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SENSAR f

g » Notif

Sietema Espafol de N cHCo
en Seguridad en Anestesia y R nacio

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 8 de Noviembre de 2016



FILOSOFIA SENSAR

0S: INFRAESTRUCTURA/ORGANIZACION/
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OBJETIVOS SENSAR

AUMENTAR FOMENTA
COMUNICACION |l BUSQUEDA DE
INCIDENTES SOLUCIONES
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CONSORCI
HOSPITAL GENERAL

UNIVERSITARI
HEE VALENCIA

El Hospital General recibe la acreditacion SENSAR de
Hospital Seguro

El 2 noviembre 2016 en Asistencia departamento

> SENSAR ha reconocido con esta certificacion a un total de 16 hospitales

espafoles
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INCIDENTES DESTACADOS

TRANSFUSION
AUSENCIA DE PRUEBAS ERRONEA DE

INMUNOHEMATOLOGICAS
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INCIDENT

ES DESTACADOS: AREA DE VPA

# 12 HALLAZGO VIA AEREA DIFICIL CONOCIDA NO DESCRITA EN VPA

* Mujer, 73 afios, ASA Il

* Cormack-Lehane lll en hoja de anestesia y VPAs previas
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INCIDENTES DESTACADOS: AREA DE VPA

ﬁ 12 HALLAZGO VIA AEREA DIFICIL CONOCIDA NO DESCRITA EN VPA

x» CAUSAS DEL ERROR:

NO REVISION HISTORIA CLINICA

H2 ELECTRONICA NO HAY ALARMA O SENALIZACION DE SITUACIONES
CLINICAS QUE COMPROMETAN LA SALUD

NO CONOCIMIENTO U OLVIDO POR PARTE DEL PACIENTE DEL PROBLEMA

AUSENCIA DE FACTORES PREDICTORES DE VAD
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INCIDENTES DESTACADOS: AREA DE VPA

# 12 HALLAZGO VIA AEREA DIFICIL CONOCIDA NO DESCRITA EN VPA

BJA Ad A published N ber 10, 2015

BJA e SPECIAL ARTICLES

SPECIAL ARTICLE

Difficult Airway Society 2015 guidelines for Practice Guidelines for Management of the Difficult Airway

management of unanticipated difficult intubation An Updated Report by the American Society of Anesthesiologists
in adults Task Force on Management of the Difficult Airway

C. Frerk®*, V. S. Mitchell?, A_ F. McNarry3, C. Mendonca®, R. Bhagrath5, A. Patel®,
E. P. O’Sullivan?, N. M. Woodall® and 1. Ahmad?®, Difficult Airway Society
intubation guidelines working group

TODAS LAS GUIAS RECOMIENDAN UNA EVALUACION PREOPERATORIA
DE LA VIA AEREA PARA ESTABLECER UN PLAN DE MANEJO
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INCIDENTES DESTACADOS: AREA DE VPA

# 12 HALLAZGO VIA AEREA DIFICIL CONOCIDA NO DESCRITA EN VPA

Danish DIt Arwary Regiatry  waw.dridk info@dntak

Difficult Airway
TARJETA
e  IDENTIFICATIVA DE LA
__________ SOCIEDAD DANESA
S O DE ANESTESIA
— 3
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INCIDENT

# 2: N6DULO
DIAGNOSTICADO

% 2 PACIENTES

ES DESTACADOS: AREA DE VPA

PULMONAR EN RX TORAX PREOPERATORIA NO
EN VPA

* NODULO DE PEQUENO TAMARNORSMNTORAX PREOPERATORIA
NO DIAGNOSTICADO EN DIFERENTES PREANESTESI*© ‘
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INCIDENTES DESTACADOS: AREA DE VPA

ﬁ Zg NODULO PULMONAR EN RX TORAX PREOPERATORIA NO
DIAGNOSTICADO EN VPA

» CAUSAS DEL ERROR:

RX TORAX NO INFORMADAS EN EL MOMENTO DE LA VPA

PRESION ASISTENCIAL

» POSIBLES SOLUCIONES ?7?:

PEDIRLA ALAU.T.C.AQUE CITE A LOS PACIENTES 2-3 SEMANAS
PR VIAS A LA VPA PARA DISPONER DE INFORME DE LA PRUEBA
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INCIDENTES DESTACADOS: AREA DE VPA

# 23 NODULO PULMONAR EN RX TORAX PREOPERATORIA NO
DIAGNOSTICADO EN VPA

PERO... ¢(¢QUE RESPONSABI LI DAD LEGA
ATRIBUIR AL ANESTESIO_LOGO EN ESTE ASUNTO?

