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La seguridad del paciente
en Anestesiologia

Principal caracteristica que marca la
v (Qaspafiigidad.

Actitudes personales, clima y cultura de seguridad
del hospital.

sssss

v’ ¢Objetivo prioritaric? @ & e

Evitar el dano indebido por nuestra actuacion.
v’ éQue es el cambio cultural?
Admitir, comunicar y aprender de los errores. —~
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Fundamentos de la seguridad asistencial
en Anestesiologia: Dos lineas de

pensamiento
ltura
1. La teoria del 2.1a cu‘ )
REJAR error de Reason: de seguridad:

de Anestesiologia y Reanimacion
Spanich Journal of Anesthesiclegy and Critical Care.

Compromiso de los
individuos con la
| El ser hqmano seguridad
ok es falible
Ambiente abierto y
de confianza Mmutua
e | EEEE Los errores
Seguiran

Los errores son
Produciéndose Para aprender, Y ho

Para culpabilizar
-CHGUV Sesid¢/ \de Forma
ST CValencia i) l\goviembre de 2014




Como podemos mejorar la sequridad del
paciente?

» |dentificando “las cosas que vc Q
\

o Analisis de morbimortalidad. ,\ -
o Indicadores de seguridad del pac \ | M
o Quejas y reclamaciones judiciale- -

o Sistemas de comunicacion de incidentes.
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Conceptos de sequridad

J INCIDENTE:

o Evento o circunstancia que ha ocasionado o podria
haber ocasionado un dafio innecesario a un paciente
(OMS).

o Origen en actos intencionados o no intencionados.

. EVENTO ADVERSQO: un incidente que produce dafio 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 produccion de incidentes:
Esquema de Reason

Técnica

Errores humanos y fallos del sistema
Fallo de
supervision

Peligro

Comunicacion
deficiente

Dafios Formacion
inadecuada

Defensas del sistema

Monitorizacion deficiente

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 11 de Noviembre de 2014




METODOLOGIA &HSENSAR

Sistema Espaiol de Notificacion
en Seguridad en Anestesia y Reanimacion

COMUNICACION ANALISIS

v

HERRAMIENTAS SENSAR

SENSAR Portal (acceso publico)

ANESTIC Base de datos (acceso restringido)

Escuela SENSAR (acceso restringido): cursos de formacion en
seguridad del paciente online

Twitter de SENSAR

Facebook de SENSAR
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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

Filosofia del SENSAR SENSEr

|

/|

» Fomenta la cultura de sequridad en Anestesia.
» Busqueda de los fallos presentes en el sistema:
* Factores latentes del Paciente/ Individuo/ Equipo/
Infraestructura/ Organizacion
» Supera la tradicional busqueda del culpable individual.
» Aporta recomendaciones.
» Sistema No punitivo, anénimo, confidencial y auténomo.
» Retroalimentacion:
* Alertas inmediatas
* Sesiones
* Boletines escritos.
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Comunicar un incidente

8') S E NS AR | Comunique un incidente en la base de datos
Sistema Espariol de Notificacion LA ANESTIC 8)

en Seguridad en Anestesia y Reanimacion

1 SOBRE SENSAR v © SUSCRIPCION A NOVEDADES & SESION SEARCH Q

@ % - & ﬁ ﬁ

BOLETINES PROTOCOLOS TUTORIALES CASOS SENSAR

Nhietivn® /Al
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Comunicar un incidente

0 SENSAR

INTRODUZCA USUARIO Y CONTRASENA

Sistema Espafiol de Notificacion en Seguridad en Anestesia y Reanimacion

Usuario
‘Anestesial5 1
Conlraseds
L
-

Entrac

0hvido su contraseiia?
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Comunicar un incidente

€ - C  f httpsy//anesticsensar.org/anestic/incidencias.html o

8, SENSAF

Sistema Espaiiol de Notificacion en Seguridad en Anestesiay Reanimacion

T —

INICIO | COMUNICACION DE INCIDENTES { UTILIDADES SALIR}

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

+ Puede comunicar un incidente a cualquier miembro de la Unidad de Anestesia. Por razones de utilidad y aprendizaje, los residentes de primer afio sélo
podran realizar comunicaciones tuteladas.

+ El formulario se deberia completar en todos sus campos, aunque no todos son obligatorios. La parte mas importante, y en la que se debe poner especial
cuidado, es la descripcion en texto narrativo del incidente. Esta seccion debe establecer una secuencia temporal l6gica que permita la comprension de lo
sucedido. Rellenar el formulario puede llevar entre 5 y 10 minutos.

