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To err is human: Building a safer health system (1999)

44.000 - 98.000 muertes/año en EEUU por errores médicos (58% evitable) 

> errores no son acciones individuales à errores del sistema

Modelo de Reason

SENSAR (1.999)
Hospital Universitario Fundación 
Alcorcón
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¿Qué es SENSAR?

• Sistema multicéntrico de comunicación, 
análisis y gestión de incidentes en anestesia 
y cuidados críticos

• 118 hospitales en España, con la 
colaboración de Chile y Uruguay

• Objetivo: Promoción de la seguridad del 
paciente en el ámbito de la anestesia, 
paciente crítico y tratamiento del dolor
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Objetivos SENSAR
• Herramienta de aprendizaje

• No punitivo, anónimo y confidencial

• Seguridad del paciente como componente esencial de la calidad 
asistencial

• Culpa no individual. Errores como consecuencias de fallos del sistema y 
no como causas à Modelo de Reason

• Medidas para impedir la repetición de los incidentes.

• Retroalimentación del sistema hacia informadores en forma de alertas, 
boletines, sesiones.
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PITELO

• Paciente
• Individuo
• Tarea
• Equipo
• Lugar
• Organización

Usuario: xxxxxx
Contraseña: #######



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 16 de diciembre de 2019

¿Comunicamos?
• Solo un 5-10% de los eventos son comunicados

Ca
us

as
Desconocimiento de  qué es 

reportable

Miedo a represalias

Ausencia de  acción 
concreta a reportar

Herramientas de 
difícil uso
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¿Comunicamos?
• Solo un 5-10% de los eventos son comunicados

Ca
us

as

Desconocimiento de  qué es 
comunicable

Miedo a represalias

Ausencia de  acción 
concreta a comunicar

Herramientas de 
difícil uso

Aumento en la tasa de 
notificaciones de efectos adversos
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Casos comunicados junio-
noviembre 2019

HGUV
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CASO 1: Error transfusional

• Paciente de 75 años con AP de ACOxFA pendiente de cirugía urgente. A su 

llegada a urgencias IQ 27%.  Se comunica a hematología quien establece la 

necesidad de adm de dos bolsas de PFC previos a cirugía. La residente pide 

las dos bolsas. Al llegar a la paciente se le estaba administrando 1 CH

• Administración errónea de CH en lugar de PFC
3 errores: 

1. Banco de sangre, que proporciona 2 CH en lugar de 2 PFC. No comprobó 

la correcta indicación de la transfusión y enviaron un producto 

incorrecto.

2. Auxiliar: Se envía para recoger PFC y recoge CH

3. Enfermería de sala: No comprueba que lo que llega es diferente a lo 

solicitado y no hace la comprobación de seguridad.
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CASO 1
Paciente Toma de ACO
INDIVIDUO Múltiple. Falta de atención y/o conocimiento, 

transgresión de los protocolos
TAREA Error en envío del producto solicitado, 

recogida de producto erróneo en banco de 
sangre, administración de producto 
equivocado

EQUIPO Falta de comunicación, no cumplimiento de 
protocolo

LUGAR Banco de sangre, sala de hospitalización

RIESGO ALTO

¿Daño en el paciente? Sí
Sugerencia para evitar repetición: Correcto cumplimiento de 
los protocolos, actuación de manera reglada
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ACTO TRANSFUSIONAL

1. REVISIÓN DE LA PRESCRIPCIÓN 
MÉDICA

2. Identificación positiva del paciente
3. COMPROBAR EL NÚMERO DE 

IDENTIFICACIÓN DE LA BOLSA
4. CONFIRMAR QUE LA UNIDAD ES LA 

DESTINADA AL PACIENTE
5. Confirmar grupo AB0 se corresponde o 

es compatible con la unidad
6. Comprobar la existencia de algún 

requerimiento especial
7. INSPECCIÓN VISUAL DE LA BOLSA
8. Fecha de caducidad
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REGISTROS
HISTORIA CLÍNICA

1. Solicitud y médico prescriptor
2. Consentimiento informado
3. Personal de enfermería en el momento 

de la transfusión
4. TIPO DE CS, NÚMERO DE 

IDENTIFICACIÓN, VOLUMEN Y 
GRUPO SANGUÍNEO

5. Fecha y hora de inicio y fin
6. Signos vitales pre y postransfusionales
7. Registro de cualquier efecto adverso 

relacionado
8. SISTEMAS ELECTRÓNICOS

FACILITAN EL REGISTRO Y LA 
TRAZABILIDAD

9. Accesibilidad a todo el personal 
involucrado
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CASO 2: fallo BRAT II

• Paciente en Qx electiva con riesgo elevado de sangrado con 

uso de recuperador de sangre BRAT-2. Al finalizar la cirugía 

fallo en el centrifugado.