CONSULTA AL GABIN ICODE LA S.E.D.AR
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INCIDENTES DESTACADOS: AREA DE VPA

CONSULTA

Estimados senores;:

Desdela consultade preanestesiaserecibenradiografiade térax de forma rutinaria dentro de
las pruebasde preanestesiapara valoracionpreoperatoria En nuestro hospital han existido
casos de pacientes con nédulos pulmonares de pequefo tamafio no advertidos por
anestesidlogo®n algunaspreanestesiasTenemosel temor de la repercusionlegal que pueda
conllevarel no diagnosticarlosen la consultade preanestesiaporgue en nuestro hospital los
informes de estasradiografiasno estandisponiblesen el momento de la visita preanestésic
Nuestrapreguntaes.

¢, Quérepercusionjuridicase nos podriaatribuir por no diagnosticamuna patologiapresenteen
unaradiografiade térax sin serespecialistaen diagnosticaradioldgico?

¢, Debende estar informadastodas las radiografiasde torax de la evaluacionpreoperatoriapor
un radiologoespecialista?

¢, Hayalguntipo de jurisprudenciaal respecto?

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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INCIDENTES DESTACADOS: AREA DE VPA

RESPUESTA

Estimadaamiga

Desde luego, la cuestion que plantea es dificil y muy opinable No conozco ningun
pronunciamientojurisprudencialal respecto,pero le traslado mi criterio, siempresometido a
mejor opinion.

La placa de torax realizadaen el marco de las pruebas preanestésicadiene por finalidad
justamente el realizaruna adecuadavaloraciondel paciente de caraa la anestesiay prever
algunosde losriesgosque éstaentrafia,comobien sabe Enconsecuenciap razonablesesque
el anestesidlogeexaminedicharadiografiacon esafinalidad valorativa, por lo que la falta de
deteccion de otras patologias que no resulten evidentes para cualquier profesional, no

especialistano puededeterminarningunaresponsabilidadiel anestesiologoOtra cosaes que
en la placaaparezcardatos o indiciosque cualquierprofesional,no radidélogosi detectaria,en
cuyocaso,esdebery responsabilidadiel anestesidloggponerlosde manifiesta

Encuantoa la necesidadde que lasradiografiasvenganinformadaspor radiélogo,la respuesta
es analoga a los meros efectos de la anestesia,parece bastante el examen por parte del
anestesiologo,en cuanto limitado a la correcta valoracion preanestésicay obtencion del
consentimientanformado.

Un cordialsaluda




INCIDENTES DESTACADOS: AREA DE VPA

# 33 PROCEDIMIENTOS FUERA DE QUIROFANO EN ASA IV-V

% PACIENTE MUJERSJEANOS MUY DETERIORADA, DEMENCIA Y
DESORIENTACION TEMREREACIAL

x CATEGORIZADA COABA IV

¥ SOSPECHA HBBCOLONOSCOPIA CON SEDACION SOLICITADA POR DIGES
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INCIDENTES DESTACADOS: AREA DE VPA

# 3 PROCEDMIENTOS FUERA DE QUIROFANO EN ASA IV-V

» PACIENTE EN SALA DE ENDOSCOPIASUE®AAL ESTADO GENERAL, ES
CATEGORIZADA CONEA V

*» SE HABLA CON ENDOSCOPISTA PARA NO REALIZAR LA PRUEBA, PESE A
REALIZA COLONOSCOPIA

* LA PACIENTE TERMINA FALLECIENDO EN SALA TRAS HDA + NEUMOPERI
DESESTIMANDOSE ACCION POR PARTE DE CIRUGIA
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INCIDENT

ES DESTACADOS: AREA DE VPA

# 32 PROCEDIMIENTOS FUERA DE QUIROFANO EN ASA IV-V

x CAUSAS DEL ERROR:

DIFERENCIA DE CRITERIO ENTRE MIEMBROS DE DIFERENTES SERVICIOS

AUSENCIA DE PROTOCOLOS PARA ESTE TIPO DE PACIENTES
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o I N |

Paciente con alguna alteraciones sistémicas HTA controlada, anemia,
leves a moderadas , que no produce tabaquismo, diabetes

# 3 § incapacidad o limitacion funcional. controlada, asma, embarazo,
oy ! obesidad, edad < de 1 afio o
> de 70 afios.

ASA 3 Paciente con alguna alteraciones sistémicas Angor, HTA no controlada,
grave, que produce limitacion funcional Diabetes no controlada,

x CAUSAS definida y en determinado grado. Asma, EPOC, Historia de
IAM, Obesidad Mérbida.
ASA 4 Paciente con enfermedad sistémica grave e Angor inestable,
DI incapacitante que constituye una amenaza insuficiencia respiratoria, /1CI0S
constante para la vida y que no siempre se insuficiencia cardiaca global,
Al puede corregir por medio de la cirugia hepatopatia, insuficiencia
renal.