+ El procedimiento de comunicacion es voluntario y su tnico objetivo es determinar las causas de un incidente para aprender a evitar su repeticion. En
ninglin caso puede entenderse una comunicacién como una delacion.

+ El procedimiento de comunicacion de incidentes es anénimo y no se registran datos que puedan identificar al paciente.

» Tampoco se registran datos de la persona que realiza la comunicacion. Por tanto, a partir de la informacion obtenida del formulario NO se pueden
emprender medidas disciplinarias.

+ Una vez comunicado el incidente se podréd acceder a el para cualquier modificacion mediante el codigo de acceso de la comunicacion.

+ Dicho codigo de acceso solo sera conocido por el comunicador y debe ser mantenido en secreto para preservar el anonimato.

Nueva comunicacién ﬂ\&lscar H Salir |
J
Codigo de acceso
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Novedad: mejora de la comunicacion entre
comunicador y analizador de incidente

€ = C i htps/anesticsensarorg/anesticincdenias i W

CHGU. de Valencia v

—
‘ , : \
INICIO | COMUNICACION DE INCIDENTES | UTILIDADES ‘ SALIR

Sistema Espafiol de Notificacion en Seguridad en Anestesia y Reanimacion

» Este formulario se ha disefiado para comunicar incidentes que afecten o puedan afectar a la sequridad del paciente, sean cuales sean sus causas y
restltados.

+ Puede comunicar un incidente a cualquier miembro de la Unidad de Anestesia. Por razones de utilidad y aprendizaje, los residentes de primer afio slo
podrdn realizar comunicaciones tuteladas.

+ El formulario se deberfa completar en todos sus campos, aunque no todos son obligatorios. La parte mas importante, y en [a que se debe poner especial
cuidado, es la descripcion en texto narrativo del incidente. Esta seccion debe establecer una secuencia temporal logica que permita la comprension de lo
sucedido. Rellenar el formulario puede llevar entre 5 y 10 minutos.

+ £l procedimiento de comunicacion es voluntario y su tnico objetivo es determinar [as causas de un incidente para aprender a evitar su repeticin, En
ningn caso puede entenderse una comunicacion como una defacion,

+ El procedimiento de comunicacion de incidentes es andnimo y no se registran datos que puedan identificar al paciente.

» Tampoco se registran datos de la persona que realiza la comunicacion, Por tanto, a partir de la informacion obtenida del formulario NO s pueden
emprender medidas disciplinarias.

+ Una vez comunicado el incidente se podrd acceder a el para cualquier modificacion mediante el cddigo de acceso de la comunicacion,

+ Dicho cadigo de acceso solo serd conocido por el comunicador y debe ser mantenido en secreto para preservar el anonimato.

‘Nuevacomunicacjdn/ J‘ Buscar M\ Salir ‘

Codigo de acceso
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Novedad: mejora de la comunicacion entre
comunicador y analizador de incidente

[ i [

_ INICIO \ COMUNICACION DE INCIDENTES \ AN‘LISISDE INCIDENTES INFORMES | UTILIDADES | SALIR '
| |

T O -
nucm‘conumuaéuoimcmsmssjunumss:smnj I_AMQHM_@’ IM| Cuardar BOU&(E _Cancelar'g ‘__[mpﬂmj_[_f;

Sitema EspaiioldeNol N Ang, Unif. 0200003801  Analizador Analizador escuelaSENSAR  Estado Cerrado

v Este formulario se ha disefiado para comunicar incidenteg Mostrando 1/15  NCincidente 38 NO error 1 Fecha Hora 28/05/
restltados.

+ Puede comunicar un incidente a cualquier miembro de la
podrdn realizar comunicaciones tuteladas. Fecha/Hora Cierre

+ El formulario se deberfa completar en todos sus campos,

+ £l procedimiento de comunicacion es voluntario y st dnic
ningin caso puede entenderse una comunicacion como u Grabar info. comunicador
+ £l procedimiento de comunicacion de incidentes es anoni
+ Tampoco se registran datos de la persona que realiza la g
emprender medidas disciplinarias.
+ Una vez comunicado el incidente se podrd acceder a el pa
+ Dicho cadigo de acceso solo serd conocido por el comunig

Notificar Modificacion (]

‘Nuevacomunicacjdn/ “ Buscar “\\ Salir ‘

Codigo de acceso

Informacién del Comunicador
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SINEA

€ - C o Ochousangaes/iicoPagas e

At aspx

< Toursm Kamloops Ho. . $Consorci0HospitaIGe.‘. @OpenclinicaS.IUser... ©0penEpiMenu ﬂGoogle

@ Inicio :: Contactar :: MapaWeb :: Intranet

CONSORC
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARI

ARE VALENCIA

»>

Domingo, 15 de diciembre de 2013 Q

Condcenos

Informacicn al cludadano

1 micio

Seniclos te salld Condcenos Informacion al ciudadano
Seniios comoratios N -

13220138 Hosptal  General
celebra una jornada para unificar
crierios en el tratamiento e las
enfermedades digestivas (+) nfo
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Inico de sesidn

Consorcio Hosptal General Universicaro de Valencia
chauysan,qva.gsfInicio/Paginas/defaut aspx

CONSORCI
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITAR!