• Se avisa a perfusionista à dice que es un fallo que tenía 

que arreglar el comercial (estaba estropeado desde antes 

de comenzar la cirugía), que no estaba disponible en ese 

momento.

• Finalmente la sangre acumulada (800ml y 400ml de suero 

con citrato) se pierde, no pudiendo retransfundirse al 

paciente.
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Individuo Falta de conocimiento del uso del 
recuperador de sangre

Tarea En manual de montaje  se explica 
funcionamiento pero no respuesta ante 
errores del aparato. Desconocimiento.

Lugar Quirófano de programada a las 14:30, partes 
ajustados. Se precisaba tiempo hasta llegada 
de comercial para revisión de equipo

Organización El recuperador de sangre no funcionaba pero 
estaba en su lugar habitual y no había manera 
de saberlo
Impartir cursos de uso y qué hacer si no 
funcionamiento
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MANUAL DE MONTAJE Y USO DE

RECUPERADOR DE SANGRE INTRAOPERATORIO 
TIPO CELL-SAVER BRAT 2

Juan Carlos Catalá, Rosa María Sanchis Gergana
Gencheva Gencheva

INDICACIONES QUIRÚRGICAS CONTRAINDICACIONES

Cirugía cardíaca Ins. Renal, Ins Hepática
Cirugía vascular aórtica Coagulopatías
Ortopedia (Columna y recambio de 
prótesis de cadera)

VIH,VHC,VHB

Intervenciones urgentes de 
traumatismos

Contaminación bacteriana

Trasplante hepático, resección hepática Falta de experiencia?

Rotura esplénica, rotura aneurisma abd

Recuperadores de sangre

• Protocolo
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• Menor necesidad transfusional en grupo con recuperador de sangre
• Mayor coste final en grupo con recuperador de sangre
• Indicado en cirugías con pérdidas estimadas elevadas y en pacientes 

donde el riesgo asociado a transfusión sea inaceptable
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Individuo Falta de conocimiento del uso del recuperador de sangre

Tarea En protocolo se explica funcionamiento pero no respuesta ante 
errores del aparato. Desconocimiento.

Lugar Quirófano de programada a las 14:30, partes ajustados. Se precisaba 
demasiado tiempo hasta llegada de comercial para revisión de 
equipo

Organización El recuperador de sangre no funcionaba pero estaba en su lugar 
habitual y no había manera de saberlo.
Impartir cursos de uso y qué hacer si no funciona

Riesgo alto
• Por niveles finales de Hb (8,2g/dl) no precisó de transfusión
• Sugerencia para evitar repetición:  Instrucción a quien corresponda de 

funcionamiento de sistema BRAT-2 y solución de fallos
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Caso 3
• Paciente de 80 años que acude a consulta de preanestesia por tumor 

vesical extenso con hematuria y anemización.
• Sin control posterior por urología con Hb 9,4g/dl y en tratamiento con AAS 

300mg por ictus hace años.
• Acude a VPA días antes de intervención ya programada sin tiempo para 

optimización preoperatoria
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Paciente AP de tumor vesical, ictus previo
Individuo Falta de concienciación en algunas 

especialidades quirúrgicas sobre la 
importancia del manejo global y preoperatorio

Tarea Falta de tiempo para optimización correcta del 
paciente. Tiempo no protocolizado entre 
consulta y cirugía

Equipo Falta de comunicación, falta de reuniones para 
planificación conjunta de pacientes

Lugar Partes ajustados en VPA, partes programados 
sin VPA realizada

Organización Listas de esperas excesivamente largas, 
realización de parte quirúrgico sin 
conocimiento del estado del paciente
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Paciente Tumor vesical extenso causante de anemia, ictus previo
Individuo Falta de concienciación en algunas especialidades 

quirúrgicas sobre la importancia del manejo global y 
preoperatorio

Tarea Falta de tiempo para optimización correcta del paciente. 
Tiempo no protocolizado entre consulta y cirugía, falta de 
protocolo ante anemización en Ca. vesical