ASA 5 Pacientes terminales o moribundos, con unas
expectativas de supervivencia no superior a
24 horas con 0 sin tto quirdrgico.

ASA 6 Paciente con muerte cerebral.

Valencia 8 de Noviembre de 2016




INCIDENTES DESTACADOS: AREA DE VPA

# 33 PROCEDIMIENTOS FUERA DE QUIROFANO EN ASA IV-V

éPuede el anestesiologo rechazar una intervencion?

éDeben ser los especialistas responsable en cuestion los que deberian
evitar realizar este tipo de procedimientos en pacientes que sélo
requieren una muerte digna?

RESPUESTA POR PARTE DEL COMITE DE ETICA - REALIZACION
DE GUIAS QUE PERMITAN LA APLICACION CORRECTA DE LET

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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INCIDENT

Pacientes

dcon capacidad | NO ¢ Existe DIP o NO ¢Indicacion NO .| Peticion de LTSV éAcuerdo conel | NO
de decidir? > DVA? A médica de LTSV? i por el —* equipo médico?
representante o
familiares del
3 paciente 3
5l
Seguir la Consulta del Decisidn de LTSV
decision del contenido del DIP
paciente
l’ W
Seguir la {Acuerdo con el dExiste una
Y ND
Decision de LTSV decision del representante o Consulta al CBA —> recomendacidn
paciente familiares del de LTSV?
paciente?
5l
al

=X Decisidn de LTSV

5l

ES DESTACADOS: AREA DE VPA

Consulta al CBA

—>

¢Reconsideracidn?

Mo decision
de LTSV
M
M
MO

Guia para la toma de decisiones de limitacidn de tratamiento de soporte vital [LTSV)



INCIDENTES DESTACADOS: AREA DE VPA

# 3 o Primer paso: ja guien? evaluacion del caso:
1 = Preferencias del paciemte:
s PROCEDIMIENTOS FUERA - Preferencias de
= Preferencias de los allegados
- Gravedad (promdstico):
» Preguntas: jes preciso el diagnostico? jesta
optimizada la terapia?
e« Calculo del prondstico en «eses paciente
- Calidad de vida
e 2022120155150 - Distribucion de recursos (inversion racional)

Revista Clinica
Espaiiola

Segundo paso: jque limitar? tomar la decision:
- Deliberacion participativa:
o Individualizar
mr___: - Aclarar el fin de la intervencion:
ACTUALIZACION CLINICA » Comunicar la decision y registro en historia clinica
Limitacion del esfuerzo terapéutico

St

Revista Clinica
Espafola

www.elsevier.es/rce

ELSEVIER
DOYMA

Tercer paso: jocomo? medidas:
B. Herreros®*, G. Palacios®* y E. Pacho®* = Medidas negativas:
« Mo iniciar/retirar:
o Procedimientos desproporcionados
(cargas/beneficios)
o Procedimientos extracrdinarios
o Procedimientos indtiles y futiles
= Medidas positivas:
« Tratamiento de las patologias que se ha decidido
tratar (medidas intermedias)
= Medidas paliativas
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INCIDENTES DESTACADQOS:S

RETIRADA DE ANTIAGREGANTES

INH. IRREVERSIBLE TXA2

BLOQUEO IRREVERSIBLE
RECEPTOR P2Y

BL. REVERSIBLE P2Y

BLOQUEO REVERSIBLE
GPIIb/llla

ACTIVA ADENILCICLASA

AAS
TRIFUSAL

CLOPIDOGREL
PRASUGREL
TICLOPIDINA
TICAGRELOL
ABCIXIMAB
TIROFIBAN
EPIFIBATIDE

ILOPROST

EPOPROSTENO

Aspirina®
Disgren®

Plavix Iscover®
Efient®

Tickid®

Brilique Possia®
Reopro ®
Agrastat ®
Integrilin®

llocit, llomedin®

Flolan®

ORAL
ORAL

ORAL
ORAL
ORAL

7 DIAS
7 DIAS

7 DIAS

10 DIAS

10 DIAS

5 DIAS
24-48 HORAS
8-12 HORAS
8-12 HORAS
3 HORAS

1 HORA

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada

Valencia 8 de Noviembre de 2016

3 DIAS
3 DIAS

5 DIAS

7 DIAS

7 DIAS

3 DIAS

12 HORAS
4-6 HORAS
6-8 HORAS
3 HORAS
1 HORA



INCIDENTES DESTACADOS:
RETIRADA DE ANTIAGREGANTES

é¢Qué antiagregante toma?