HE VALENCIA

A Telfonos Cuadrodemandos | Ofertas | NominasHGU |  Nominas GVA  Biblioteca

—

-~ l E(E)i >

g A= -
Ui H ‘-

-

Informacidn asociada () Info. para la acividad () Formulariosy () Nomativaintema () Forosybloys 0
asenvicios asist,y comisiones solicitudes

Intranet

Avisos importantes
Teléfono para las urgencias de Reanimacion Cardio Pulmonar (RCP). 52001 (+ info)
Codigo Infarto (+ info)
Puede acceder al nuevo formulario SINEA de notificacion de eventos adversos pulsando aqui

SINEA, Manualde ustario notificador )
dentificacion necesidades formativas 2014

[ Cuestionario sobre sequridad de los pacientes

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 11 de Noviembre de 2014



Incidentes comunicados-analizados
SARTD-CHGUV
Enero-noviembre 2014

!

| P
\‘)_i\

F
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Analisis de incidentes validos y analizados

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

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

Analisis no valides -
Analisis por otro motivo [-

(comentario, queja...)

Analisis por incidente _
¢n '

m Analisis de incidentes

Analisis por complicag

m Incidentes pendientes de analizar
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Antigiiedad de los comunicadores
[VALOR

25

20

} [VALOR
[VAL[VAL[VAL | [VALOR

NN | e

ANTIGUEDAD PROFESIONAL EN EL HOSPITAL

1

N2 PERSONAS

~

21818 5-10 anos M 10-15 anos
W 15-20 anos W 20-25 anos W >25 anos
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Notificacion de incidentes en CHGUV 2014

18
16

14

12

10
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Incidentes segun tipo de anestesia

administrada
B A.General (68%)

®m A.Combinada (13.7%)
[VALOR]

: [VALGn,

[VALOR] m Sedacion (6,8%)

Cuidados anestesicos
monitorizados (6,8%)

A.Regional(3,4%)

4

[VALOR]|  T|pO DE ANESTESI

[VALOR]
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Lugar de ocurrencia del incidente

B Quirofano

m Planta

hospitalizacion
m Consulta/VPA

a9 202
5% (o} (0}
Consulta/VPA
8%

[NOMBRE DE
CATEGORIA]
[PORCENTAJE]

m URPQ

Planta
hospitalizacion
11%
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Horario de notificacion

Franjas horarias = 08:00-
15:00
m 15:00-
22:00
m 22:00-
08:00

22:00-08:00
11%

08:00-15:00
62%

15:00-22:00
11%
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¢ Produjo el incidente daio al paciente?

NO ; 28
'NO SE; 1

Sl; 8

0 5 10 15 20 25 30

Nimero de incidentes
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30

25

20

15

10

Severidad de la lesion

Nodano ¢ Morbilidade Morbilidad e
menor intermedia
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Tipo de
incidente

vov | @i\ 1@ F DE
CATEG( CATEGORIA]
11 [PORCEN [PORCENTAJE]

[NOMBRE DE
CATEGORIA]

I' pe
ATEGORIA
]

JE]
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Incidentes con el equipamiento ST

Revista Espaniola
de Anestesiologia y Reanimacion

en anestesia: revision literatura e

Seguridad del paciente
en Anestesia

 Acompafan invariablemente el desarrollo en Anestesiologia.

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

* Anestesia general.
 Maguina de anestesia, monitorizacion y sistemas de infusion.
* Gravedad: desde eventos fatales hasta morbilidad relativa 10%.
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EqUipamiento Incidentes comunicados:16

W Madquina de anestesia con sus
dispositivos(9):

 Unidad de motor/valvula.

* Lectura andmala de oximetria.

* Ciclado inadecuado.

 Entrega de VT inadecuada.

» Ausencia de graficas de ventilacion.

* Defectos de valvulas espiratorias
gue conducen a un aumento
progresivo de la presion en la via
aérea.

