aprender es inexcusable”. 