éPorqué toma el antiagregante?
REVISION

Guia de practica clinica sobre el manejo perioperatorio éHay pruebas de laboratorio que
de antiagregantes plaquetarios en cirugia no cardiaca

(Sociedad Espariola de Anestesiologia y Reanimacion) evaliuen el posible  riesgo
(version corta) hemorragico?

P. Sierra', A. Gomez-Luque®, J. Castill?®, J. V. Llau®

éSufre alteracion de la
hemostasia?

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 8 de Noviembre de 2016




o HOSp,
o\ T4,

OQ.

INCIDENTES DESTACADOS:
RETIRADA DE ANTIAGREGANTES

Guia de practica dlinica sobre el manejo peroperatorio de antiagregantes plaguetarios en cirugia no cardiaca

[Rilﬁqn trombético si interrupcion del tratamiento anﬂwmul

Alta
o Moderado
P‘ramnc?;'lnpri'rmria = 3 meses fras LAM, lc:hsusq.dmm,ﬂﬁl,ll"ﬂ, -:Trﬁmmuu lﬂ:wﬂqd“n;.ﬂﬂlpﬂ.ﬂs
(> & meses s co a LFE). el
| & e greRenes O e e il
- ¥ ICirugia I
< 3 factores = 3 factores
de nesgo da nesgo
cardiovascular cardiovascular
« Suspander Eﬁ'ﬂ
ﬁngrd'?dlas
* Suspander ] + 5C, 1AM, ks, CRC, IPC]  [SC, 14M, kehus, CRC, IPC
aspirina 5 dias — - - < B semanas = b semanas
-wﬁmmmm SFA < 6 meses SFA = 6 meses
* Continuar aspirina 2 '
-&spendu%g rel 5 dias « Sustituir dosis altas de aspinna
+ iniciar aspirina si no fomaba x 100 mg
-Sialum |",r.i'n'm -:im .Emhn' I 13::"9 &Eﬁ:dﬂmalmdu
as . : . as
ONERAL U] SJ-“I:"E'I hl’.q:iﬂF. e ¥ diapidarg pirina
l 'ﬂ“f*‘“mmgi
I =J| PTucEdﬂrai:in.giai-' * Suspender s
nﬁparm'aspﬁnﬂ'-ﬁdns
| Reiniciar tratamiento en el postoperatorio (6-48 h) | * Valorar terapia sustihutiva
QUTO
Figura 1. Guia de manajo peroperatonio del tratamianto andagregante an cirugia electiva, AM: Infarto agudo de miocardio; 1PC: fnfervencidn comnana per-

cuidnes; CRC: cirugia de revascularizacion coronana OM: diabetes metlitus; FE: fracoidn de eyecoidn; 5C: sfent convencional; 5FA: stant farmacoactivo.



o HOSp,
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INCIDENTES DESTACADOS:
RETIRADA DE ANTIAGREGANT

ES

Guia de practica dlinica sobre el manejo peroperatorio de antiagregantes plaguetarios en cirugia no cardiaca
[Rilﬁqn trombético si interrupcion del tratamiento anﬂammul
1yl Wadesndo 3 iras 1AM, Ichs faqueém |
Prevencién pimaria > 3 meses tras IAM, Ictus isquémico, CRC, IPC, SC <{I‘f‘ﬁm | mﬂq n;.ml PC, SC
[ ::?ngn"ﬁsﬁzﬂ;mm DM o LFE). . e mﬂ“‘m'ﬁﬂﬂﬁ “Fsdm
Enfermedad arterial periférica Ll s e
- I Cirugia I
< 3 factores = 3 factores
de resgo riesgo
cardiovascular cardiovascular
pander Alto
ﬁugrd T dias
pandiar 3 + SC, 1AM, lous, CRC, IPC| [ SC, 18, Ichus, CRC, IPC
asphing 5 din < f semanas = B semanas
EFA < B meses SF4 = 6 meses

Proceder a crugia r

| Reiniciar tratamiento en el postoperatorio (6-48 h) |

Figura 1. Guia de manajo penoperatonio del tratamianto andagregante an cirugia electiva, M: Infarto agudo de miocardio; IPC: Infervencidn coronaria per
cuidnes; CRC: cirugia de revascularizacion coronana OM: diabetes metlitus; FE: fracoidn de eyecoidn; 5C: sfent convencional; 5FA: stant farmacoactivo.