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

 Equipos de goteo y canulas(2)

Fuga de fluidos por la toma de
aire en sistema de perfusion.
Canulas de doble sistema con
pequeno calibre 20 G.

() Mesa de quirdfano(1)
(Antitrendelenburg extremo).
 Monitorizacion(3):

Sensor de T2, TOF, SEDLINE.

Q Dispositivos via aérea:

Fibro pediatrico no disponible en
quirofano de Cirugia Toracica
(desconocimiento proceso de
esterilizacion).
Videolaringoscopio no disponible.

NN
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Incidentes con el equipamiento:
Medidas adoptadas

v’ Revision técnica del equipamiento.

v Equipamiento defectuoso retirado de forma “inme

v' Recambio con material adecuado para asegurar el ’ I
funcionamiento.

v Informacién al Jefe de Servicio y propuestas de sesiones
informativas y

formativas especificas.
v Entrenamiento y el chequeo con las maquinas de anestesia.
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“Declaracion de Helsinki sobre la

seguridad del paciente en

anestesiologia”
Recomendaciones sobre seguridad del
paciente quirurgico

Chequeo de equipamiento y
' aracion peri operatoria
Rotulado de jeringas

Intubacion dificultosa o fallida

NT SAFETY [N ANA

Revista Espanola de Anestesiologia

y Reanimacion e

Hiperpirexia maligna pei B
Anafilaxia S e _ &

Toxicidad anestésicos locales R
. . La Declaracion de Helsinki sobre seguridad de los pacientes
Hemorragla Masiva en anestesiologia
CO n t ro I d e | n fe cC | ones The “Helsinki Declaration on Patient Safety in Anesthesiology”
P. Monedero**, C.L. Errando®, M.M. Adame¢, A.I. Macias®, |. Garutti?y Grupo de Revision
10 C ul d a d oS p 0S O p era to r | (0) | nc | u ye ] d (0) t ra ta m | e nto de los Protocolos sobre Seguridad de los Pacientes en Anestesiologia*
del dolor

© 0NV AWNR



Chequeo previo a la cirugia

* Propuesta: mejorar la ejecucion

‘A e .
o LISTADO DE VERIFICACION DE SEGURIDAD QUIRURGICA DRLENCEANA A Simulacion-Based

HOSPITAL GENERAL Basado en el listado de verificacion quirirgica de la OMS DE SALUT

b Er:;::::m::;z:.;‘ré.‘;':,‘u Trial of Surgical-
Procedimiento: Cr i S i S Ch eCk l i S tS ”
i Etiqueta Paciente Atul Gawande

Feca | NEJM 2013

<
3]
a
=
j % i s o 3
g [ El paciente confirma la identidad, la localizacion [ Confirmar que todos los miembros del equipo se
< | quirtrgica, el procedimiento y el ¢ timiento han presentado (por nombre y funcién). [ Registrado el nombre del procedimiento.
=)
@ ‘ vy . [ Confirman verbalmente la identificacion del
§ 00 Localizacién quirirgica marcada / L] no aplicable paciente, ellsitio quirtirgico, el procedimiento y la [ Contaje de compresas, agujas e instrumental
: posicién' : comecio,
& [ Pulsioximetro en el paciente en funcionamiento. :
o Administracion de profilaxis antibidtica [ Identificacién y gestion de las muestras biologicag
:.: [ Control de seguridad anestési pletado: aparalos en los tltimos 60 minutos $I CINO APLICABLE ] (nombre, NHC, FN) [J NO APLICABLE
medicacion de anestesia
% y Visualizacion de las imagenes ;
= ) esenciales S1 CINO APLICABLE] [ ¢Hay algun problema en relacion con el materigy
O | ;Tiene el paciente? s o los equipos?
& k : Anticipacion de incidentes criticos
x| Alergias conocidas COno Osi Os [CINo
7 [ Ela cirujanofa repasa: posibles medidas criticas
x Dificultad en la via aérea Ono Osi o inesperadas, duracion de la intervencién, posible 01 Gircjanol ielogofaly .
g (pa: Mallampal 1 62) pérdida de sangre. revisaron las preocupaciones claves en la
& ¢Hay ayuda disponible? Ono Ost [ Ela lesiolog el tos criticos recuperacion y atencion del paciente.
B equipo y asistencia del plan de reanimacion y consideraciones
z especificas del paciente si las hay. [0 ;Necesita profilaxis tromboembélica?
) / ;
o Riesgo de pérdida de >500 cc oy Osi ONO
< i i
&|  desangre (7 ml/Kg en nifios) Ono Osl [ Ella ﬁn(erﬁlerola repasa; |nd|cadf)res.de
8 esterilizacion, elementos del equipamiento, oftras
i (Existe acceso |.V. adecuado? Cno 0Ost Y consideraciones del paciente.

