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Caso 1. Administración errónea de fármacos. 

● Cesárea urgente con anestesia epidural, tras alumbramiento se administra 

oxitocina cargada en una jeringa de 2 cc.  

●  A los 2 min. comienza con dificultad respiratoria con  desaturación por lo que 

se asiste con mascarilla facial recuperando a los pocos minutos ventilación 

espontánea y  SpO2. 

● Administración errónea de un RNM en vez de oxitocina. 

 

RIESGO EXTREMO 
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● Errores de medicación → 0,37% a 0,75% en cada anestesia realizada. (1). 

● El ratio aumenta en casos de pediatría ---> 2,6%. 

● Los errores de medicación son el tercer error más frecuente 9% del total. 

Detrás del recuento incorrecto de material quirúrgico y el mal 

funcionamiento de los equipos.  

● Principales errores: Medicación inyectable sin etiquetar y administración de 

medicación por una vía equivocada. 
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● Todas las medicaciones deben estar claramente 

etiquetadas, inmediatamente después de ser cargadas. 

● Las jeringas precargadas deben usarse siempre que sea 

posible. 

● Las líneas de gotero deben ser etiquetadas de igual 

manera en ambos extremos. 

● Cualquier jeringa no etiquetada debe ser 

automáticamente desechada. 

● Uso de etiquetas estandarizadas según normas ISO. 

● Uso de etiqueta blanca para rotular de manera clara y 

legible.  
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● EM Octava causa de  mortalidad general y la sexta causa de mortalidad hospitalaria. 

●  Riesgo de error en un turno largo   x7. 

● Asociación española de médicos internos residentes  500 médicos : 

 18% admitía utilizar fármacos durante las guardias para evitar el sueño de forma 

 sistemática. 

 60% dijo haber cometido algún error a causa de la fatiga. 

 34,7% había sufrido algún accidente en la carretera tras la guardia. 

● 2016 Monika Bernung et al. Analizar y comparar el nivel de estrés, capacidad de trabajo, 

síntomas depresivos entre 435 residentes. Los síntomas depresivos fueron más altos para 

los anestesistas. 
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Caso 2. Wrong-Site Surgery 

● Cirugía FACO + LIO. 

● Enfermería comprueba lateralidad en el parte . El paciente se ha administrado 

colirio midriático en uno de los ojos. Anestesiólogo pregunta de nuevo al 

paciente y realiza la anestesia peribulbar correspondiente. Oft. realiza la 

cirugía. Ya en sala el oftalmólogo comunica el error en la lateralidad del ojo a 

operar. 

 

Medida propuesta: Nuevo protocolo y Triple Check list.   

RIESGO ALTO 
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Caso 3 . Suspensión de cirugía. 

● Cirugía programada por hernia discal C3-C4 con mielopatía por vía anterior. 

VAD: imposibilidad para extensión cervical + cifosis dorsal fija. A la llegada del 

cirujano a quirófano se da cuenta de que es imposible colocar el cuello del 

paciente en la posición necesaria para acceder quirúrgicamente la nivel previsto. 

 Suspende intervención.  

Individuo Falta una adecuada evaluación por el cirujano que va a 

realizar la intervención antes de la inducción anestésica. 

Tarea Inadecuados protocolos quirúrgicos en situaciones complejas. 

Equipo Ausencia de información entre el cirujano y anestesiólogo 

antes de la intervención. 

RIESGO ALTO 
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5399 publicaciones.  

Resultados: Intervenciones en “el 

lugar incorrecto” 1 por cada 

10,000 procedimientos 

Hacer una pausa justo antes de introducir la 

aguja en el campo de bloqueo y chequear que es 

el lado correcto. 
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Reducción de la mortalidad 

estadísticamente significativa, sin 

diferencia en el número de 

complicaciones. 