INCIDENTES DESTACADOS:
RETIRADA DE ANTIAGREGANTES

¢QUE ESTA OCURRIENDO EN NUESTRO HOSPITAL CON
LA CIRUGIA DE CADERA?

MINISTERIO SANIDAD

Categorias de la NCEPOD":
L Emergencia. Condiciones con riesgo vital (traumatismo,
ruptura de aorta). Reanimacion simultdnea a la interven-

0 Wational Confidential Enguiry into Patient Outcome and Death.

cidn. Normalmenie se realiza en menos de una hora desde

Urgencia. Operacién que se realiza tan pronto como sea

posible tras la reanimacidn (por ejemplo: obstruccidn intes-

tinal; fractura de cuello de fémur). Intervencion requerida
: 24 horas desde su indicgcid

3 Programada. Operacion temprana pero gue ne es una
urgencia vital (por ejemplo, cdneer). Intervencidn requeri-
da en menos de tres semanas desde su indicacion.

4. Electiva. Operacién cuya fecha es concertada entre el

paciente y el cirujano (por ejemplo: colecistectomia, préte-

sis de cadera o rodilla).

REVISION

Guia de préactica clinica sobre el manejo perioperatorio

de antiagregantes plaquetarios en cirugia no cardiaca

(Sociedad Espanola de Anestesiologia y Reanimacion)
(version corta)

P. Sierra', A. Gémez-Luque?, J. Castill®, J. V. Llau*

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS EN CIRUGIA
URGENTE NO CARDIACA

En general, no esta justificado retrasar una C
urgente por el tratamiento AAP. Sin embargo, en pacientes
en tratamiento con clopidogrel que requieren una cirugia
semi-urgente, como la cirugia de fractura de cadera, se
evaluard en cada caso el riesgo/beneficio de posponer la
wienencion 24-48 horas.

5 rutina-
ria ni la administracion de farmacos prohemostaticos de
forma profilactica.

— Solicitar la disponibilidad de plaguetas al banco de
sangre con antelackon.

— Adoptar medidas encaminadas a minimizar el sangra-
do tales como: elegir un abordaje quinirgico que facilite una
hemostasia cuidadosa, asegurar la normotermia periopera-
toria y cormregir la anemia.

Rev Esp Anestesiol Reanim. 2011;58:243-250

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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INCIDENTES DESTACADQOS:S
RETIRADA DE ANTIAGREGANTES

¢QUE ESTA OCURRIENDO EN NUESTRO HOSPITAL CON
LA CIRUGIA DE CADERA?

SI PACIENTE TOMA AAS 100 mg NO || S| PACIENTE TOMA CLOPIDOGREL SE
HAY PROBLEMA PRODUCEN DOS SITUACIONES

1) RETIRAR CLOPIDOGREL 3- 5 DIAS Y
SUSTITUIR POR AAS 100 mg.

2) ASUMIRIESGO HEMORRAGICO
CIRUGI&N24-48h

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 8 de Noviembre de 2016




INCIDENTES DESTACADOS:
RETIRADA DE ANTIAGREGANTES

¢QUE ESTA OCURRIENDO EN NUESTRO HOSPITAL CON
LA CIRUGIA DE CADERA?

* CIRUGIA URGENTE-DIFERIBLE
* RIESGO TROMBOTICO ELEVADO

* ¢QUE SUGERENCIAS TENEIS?

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 8 de Noviembre de 2016




INCIDENTES DESTACADOS: RETIRADA DE ACOD

Rev Esp Anestesial Reanim. 2012:59(6):321-330

; &1 y Reanimacion
ELSEVIER
DOYMA

www.elsevier.as/radar

Revista Espafiola de Anestesiologia

ARTICULO ESPECIAL

Manejo de los anticoagulantes orales de accion directa en el
periodo perioperatorio y técnicas invasivas®
J.V. Llau+, R. Ferrandis®, J. Castillo, J. de Andrésd, C. Gomar®, A. Gomez-Luque

F. Hidalgo® y L.M. Torres" , en representacion de los participantes en el Foro
de Consenso de la ESRA-Espafia sobre «Farmacos que alteran la hemostasia»?