Equipo Falta de comunicación, falta de reuniones para planificación 
conjunta de pacientes

Lugar Partes ajustados en VPA, partes programados sin VPA 
realizada

Organización Listas de esperas excesivamente largas, realización de parte 
quirúrgico sin conocimiento del estado del paciente

RIESGO ALTO
• ¿Daño al paciente?   Sí
• Sugerencia para evitar repetición del incidente:

Mejorar optimización preoperatoria, VPA con suficiente 
antelación, reuniones periódicas entre anestesia y 
diferentes especialidades
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Protocolos ERAS en cirugía urológica

Neoplasia vesical
• 7º neoplasia a nivel mundial y 

4ª en hombres en España

• > 65 años, tabaco, CIE, 

EPOC…à Paciente 
pluripatológico

• Gold Estándar: Cistectomía 
radical. Morbilidad 30-64%

• Estancia postoperatoria media 

10,7 días à Indicador más 
importante de la calidad

Programa de 
recuperación 
intensificada

Fast-track
surgery

Enhanced
Recovery

After Surgery
(ERAS)
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Manejo de anemia preoperatorio desde consulta 
de preanestesia
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CONCLUSIONES:
1. Implementación cada vez más amplia de técnicas de ahorro de sangre 

en hospitales españoles
2. Establecimiento de circuito de optimización preoperatorio es más 

limitante que el propio coste de las técnicas
3. Dirigir los esfuerzos a obtener una cooperación institucional 

necesaria para diseño e implantación de programa de PBM
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Importancia del correcto manejo sanguíneo 

3 pilares:

Optimización preoperatoria 
de la masa eritrocitaria

Reducción de la pérdida 
sanguínea

Optimización de la tolerancia 
del paciente a la anemia



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 16 de diciembre de 2019

Reducción de la 
pérdida sanguínea

Ø Evaluación del R de sangrado
Ø Garantizar hemostasia
Ø Uso de pruebas viscoelásticas 
Ø Uso de fibrinógeno, ácido 

tranexámico…

Optimización de la 
tolerancia del paciente a la 
anemia
Ø Uso de vasopresores
Ø Aumento de FiO2
Ø Adecuada analgesia y antibioterapia
Ø Manejo restrictivo de la transfusión sanguínea
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Reducción de la 
pérdida sanguínea
Ø Evaluación del R de sangrado
Ø Garantizar hemostasia
Ø Uso de pruebas viscoelásticas 
Ø Uso de fibrinógeno, ácido 

tranexámico…

Optimización de la 
tolerancia del paciente a la 
anemia
Ø Uso de vasopresores
Ø Aumento de FiO2
Ø Adecuada analgesia y antibioterapia
Ø Manejo restrictivo de la transfusión sanguínea

Cuando no es suficiente…
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Transfusión alogénica
• Elevada morbilidad:
1. Reacciones hemolíticas (3,4%)
2. Sobrecarga circulatoria
3. Efectos potenciales de la inmunomodulación (susceptibilidad a la 
infección, desarrollo de tumores…)
4. Daño pulmonar agudo, disnea
5. Transmisión de enfermedades infecciosas

Factor de riesgo independiente de morbilidad y mortalidad 
postoperatoria
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Transfusión 
alogénica

Error adm

Incorrecto 
PBM

Fallo BRAT 
II
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CASO 4: NO PURGAR LA 
ALARGADERA

• Durante preparación de cirugía enfermería conecta una alargadera sin purgar. 
Este error es advertido por personal quién avisa del error ante lo que muestra 
sorpresa. 

• Cuando se le pide administrar lidocaína preinducción administra Propofol

• Errores: 
1. Falta de conocimiento de protocolo de intervención y de correcto uso del 
material
2. Falta de supervisión por parte del equipo del nuevo personal
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CASO 4
Individuo Falta de conocimiento de protocolo de 

intervención y de uso del material
Tarea Falta de atención, falta de conocimiento 

de trabajo de enfermería en quirófano
Equipo Falta de supervisión de nuevo personal

RIESGO EXTREMO

Ø ¿ Daño al paciente?  NO
Ø Sugerencia para evitar que vuelva a suceder: Asegurar una 

correcta formación y supervisión del nuevo personal de quirófano
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Individuo Falta de conocimiento de protocolo de 
intervención y de uso del material