Revisión sistemática11 estudios  (453 

292 pac.) la aplicación del Check List 

demostró disminuir tanto la mortalidad 

como el número de complicaciones. 
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Caso 4. RCP en TEP 

● PCR en Sala de Neumología. Desconocimiento por parte de médico responsable 

de la historia clínica del paciente. Paciente que ingresa hace 24h por TEP masivo 

bilateral asociado a fallo cardiaco. (Paciente con FA en tto con Sintrom (que había 

dejado hacia 2 meses por su cuenta). 

● Fibrinolísis emergente   No Alteplasa en sala. Problema para contactar con 

farmacia.  

RIESGO EXTREMO 
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Tratamiento recomendado 

La trombolísis sistémica no esta 

recomendada como tratamiento 

sistemático para pacientes de riesgo 

intermedio-alto, pero debe 

considerarse si aparecen signos 

hemodinámicos de 

descompensación. 
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Caso 5. Retraso en el despertar. 

● Dos pacientes programados para TAVIs. En ambos casos se utilizó perfusión 

de Dexmetomidina (1000mg/240 ml = 4 mcg/ml a 0,5 mcg/kg/h). A su 

llegada a UCI se procedió a IOT por estado de consciencia , administración de 

Naloxona, flumazenil sin cambios. Despertar progresivo en las 8h siguientes. 

Medidas: Revisión de la existencia de un protocolo 

RIESGO ALTO 
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La sedación consciente se asoció a 

menor estancia hospitalaria y menor tasa 

de fallecimiento a los 30 días en 

comparación al uso de Anestesia 

general.  

DEX se asoció a menores valores de 

pCO2 y menores requerimientos de 

soporte con vasopresores. 
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Caso 6,7 y 8. Anticoagulación 

● 6 . Paciente programado para polipectomía. Eliquis suspendido 24h antes. Alto 

riesgo hemorrágico  Suspensión de intervención.   

● 7. Paciente programado para qx por neoplasia de recto. Se corrobora que se 

inyectó clexane 60 mg la tarde previa a las 17h. La familia refiere que no les 

especificaron hora.  Se suspende intervención.  

● 8. Paciente en tto con Sintrom por FA, cirugía endoscópica nasosinusal. El día 

de la intervención a las 13h se interroga al paciente que indica que se 

administró la heparina la tarde de antes a las 15:00h Clexane 60 mg (< 24h) . 

 Se realiza por procedimiento  por bajo riesgo hemorrágico.  

 
Tarea Ausencia de consenso/Trasgresión de protocolo.  
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Caso 9. PCR tras reversión de AG 

● Cirugía de reconstrucción de fractura de pelvis . Tras finalizar intervención y 

extubar al paciente se produjo situación de emergencia y el paciente entró en 

PCR. Ante esta situación se observa exceso de personal y de facultativos 

dando órdenes ya dadas por el líder lo que ocasionó desorganización.  

Individuo Exceso de personal facultativo asumiendo misma competencia.  

Tarea Falta de entrenamiento en simulación de eventos críticos. 

Equipo Atención ante situación crítica. Falta de entrenamiento y de 

organización de trabajo en equipo.  

Medidas propuestas: -Sesiones conjuntas y talleres de simulación. 

RIESGO ALTO 
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Habilidades técnicas 
.  

Habilidades no 

técnicas  

 Habilidades cognitivas 

y habilidades sociales. 

 70-80% de los errores 

en cuidado de la salud se 

deben a estos dominios.  

Los primeros centros de simulación en 

NHS fueron abiertos por anestesiólogos 

(Bristol, Stirling)  
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Caso 10. Sedación  

● Solicitud por parte del servicio de digestivo , presencia física de 

anestesiólogos en gabinete de endoscopias hasta finalizar su actividad con 

sedación. Aseguran que existe un acuerdo con el servicio de anestesia de 

que habrá un en sus gabinetes un anestesiólogo hasta el final de sus 

sedaciones.  

RIESGO ALTO 
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.  
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Caso 11. Politraumatizado. 