DABIGATRAN* RIVAROXABAN APIXABAN
NOMBRE
COMERCIAL PRADAXA * XARELTO *# ELIQUIS #
INDICACIONES - Prevencion 1% TEV en adultos sometidos a arfroplastia total de
cadera o rodilla programada.
APROBADAS I~ orevencion del ctus en FA no vaivular, | Pendente de apobecion
Msc::gg: . '"h'll’;d;;::i’::” o inhibidor directo del Fc Xa
POSOLOGIA 22[]rng/12h lﬂrnglzdh 2,5mﬂ12h
PICO DE ACCION 1-2h 2-4h 3-4-h
VIDA MEDIA 13-18h 7-11h 12h
EXCRECCION RENAL 80% 33% 25%
* Contraindicado en protesis valvulares cardiacas. Ajuste de dosis si CICr 30-49ml/min.

SARTD-CHGUV Sesién de Formacion Continuada
Valencia 8 de Noviembre de 2016




INCIDENTES DESTACADOS: RETIRADA DE ACOD

<
& : wJ

»* ADMINISTRACION VIA ORAL

» NO REQUIEREN MONITORIZACION

ACCION

IDARUCIZUMAB

x ANTIDOTO ESPECIFICO PARA DABIGATRAN:
IDARUCIZUMAB (PRAXBIND®) A> Ac MONOCLONAL

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 8 de Noviembre de 2016




INCIDENTES DESTACADOS: RETIRADA DE ACOD

ACOD Y ANESTESIA NEUROAXIAL

Tabla 6 Estimacion practica del tiempo de seguridad
minimo para la realizacion de una anestesia neuraxial en
los pacientes que reciben cada uno de los anticoagulantes
orales de accion directa a dosis de anticoagulacion

Apixaban  Rivaroxaban Dabigatran
(Eliquis®)  (Xarelto™) (Pradaxa®)

Tiempo estimade  36h 27h 48h
de seguridad
desde la Oltima
dosis
administrada*

*Pacientes menores de 65 afos con funcidn renal conservada.

TER

RETIRADA CATE
2] £
= =

No recomendado

DABIGATRAN 54h

.
=

RIVAROXABAN 33h

[=2]
=2

18h

ANESTESIA
NEUROAXIAL

APIXABAN 36h 6h 24h 6h

F-ANX: intervalo de seguridad entre retirada de farmaco y técnica neuroaxial.

ANX-F: intervalo de seguridad entre la realizacidn de una técnica neuroaxial v la administracién de un fdrmaco

F-RC: intervalo de seguridad entre la administracién de un farmaco como tromboprofilaxis y la retirada de un catéter neuroaxial
colocado para analgesia postoperatoria

RC-F: intervalo de seguridad entre la retirada de un catéter colocado neuroaxial para analgesia postoperatoria y la siguiente
administracion de un farmaco en régimen de tromboprofilaxis.
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INCIDENTES DESTACADOS: RETIRADA DE ACOD

ACOD Y CIRUGIA PROGRAMADA

SIN TERAPIA PUENTE

» TIEMPO DE SEGURIDAD 3 VIDAS MEDIAS DEL FARMACO (~48h)
* SIEMPRE EN <65 anos Y SIN INSUFICIENCIA RENAL

* RETIRADA DEL FARMACO 48H ANTES DE LA CIRUGIA
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INCIDENTES DESTACADOS: RETIRADA DE ACOD

ACOD Y CIRUGIA PROGRAMADA

SIN TERAPIA PUENTE

RIESGO HEMORRAGICO BAJO O MODERADO SI NO HAY
MEDICACION CONCOMITANTE QUE ALTERE HEMOSTASIA O
PLAQUETAS Y PACIENTES CON RIESGO TROMBOTICO BAJO O
MODERADO
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INCIDENTES DESTACADOS: RETIRADA DE ACOD

ACOD Y CIRUGIA PROGRAMADA

CON TERAPIA PUENTE

(( Terapia puenta
Rie=go hamorragico/trombdtico moderado-alto. CrCl = 50 milfmin

Uitima Primara HBPM HEPM Liima Cirugia |Muevadosis HBPMo
dosis de dosis de dosis de da HBFM o ACOD
ACOD HBPM HEPM inicic de

ACOD
=5 —4 -3 -2 -1 0 +1 +2
Dias

Uitima No ACOD | Cirugia Primera Continda
dosis da dosis con al
ACOD postop de | ACOD a la
ACOD dosis
adecuada

Riesgo trombdticodhemorrdgico bajo. GrCl = 50 mlfmin

‘ Mo terapia puenta

Figura 1 Propuestas de manejo de los pacientes con anticoagulacion oral prolongada en el periodo peroperatoric o ante la
realizacion de procedimientos invasivos. ACOD: anticoagulante oral de accion directa; HBPM: heparina de bajo peso molecular.
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INCIDENTES DESTACADOS: RETIRADA DE ACOD
ACOD Y CIRUGIA URGENTE

Paciente tomardor de ACOD que requiere cirugia
urgente /emergente

Si Dabigatran = Dialisis
Tiempo de ingesta < 2h - Carbon activado
Solicitar coagulacion urgente (TP + TTPA)

. 4

¢Cirugia demorable?