Tarea Falta de atención, falta de conocimiento 
de trabajo de enfermería en quirófano

Equipo Falta de supervisión de nuevo personal

RIESGO EXTREMO
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Foramen oval permeable: 

• Hasta 25% de la población
• Aumento del R de ictus criptogénico
• Aumento del R por PEEP e hipotensión 

secundaria a inducción
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CASO 5: Broncoaspiración

• Paciente programado para cirugía oncológica de cabeza de páncreas
• Durante inducción anestésica, tras administración de medicación presenta 

episodio de vómito incoercible. 
• Se coloca al paciente en Trendelemburg, realizando aspiración de 

contenido gástrico à Intubación à Aspiración de contenido gástrico a 
través de TET. 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 16 de diciembre de 2019

CASO 5: Broncoaspiración
• Paciente programado para cirugía oncológica de cabeza de páncreas
• Durante inducción anestésica, tras administración de medicación presenta 

episodio de vómito incoercible. 
• Se coloca al paciente en Trendelemburg, realizando aspiración de 

contenido gástrico à Intubación à Aspiración de contenido gástrico a 
través de TET. 

Paciente Paciente con patología GI con R de 
estómago de contención

Individuo Conocimiento de protocolos

Tarea Riesgo conocido de broncoaspiración, 
conciencia del riesgo

Equipo Necesidad de comunicación, buena 
actuación
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CASO 5: Broncoaspiración
• Incidencia: 0,1% al 19% asociada 

con elevada morbilidad y 
mortalidad de hasta el 5% 

• Relacionada con hasta el 9% de las 
muertes en anestesia

• Mayor riesgo si aspiración 
>0,4ml/kg

• Rx de tórax puede ser normal hasta 
pasadas 6-8 horas

• En individuos sanos en ayuno 
normal hasta 1,5ml/kg de peso de 
contenido gástrico
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Prevención de broncoaspiración
• Asegurar cumplimentación del ayuno
• Uso de antiácidos y procinéticos en pacientes de riesgo (NO sistemático)
• Maniobra de Sellick: discutido à Valorar riesgo-beneficio
• Inducción de secuencia rápida: Fallo en análisis del riesgo y aplicación de 

secuencia rápida

• Supervisión: Estudio NAP4 mostró que 15 de los 29 casos producidos en 
su estudio fueron en personal en formación 

• ¿Ecografía gástrica en pacientes de riesgo alto?
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Estudio Leopold en HGUV

Conclusions: The ultrasonographic
measurement of antral CSA could be an
important help for the anesthesiologist in 
minimizing the risk of pulmonary aspiration of 
gastric contents due to general anesthesia.

Nuevo protocolo de ecografía gástrica
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CASO 6: Mal funcionamiento 
laringoscopio en Qx programada

• Varón de 58 años que va a ser intervenido de hiperparatiroidismo 
primario. 

• Tras monitorización y preoxigenación se comprueba que el paciente se 
ventila adecuadamente.

• Al proceder a la intubación apenas tiene luz el laringoscopio. El paciente 
finalmente es un CL-II que se puede intubar sin dificultad.
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Individuo Falta de revisión del material
Tarea Revisión del material poco exhaustiva. Asegurarnos de que se 

resuelve el problema cuando algo no funciona

Equipo Partes muy ajustados. Con las prisas la comunicación no fue 
la más adecuada.

Lugar Bloque quirúrgico. Los laringoscopios son indispensables, en 
muchas ocasiones fallos en su funcionamiento

Organización Partes ajustados. En ocasiones por parte ajustado parece 
primar más la velocidad que la seguridad con el R que 
conlleva

RIESGO EXTREMO

Ø ¿Hubo daño en el paciente? No hubo daño por no ser una 
intubación difícil y poder ventilarse correctamente al paciente

Ø Sugerencia para evitar que vuelva a suceder: Revisión sistemática 
del material, correcta comunicación en quirófano
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Caso 7: PCR en sala

• Aviso de sala por paciente con < GCS, bradicardia e hipotensión. 
• A nuestra llegada: paciente sin monitorizar. 
• Solicitado monitor y material para intubación à NO funciona ningún 

laringoscopio (se prueba con tres) à Intubación con airtrack con gran 
dificultad.  