● Llama de BOX1 para recibir a un precipitado. Eco FAST Negativa y traslado a TAC 

 Fractura de pelvis, fémur y destrucción sacra, fracturas espinosas y neumotórax 

laminar sin compromiso. Traslado a quirófano para estabilización de pelvis.  

● UCI inestabilidad por lo que se decide realizar arteriografía/embolización gabinete de 

radiología. (22h) En ese momento quirófano de urgencias con un segundo 

politraumatizado. Nos hacemos cargo en radiología. Persistencia inestabilidad sin 

mejoría tras intervención.  Exitus. 

 

 

RIESGO EXTREMO 
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Caso 12.Desgarro de vena yugular 

● Intervención de recambio valvular mitral. Se procede de manera ecoguiada a la inserción de un 

catéter de alto flujo MAC de la casa Arrow de 7Fr y 16 cm de largo en VYID.  Se comprueba su 

presencia en la luz vascular tanto con eje corto como longitudinal.  

● Durante qx Inestabilidad hemodinámica para lo que se infunde un bolo de 200  ml de volumen e 

inicio de perfusión de NA sin respuesta.  

● Se evidencia campo quirúrgico inundado por líquido   infusión de azul de metileno por VC 

que tiñe automáticamente el campo. 

● Amplia la disección hasta tronco innominado donde se evidencia la punta del catéter que ha 

lacerado la pared de la yugular interna en su tercio inferior sin signos de sangrado. 

Medida propuesta: Revisar si es posible lote de compra y preguntar por 

otros posibles problemas con estos catéteres.  

Investigar sobre la existencia de catéteres menos lesivos.   

RIESGO EXTREMO 
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Caso 13. Sobrecarga en obstetricia 

● Actividad simultánea:  

 -Periodo activo de parto de la noche anterior (6 cm dilatación). 

 -Versión cefálica externa programada.  

 -Cesárea electiva programada. 

 - 2 Inducciones programadas - retraso = Trabajo de madrugada 

para la guardia. 

RIESGO EXTREMO 
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Caso 14. Intubación esofágica y reacción alérgica. 

● Intervención urgente por apendicitis. Cormack III , ante la ausencia de 

capnografía se procede a ventilación manual. Se realiza IOT con Cmac. 

Simultáneamente se observa exantema cutáneo.  Se administra actocortina, 

antiH1 y anti H2. Desaparición del exantema. Tras extubación se identifica 

estridor inspiratorio sin repercusión que cede tras 3 bolos de adrenalina 50 

mcg iv. Tras administrarse 3 mg de cloruro mórfico reaparición de exantema 

que desaparece con antihistamínicos.  Tras horas de observación se da de 

alta , se explica a los padres y se remite a Alergología. 

 

 

RIESGO ALTO 
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Caso 15. Paciente sale a sala desde UCI   

● Paciente dado de alta a sala entorno a las 13:00h tras 72h de ingreso en UCI 

por insuficiencia respiratoria aguda manejada con VMNI  A la 01:00h 

avisa oncología para valoración de paciente saturando 85% a pesar de 

Ventimasck 50%, tiraje, diaforesis, Hipotensión.  

● Paciente sin constantes hasta las 00:45h (Consta un Barthel de las 15:00h). 

Médico responsable refiere no haber tenido información de la salida de 

REA del paciente.  

RIESGO EXTREMO 
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Caso 16. Inicio de quirófano a las 10:00h 

● Primer paciente programado a las 9:00h de la mañana. Enfermería refiere que 

es porque meterán algo de 8 a 9.  

● A las 8 paciente para vasectomía solo con local, sin VPA, sin necesidad de 

anestesiólogo. Enfermería refiere que el cirujano llegará a las 9 y media aprox.  

● Tras vasectomía se pasa al paciente a las 9 y 15 para AG, nos informan que el 

adjunto llega a las 10:00h . 30 min de espera con paciente en quirófano.  

RIESGO MODERADO 
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