Qbservaciones:




Propuesta al Comité de sequridad del Hospital de PNT
(Procedimientos Normalizados de Trabajo) de comprobacion y

validacion previo a la gnestesia

PUNTOS CLAVE ANTES DE CADA INTERVENCION

Directrices para procedimientos de chequeo previos

Equipo o material auxiliar:

a .
'FI.IHTDS CLAVE ANTES DE CADA JORNADA

INSPECCION GEMERAL IMICIAL

COMEXION ELECTRICA Y PUESTA EN MARCHA

VERIFICAR COMEXIONES DE GASES

COMPROBAR MEDMOS DE VENTILACION ALTERMA-

TIVODS

VERIFICAR ASPIRACION

COMPROBACION DE VAPORIZADORES

COMPROBACION DE SUMINISTRO DE GASES

VERIFICACION DE CALIBRACION DE LA MONITORI-

ZACION DE 0

FALLO EM EL SUMIMISTRO DE Oz

10, COMPROBACION DEL SISTEMA DE «LAVADO. DE
0, (0, DE EMERGENCIA)

11. COMPROBACION DE LA ESTANQUEIDAD DE LA
LINEA DE SUMIMISTRO DE GASES FRESCOS

12. VERIFICAR ESTADO DE ABSORBEMTE DE CO;

13. SALIDA AUXILIAR DE GASES FRESCOS Y CIRCUITOS

e

G e e

s

MAMUALES IMDEPENDIENTES

14, VERIFICACION DE FUMCIOMAMIENTD DEL
RESPIRADOR

15. PRUEBA DE FUMCIOMAMIEMTO DEL SISTEMA
ANTIPOLUCION

16. COMPROBACION DE LA ESTANQUEIDAD DEL
CIRCUITD

17. DISPOMIBILIDAD Y FUNCIONAMIENTO DE
MOMITORES

18. EQUIPAMIENTO AUXILIAR Y FARMACOS

19. AJUSTES DEL
ADECUADDS AL PACIENTE

20. DOCUMENTAR LA FINALIZACION DEL PROCESD

. COMPROBACION DE LA ESTANQUEIDAD DEL
CIRCUIMD

. DISPOMIBILIDAD Y FUNCIDMAMIENTO  DE
MOMITORES

. AJUSTES DEL RESPIRADOR Y  ALARMAS

ADECUADOS AL PACIENTE Y COMPROBACION
DE QUE FUNCIONA EN VENTILACION MECANICA

. EQUIPAMIENTO AUXILIAR Y FARMACOS

REVISION

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

feisatsprice
i ?

Revista Espaiola de Anestesiologia
y Reanimacion

v elsevieres'redar

RESPIRADOR Y ALARMAS }TD-CHGUV Sesion de Formacion Co

I Via acrea:

[ R o QR S BN |

- Laringoscopio y palas de diferentes tamarios que
funcionan de forma adecuada

- Mascarillas laringeas y tubos endotragueales de
diferentes tamanos. Comprobar balon y exis-
tencia de jeringas y de sistemas de fijacion
(esparadrapo, venda)

- Canulas de Guedel de diferentes tamafios; mas-
carillas faciales de diferentes tamanos
- Fiador y pinzas de Magill

. Canulas IV, sueros y sistemas de suero con Las laves

de 3 pasos y alargaderas apropiadas

. Manguito de presion arterial del tamaho adecuado
. Fonendoscopio

. Bolsa autoinflable | «Ambi)

. Monitores: ECG, pulsioximetro y capnografo y todos

aquellos que se vayan a utilizar

. Aspirador de secreciones que funcione correcta-

mente

. Desfibrilador
. Carro de intubacion dificil

Farmacas

- Revisar la existencia de todos los farmacos necesa-

Valencia 11 de Noviembre de - .

rios para el procedimiento anestésico, incluidos los
de emergencia

- Vaporizador llenoy correctamente cerradoy anclado
Jeringas cargadas con la medicacion anestésica y
apropiadamente etiquetadas



Clinicos

Incidentes comunicados e

\— >

v' Intervencidn quirudrgica sin pruebas cruzadas n
de sangre(2).

v' Documento preanestesico inadecuado.
v’ Sobredosis de morfina intratecal.

v" Ulcera corneal por abrasion.

v Reaccidn alérgica a rocuronio.

v' PCR en area CPRE.
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s
Medidas adoptadas @ -

Intervencion quirurgica sin pruebas cruzadas ni res

sangre(2).