• Traslado del paciente al TAC con pulsioxímetro (ausencia de monitor)
• En  TAC ningún dispositivo para controlar al paciente à se consigue uno 

del box de vitales y se traslada al paciente a REA.
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INDIVIDUO Falta de revisión del carro de paradas y del material

TAREA No se sigue el protocolo de PCR en el hospital, 
desconocimiento del manejo del carro de paradas à
Transgresión del protocolo

EQUIPO Posible falta de supervisión por supervisores de enfermería, 
escasa respuesta ante solicitud de ayuda

Lugar Falta de monitores, falta de control sobre material disponible y 
su estado

Organización Poca importancia a la gravedad y repercusión de situaciones 
emergentes y la necesidad de material 24/7

RIESGO EXTREMO

¿Hubo daño sobre el paciente? Sí
Sugerencia para evitar la repetición del incidente: Asegurar una correcta 
revisión de carro de paradas por parte de supervisores de enfermería 
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• Revisión de equipamiento auxiliar:
Ambú, laringoscopios, fonendoscopio, MF, ML, tubos traqueales, fiador, 
pinzas de Magill, posibilidad de Trendelemburg rápida…

• Documentación del chequeo por cada individuo que lo realice

¿Cómo evitar repetición del incidente?
ü Necesidad de revisión del material y SUSTITUCIÓN CUANDO NO 

FUNCIONA
ü Concienciación sobre la gravedad y repercusión de situaciones 

emergentes, entender la necesidad de disponibilidad del material.
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• Ausencia constante de material necesario para realización de RCP
• Responsabilidad de enfermería de sala correspondiente

FACTORES DETERMINANTES
Falta de protocolos de comprobación del carro de paradas
Falta de recursos materiales a nivel hospitalario
Déficit de personal y recursos humanos
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CASO 8: Bloqueo neuromuscular 
residual

Ø PostQx de programada (AG con PCIV de rocuronio) à Educción anestésica OK 
(uso de Bridion 200mg sin uso registrado de TOF)

Ø Traslado a REA à Episodio de I. Respiratoria (SpO2 60%) con debilidad muscular
Ø Re-IOT por posible BNM residual à A las 2h re-extubación sin incidencias
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Riesgo extremo

Individuo No seguimiento de los protocolos, partes 

ajustados, exceso de confianza

Equipo No seguimiento de protocolo, partes 
ajustados

Tarea No seguimiento de protocolo

Lugar Quirófano de programada, déficit de 
material.

Organización Déficit de material
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Profundidad 
BNM

• Diferentes mediciones:
1. TOF: 4e /0,5s. Estimación 

cuantitativa profundidad
2. PTC: Cuantifica BNM 

intenso. Cada 6 min o más
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Reversión del bloqueo neuromuscular
• Cisatracurio

Ø Duración intermedia-larga
Ø 90% se destruye en el plasma por hidrólisis espontánea
Ø Mantenimiento con 0,01mg/kg en bolo o 0,,05 mg/kg/h en PCIV
Ø Reversión mediante anticolinesterásicos: Neostigmina 0,04mg/kg al 

menos 15-30 minutos antes de la extubación 

No permite revertir un bloqueo profundo
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Reversión del bloqueo neuromuscular

• Rocuronio

Ø Eliminación hepatobiliar y renal (15%)
Ø Mantenimiento 0,15mg/kg en bolo o 0,3-0,6 mg/kg/h en PCIV
Ø Posee reversor: Sugammadex à Dosificación en función de la 

profundidad del BNM
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The Infographic is composed by Naveen Nathan, MD, Northwestern University Feinberg 
School of Medicine (n-nathan@northwestern.edu). Illustration by Naveen Nathan, MD.
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• Incidencia del 2-64% y hasta 40% 
en pacientes con TOFr <0,9

• Con TOF >0,9 también puede 
haber BNM residual

• Hasta en un 20% complicaciones 
respirNo aumento de costes

• atorias

• Riesgo x3 de ingreso en UCI

Aumento del riesgo de:

Hipoxemia

Obstrucción de vía aérea superior en transporte 
a REA

Eventos críticos respiratorios en reanimación

Síntomas y signos de debilidad muscular

Retraso en cumplimiento de criterios de alta de 
reanimación

Prolongación del tiempo de destete

Complicaciones pulmonares postoperatorias 
(atelectasia o neumonía) si TOFr <0,7
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Riesgo extremo