()

Repetir hemostasia

Si TP-r < 1,2 j
SiTP-r 1,2 -1,5 2| Demorar Qx 12h

Si TP-r > 1,5 2| Demorar Qx 24h

No profilaxis con hemostaticos

MAINTLY T Ol T VU YV UCTOIVIT UT 1T JVIHTHTAauIiIVIIL wJUldiILniiuaua
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INCIDENTES DESTACADOS: RETIRADA DE ACOD

ACOD Y MANEJO DEL SANGRADO

A SN

SANGRADO SANGRADO SANGRADO
LOCAL/ESCASO MODERADO/SEVERO VITAL
l Y l
- Medidas generales Fluidoterapia + valorar = Sangrado
soporte HMD + Transfusion moderado/severo
- Hemostasia Qx + Hemostasia Qx
Hemostaticos:
- Actitud CCP: 25-50 U/kg
expectante Valorar hemostaticos: FEIBA: 30 U/kg
CCP*/FEIBA*
+ IDARUCIZUMAB EN _ ¢Otros?:
CASO DE SANGRADO POR  |A¢- Tranexamico
*CCP: concentrado complejo protrombinico no activadd DABIGATRAN DDAVP

*FEIBA: concenftrado complejo protrombinico activado T
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INCIDENTES DESTACADOS: AUSENCIA DE
PRUEBAS INMUNOHEMATOLOGICAS

2 PACIENTES:
Varon 58 anos, ASA Il propuesto parastatectomiaabierta
Varon 57 anos, ASA Il propuesto para RTU prostatica

AMBOS PACIENTES CARECIAN DE PRUEBAS
INMUNOHEMATOLOGICAS QUE SE SOLICITARON EL MISMO DiA
DE LA CIRUGIA RETRASANDO EL INICIO DE LA MISMA O
ALTERANDO EL ORDEN DEL PARTE QUIRURGICO
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INCIDENTES DESTACADOS: AUSENCIA DE
PRUEBAS INMUNOHEMATOLOGICAS

» CAUSAS DEL ERROR:

OLVIDO DEL ESPECIALISTA QUE NO CONFIRMO LA PRESENCIA
DE ESTAS PRUEBAS

* PROPUESTA DE SOLUCION:

AVISO A DIRECCION QUIRURGICA QUIEN SE COMUNICO CON
EL JEFE DE UROLOGIA RECORDANDO QUE SE COMPRUEBEN ESTAS
PRUEBAS
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INCIDENTES DESTACADOS: AUSENCIA DE
PRUEBAS INMUNOHEMATOLOGICAS

LISTA DE CIRUGIAS UROLOGICAS CON NECESIDAD DE SOLICITUD DE

ESTAS PRUEBAS APROBADA POR EL COMITE DE HEMOTERAPIA
I

CATALOGO DE PC EN C. UROLOGICA ANO 2006-11-21

Pulzeras
Biopsia prostatica. . ..o

L5 s T (ot o) SOOI PUORIPTORPN ||

Cistectormmta. ..o PG LK
T o - OSSP |

Cistostormia.. PP PER & . 7.1
Esn:munﬁstulau:etral PP PUPPURRPRPPIN & . 1.
Hidrocelectomia. . 'D
I.'tlE-EIEanPIDT.EE-lEpEﬂEEIm SO L . .. Y
Meatormia.. OSSPSR & . 721
Neﬁecmnuaradln:al SO PUPISPEPRUTPRPN o 0% F IOSSPRPPRRPRN: |
Nefmhtnmpma_.__.__.__.__.__._..._.__.__.__.__.__.__.__._...............G&A
Wefrostormia. . ... JTBCA

L o L T PSSR ||

0 0 | 7T s - PSPPSR ||

Penectommua. ... GPCZTT K
Prostatectorrdia. ... PE2T K
Pielotomia. . PP UNUUUURPURPRRPN & - 4.1
Rennplantacmndeureter e OREA
Besecciondevejiga........... OSSN - -1 B I |
Reseccmntransuretraldepmstata..__._..__.__.__.__.__.__.__.__._..__._G&A
Uretectomia.. PO UUPPDPUPRPRIN & /< )
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Servicio de Hematologia

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

BIOMEDICO
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VERSION:]
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Estudios Wgﬁgmgj,gjﬁms de quirmno programado

SOLICITUD DE PRUEBAS CRUZADAS

. Pacientes no ingresados, ¢! (MMM procederi a la  peticion de ESTUDIO
INMUNOHEMATOLOGICO PREQUIRURGICO (HG 935) segin catilogo de intervenciones, y pedira

¢l consentimiento informado de transfusién al paciente, quedando archivado en la HC.