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

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 11 de Noviembre de 2014




-
o[l edidas adoptadas \/‘\
o L N

Intervencion quirurgica sin pruebas cruzadas ni reserva de
sangre(2).

Pendiente reunion del equipo de analizadores SENSAR
con el Comiteé Quirurgico del Hospital para el PNT del
ESTUDIO INMUNOHEMATOLOGICO PREQUIRURGICO.

Documento preanestesico inadecuado.

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

SARTD-CHGUV 5¢25i6n de Formacion Continuada
Valencia 11 de Noviembre de 2014




Sobredosis de Marfina Intratecal

Descripcion ael » Andlisis del incidente:

inciaente. Factores latentes: situacion de estrés

Se trata de un paciente preoperatorio, supervision de “residente

vardn de 77 afios sometido pequefo”, preparados inadecuadas de morfina.
a cirugia programada de = Recomendaciones:

reseccion-alcoholizacion de

“The optimal ‘single-shot’ intrathecal dose of

metastasis hepqticas con morphine 0.075-0.15 mg ”
anestesia combinada.

Ante fracaso de la técnica
epidural se realiza puncion

Neuraxial Morphine and Respiratory

subaracnoidea para " Medidas: propuesta de inf peesion
analgesia intra y preparados de mOrfina de Hrs s w e s e
postoperatoria con morfina. concentracion

La dosis se calcula
erroneamente a 500 mcg.

La cirugia procede sin

incidencias, pero el paciente

presenta somnolencia IGUV Sesidn de Formacidn Continuada
postoperatoria prolongada. ‘alencia 11 de Noviembre de 2014



Ulcera corneal por
abmsiélpcm del incidente:

O

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
deslustracion corneal y se
diagnostica de ulcera corneal
tras evaluacion oftalmoldgica.

Evolucion favorable con
tratamiento topico
epitelizante.

Medidas propuestas
(recomendaciones SENSAR por
Alerta Activa):

Posicion neutra de la cabeza.

Evitar compresion ocular externa.
Oclusiéon inmediata tras la
induccion.

& p

ANESTHESIOLOGY®)

eeeeeeeeeee f the American Society of Anesthesiologists, Inc.

Eye Injuries Associated with Anesthesia
A Closed Claims Analysis

William M. Gild, M.B., Ch.B., J.D.,* Karen L. Posner, Ph.D.,t
Robert A. Caplan, M.D.,} Frederick W. Cheney, M.D.§

‘ASA Closed Claims Projec

Mechanism of Eye Injury

Chemical 13%
injury

Direct 8%
trauma

Pressureon 3%
eye

Other 4%
Unknown 42%

—

—_

— Cirugia no
oftalmoldgica

' Sesion de Formacion Continuada
sia 11 de Noviembre de 2014
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Reaccion Alérgica a Rocuronio

Descripcion del
Incidente:

Paciente de 36 anos,
politraumatizado se
intervine de forma urgente

de laparotomia exploradora
por neumoperitoneo.

Tras induccion anestésica,
presenta deterioro
ventilatorio importante y
taquicardia sinusal,
interpretandose como shock
anafilactico.

Ante fracaso del tratamiento
convencional, se administra

sugammadex, revirtiendo el

cuadro de forma imediata.

Postoperatorio: Estudio de
alergia a rocuronio
POSITIVO.

medicina
mtens:va

Med Intensiva. 2014 Jan-Feb;38(1):58-9. doi: 10.1016/j.medin.2012.11.008. Epub 2013 Jan 30.
[Rocuronium-induced anaphylaxis. Potential off-label use of sugammadex].

[Article in Spanish]
Silva-Obreqdn JA', Gamero-Donis D?, Romo-Gonzales JE?, Benito-Puncel C2, Borrallo-Pérez JM2, Marian-Crespo C2.

P
Can J Anesth/) Can Anesth (2014) 61:511-518 %
- DOI 10.1007/512630-014-0150-9 ’\( /«
I E EDITORIALS
L k\ A new option for the treatment of anaphylaxis linked to steroidal
bridion neuromuscular blockers: How much value should we grant to case
100 mg/ml 2
reports?
injection 10
sugammadex
) v,
§ 2m| ¥ Benot Plaud, MD, PhD
L »

CONCLUSION: Datos contradictorios sobre la

¢ administracion de sugammadex en casos de
| anafilaxia secundaria al empleo de rocuronio.



~0 HOSP/r.

PCR en AFQ-CPRE

D/ -l dl s adlal, cfl@El i he 1l re
,/ § A‘ / C‘ ,‘ _/‘ “‘/‘ .“ " A / “l‘f “‘ Cl A .‘[ll

 Mujer de 71 anos, ASA |ll, con antecedentes de fibrilacion 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 recuperacion de la parada.