Individuo No seguimiento de los protocolos, 

partes ajustados, exceso de confianza

Equipo No seguimiento de protocolo, partes 
ajustados

Tarea No seguimiento de protocolo
Lugar Quirófano de programada, déficit de 

material.
Organización Déficit de material

Ø ¿Daño en el paciente? Sí
Ø Sugerencia para evitar la repetición del incidente: Presencia 

de TOFs en bloque quirúrgico, cumplimiento protocolos
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Caso 9: Traslado de paciente
• Traslado desde UCI de otro centro con SVA en 

paciente inestable para intervencionismo.
• Fue aceptado como urgencia y no figuraba en parte
• A la llegada gasping, cianótica, GCS bajo. Adm de 3mg 

de  MDZ durante traslado.

• GSA previa: pH: 7,1  pO2: 60mmHg pCO2: 58mmHg 
Lactato: 31mmol/l INR: 45%

• AP: Obesidad, cuello corto, CL III en Qx previa, familia 
no localizable

No se informa de traslado ni a UCI ni a anestesiólogo responsable
NO acceso inicial a historia previa
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Ø Se decide ingreso en UCI à durante gestión PCR à A la llegada 
para reanimación SAMU informa que el paciente no es 
reanimable

Ø Se observa que se había desconectado la bomba de NA de 
SAMU sin conectar las del centro

Caso 9: Traslado de paciente

Fallecimiento del paciente
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Paciente Séptico, inmunodeprimido, obesidad, CL III

Individuo Déficit de seguridad en traslado del paciente.
Prisa del SAMU para retirar una bomba de infusión antes de colocación de 
bomba del hospital

Tarea Falta de protocolo y de comunicación en traslado de pacientes graves 
desde hospital de procedencia. 
Falta de revisión por médico responsable de AP y estado actual.
Cambio de perfusiones de NA de forma no adecuada

Equipo No comunicación de estado previo a traslado ni de procedencia (UCI). 
No comunicación UCI-médico receptor- médico intervencionista-
anestesiólogo

Lugar SAMU, sala de intervencionismo à No disponibilidad de bomba de 
infusión ni de medicación necesaria

Organización Traslado inseguro
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• ¿Daño en el paciente?    Muerte del paciente
• Sugerencia para evitar repetición del incidente: 
Ø Mejor comunicación. Informar al hospital de procedencia de lo ocurrido y 

alentar a la toma de medidas para evitar que se repita el traslado en estas 
condiciones

Ø Avisar antes de la llegada de un paciente procedente de UCI a UCI del 
hospital receptor. Realizar esta comunicación desde estamento superior 
tipo dirección quirúrgica

RIESGO EXTREMO
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• Estudio de cohortes 
prospectivo en 3.629 pacientes

• Medición según escala REMS
Principales factores de riesgo en el traslado
SatO2 baja
Necesidad de soporte hemodinámico
Necesidad de soporte ventilatorio
Puntuación REMS al inicio altaDeterioro fisiopatológico  24,4%

Mortalidad 4,5%
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Nuestro paciente cumplía todos los FR



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 16 de diciembre de 2019



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 16 de diciembre de 2019

Relación demostrada entre el pase de información y morbilidad del paciente:
q 28% de los errores quirúrgicos
q 20% de los errores en atención primaria
q 24% de los errores en medicina de urgencias

Punto débil en calidad asistencial 
y en la seguridad del paciente

Errores en la transmisión de la información:
Ø Flujo unidireccional de información
Ø Hasta en un 20% de los casos omisión o modificación de 

información clínica relevante 
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Herramientas de comunicación
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Medidas sugeridas Barreras potenciales

Asegurar enfoque estandarizado para la 
comunicación (SBAR, tiempo suficiente, 
limitar la información…)

Reticencia a modificación de conductas

Fomentar comunicación entre organizaciones 
que presten atención simultánea

Presión temporal

Garantizar al alta que el paciente y el siguiente 
prestador tengan la información necesaria

Ausencia de liderazgos para implementación 
de nuevas conductas

Falta de recursos económicos y de personal
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Comunicación activa
Co-construcción activa y comprensión conjunta 
del paciente:

1. Parte saliente tomar la perspectiva de la 
entrante

2. Importancia de las preguntas
3. Dejar tiempo a parte entrante antes del pase 

de información

Necesidad de expandir el papel de la parte receptora para lograr una 
comunicación completa que mejore la seguridad del paciente 
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