Se citard en UDCA en la agenda LH10 junto con el preoperatono, acudiendo:

1) Al Servicio de Transfusion de sangre para efectuar la toma de mucstras.

2) Horario de lunes a viemes de 8 h a 8.30 horas.

3) El enfermero que realice la extraccion debe de firmar en la hoja de Peticion de Estudio
lomunohematoligico Prequirirgico y darle la copia al paciente para que la entregue en la
unidad donde ingrese. El onginal junto con los tubos correspondientes (tubo de EDTA y
tubo sin anticoagulantc) debidamente identificados se remitindn al Servicio de Transfusion

para su procesamicnto.

Transfusion para la toma de muestras.

. En la EORNUNEOEDESRIEMERN s procederd a la peticién de ESTUDIO INMUNOHEMATOLOGICO
PREQUIRURGICO a aquellos pacientes con cifras de Hb </=12 gr/dl y nesgo quinirgico (tipo de
intervencion/estado clinico del paciente), los cuales acudirin a la salida de la consulta al Servicio de



INCIDENTES DESTACADQOS:S
ERROR TRANSFUSIONAL

» VARON 60 ANOS, ASA Il PROPUESTO PARA CIRUGIA DE URGENCIA
ESPECIFICADA EN EL INCIDENTE

» NECESIDAD TRANSFUSIONAL DE 1 POOL DE PLAQUETAS
ADMINISTRANDOSE EL DE OTRO PACIENTE

» CAUSAS DEL ERROR:

ERROR EN LA IDENTIFICACION DE LA SOLICITUD DE HEMODERIVADOS
ERROR EN LA COMPROBACION DEL POOL DE PLAQUETAS

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 8 de Noviembre de 2016




INCIDENTES DESTACADQOS:S
ERROR TRANSFUSIONAL

* MUJER, 72 ANOS, ASA 1ll, PROPUESTA PARA CIRUGIA CARDIACA PR
CON CEC

» NECESIDAD TRANSFUSIONAL DE 1 CH ADMINISTRANDOSE EL
RESERVADO PARA EL PACIENTE DEL QUIROFANO DE AL LADO

» CAUSAS DEL ERROR:

LOS CH DE LOS DOS QUIROFANOS SE GUARDAN EN LA MISMA NEVERA
ERROR EN LA COMPROBACION DE LOS HEMODERIVADOS
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INCIDENTES DESTACADOS:
ERROR TRANSFUSIONAL

¥ PROPUESTA DE SOLUCION CASO 1:

COMUNICACION CON EL JEFE DE SECCION

COMPROBAR LA IDENTIDAD DEL PRODUCTO Y DEL RECEPTOR EN EL MOMENTO
DE LA TRANSFUSION

SOLICITUD CON IDENTIFICACION ADECUADA

¥ PROPUESTA DE SOLUCION CASO 2:

NO SACAR DEL BANCO DE SANGRE LOS HEMODERIVADOS HASTA QUE NO
VAYAN A TRANSFUNDIRSE

.' ROBAR LA IDS%%HP&%R\F%&%?Q& TOY DE t CE| I;'A'OR EN EL MOMENTO

AW , ormacion
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INCIDENTES DESTACADQOS:S
ERROR TRANSFUSIONAL

* PROPUESTA DE SOLUCION CASO 1:

COMUNICACION CON EL JEFE DE SECCION

R R R R R R R O R R R R R R R R R R R R
g Se informa que el almacenamientode sangreen la

neveraes unatransgresiondel protocoloy de buenas
practicasde seguridadpor lo que seinstaa abandona
{estapractica

NO SACAR DEL BANCO DE SANGRE LOS HEMODERIVADOS HASTA QUE NO
VAYAN A TRANSFUNDIRSE

.‘ ROBAR LA ID&I}H%D&PGRFEGI;%?QGU TOY DE t CE| Ia'gOR EN EL MOMENTO

: ; , ormacion
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