/‘/l‘l r‘x/“f'»'

* No disponibilidad de carro de paradas con desfibrilador en Servicio de

Radiologia.

* Desconocimiento de la ubicaciéon mas cercana del carro de paradas ( el

norcnnal co Aacnla7za hacta |a Qala Aa NnealAacia)

= Propuesta:

» Adecuar todas las areas del hospital con medios para
RCP.

 Comprobacion previa obligatoria de la disponibilidad
de desfibrilador antes de cada intervencion.



a la anestesia. Esquema resumen

T P

PR

o=

1L
11.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

Propuesta al Comité de seguridad del Hospital de
PNT(Procedimientos Normalizados de Trabajo) de

omprobacidn

PUNTOS CLAVE ANTES DE CADA JORHADA

INSPECCION GEMERAL IMICIAL

COMEXION ELECTRICA Y PUESTA EN MARCHA
VERIFICAR COMEXIONES DE GASES

COMPROBAR MEDIOS DE VENTILACION ALTERMA-
TVOS

VERIFICAR ASPIRACION

COMPROBACION DE VAPORIZADORES
COMPROBACION DE SUMINISTRO DE GASES
VERIFICACION DE CALIBRACION DE LA MONITORI-
TACION DE 0

FALLO EM EL SUMINISTRO DE Oz
COMPROBACION DEL SISTEMA DE «LAVADO. DE
0, (0, DE EMERGENCIA)

COMPROBACION DE LA ESTANQUEIDAD DE LA
LIMEA DE SUMINISTRO DE GASES FRESCOS
VERIFICAR ESTADO DE ABSORBEMTE DE CO:
SALIDA AUXILLAR DE GASES FRESCOS Y CIRCUITOS
MAMUALES IMDEPENDIENTES

VERIFICACION DE FUMCIOMAMIENTD DEL
RESPIRADOR

PRUEBA DE FUMNCIOMAMIENTO
ANTIFOLUCION

COMPROBACION DE LA ESTANQUEIDAD DEL
CIRCUITO
DISPOMIBILIDAD Y
MOMITORES
EQUIPAMIEMTD AUXILIAR ¥ FARMACOS

AJUSTES DEL RESPIRADOR Y  ALARMAS
ADECUADOS AL PACIEMTE

DOCUMENTAR LA FINALIZACION DEL PROCESO

DEL SISTEMA

FUNCIONAMIENTO  DE

Y.validacian previads la qrEstEIg...

1. COMPROBACION DE LA ESTANQUEIDAD DEL

CIRCUIMD
1. DISPOMIBILIDAD Y  FUNCIOMAMIENTD DE
MOMITORES
3. AJUSTES DEL RESPIRADOR Y  ALARMAS

ADECUADOS AL PACIENTE Y COMPROBACION
DE QUE FUNCIONA EN VENTILACION MECANICA
EQUIPAMIENTO AUXILIAR Y FARMACOS

feisatsprice
i ?

Revista Espaiola de Anestesiologia
y Reanimacion

v elsevieres'redar

REVISION

Directrices de procedimientos de comprobacion y validacion

I.

ot Ll P =

Via aerea:

- Laringoscopio y palas de diferentes tamarios que
funcionan de forma adecuada

- Mascarillas laringeas y tubos endotragueales de
diferentes tamanos. Comprobar balon y exis-
tencia de jeringas y de sistemas de fijacion
(esparadrapo, venda)

- Canulas de Guedel de diferentes tamafios; mas-
carillas faciales de diferentes tamanos
- Fiador y pinzas de Magill

Canulas IV, sueros y sistemas de suero con las laves

de 3 pasos y alargaderas apropiadas

Manguito de presion arterial del tamano adecuado

Fonendoscopio

Bolsa autoinflable {«Ambis)

Manitores: ECG, pulsioximetro y capnografo y todos

aquellos que se vayan a utilizar

(«chequeo») previos a la anestesia de la Sociedad Espanola de 7. Aspirador de secreciones que funcione correcta-
Anestesiologia mente
| 8. Desfibrilador |
9. Carro de Intubacion dincil
Farmacos

RTD-CHGUV Sesion de Formacion Co

- Revisar la existencia de todos los farmacos necesa-

rios para el procedimiento anestésico, incluidos los
de emergencia

. . _ - Vaporizador llenoy comectamente cerradoy anclado
Valencia 11 de Noviembre de z.

Jeringas cargadas con la medicacion anestésica y
apropiadamente etiquetadas




Infraestructura

Incidentes comunicados: 5

—

J Comunicados:

* Presencia de insectos en
quiréfano(3).

* URPA escasa para el numero de
qguirdfanos activos. Falta de
agilidad en el proceso de alta de
los pacientes hospitalizados(2).

—

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

Fase de transicion.

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 11 de Noviembre de 2014



Organizacion

Incidentes comunicados: 4

JComunicados:

Numero excesivo de pacientes citados-
en la Consulta de Preanestesia .

Personal de enfermeria sin
experiencia en area especifica(UCI).

Broncoaspiracion durante cirugia
programada de paciente con
preparacion preoperatoria
inadecuada. Fallo de comunicacion de
condiciones previas en paciente
ocluido.

Cierre de la biblioteca en horario de

targe en verano. -

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 11 de Noviembre de 2014

A

EIMedldas.

 Reunidon y comunicacion
del equipo de
analizadores con los
responsables de area.




Incidentes con la

comunicacion:

e Quirdfano preparado sin parte quirdrgica.

* Escasa comunicacion con personal sanitario en
otros servicios donde se requieren cuidados
anestésicos monitorizados: caida del paciente
desde la mesa de procedimientos. > Conversacion

]Otros:

* Retrasos del laboratorio para validar
resultados de analitica.

 Error cumplimiento de documento VPA( 2
informes diferentes en mismo paciente). incidentes.

directa de los
analizadores con los
responsables para
resolver los

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 11 de Noviembre de 2014




Calidad registrada:
ACREDITACION DE HOSPITAL ACTIVO EN SENSAR

BENEFICIOS DE LA ACREDITACION

Reconocimiento publico en boletin de SENSAR y pagina web

g (Cridito de acredacion y benefcos al dorso Diploma acreditativo
il 4 W s —
SENSARy en actividades docentes de SENS

Certificado ndmero: 2014-14

Precios especiales en actividades formativas de SENSAR

CERTIFICA CRITERIOS DE ACREDITACION 2014

Numero de incidentes comunicados mayor o igual a un incidente cada dos

ue la organizacion
a L, meses comunicado durante 2013 (y/o >5 incidentes afio).

Consorcio Hospital General Universitario
de Valencia (Valencia)

Relacion de incidentes comunicados/incidentes analizados y compartidos
>50% durante 2013.

Elaboracion de memoria anual de medidas adoptadas durante el afio en
relacion con los incidentes de 2013 (modelo orientativo disponible en
WWW.Sensar.org).

Cumple con los requisitos de

3 HOSPITAL SEGURO

siendo un hospital “activo®en el Sistema Espaiiol de Notificacion en Seguridad en Anestesia

3 y Reanimacion (SENSAR), q pleaesta ienta para el dizaje y puesta en marcha
$ de medidas correctoras ante los incidentes de sequridad del paciente comunicados por

H enel dmbitode la iologia, los cuidados criticos y el tratamiento del * Hospl
dolor de los hospitales esparioles. + Hospial de Povisa (Vigo)
+Hospital Universitario de Getafe (Madrid)

+Hospital Universitario Fundacién Alcorcon (Madrid)
+Hospital del Mar (Barcelona)

+Hospital Universitari Amau de Vilanova (Lleida)
+Hospital Clinic de Barcelona (Barcelona)

+Hospital de Basurto (Vizcaya)

+Hospital Clinico Universitario de Valencia (Valencia)

Valme (Sevilla)
de

+Hospital Virgen de la Luz (Cuenca)
+Hospital de la Cruz Roja San José y Santa Adela (Madrid)
| | Gregorio Marafion (Madrid)

CERTIFICADO

+ Hospital
+Hospital Universitario Virgen de las Nieves (Granada)
+Consorcio Hospital General Universitario de Valencia (Valencia)
Fecha de certificacion inicial: 9/7/2014 +Hospital Universitario de La Princesa (Madrid)

+Hospital Universitario de Fuenlabrada (Madrid
Fecha de titima modificacion:9/7/2014

Valido hasta: 9/7/2016

Sistema Espaniol de Notificacion
en Seguridad en Anestesia y Reanimacion

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 11 de Noviembre de 2014




| frmacién
indirecta de problemas es (punta

de un iceberg)

U éPor qué no comunicamos?

O
O

Lo consideramos innecesario, inutil.
Nos aumenta la carga de trabajo
asistencial habitual.

Sensacion de miedo y culpabilidad.
Creerlo origen de sanciones o
desprestigio profesional.
Desconocimiento o dificultad de
manejo: contrasefnas, terminologia.

OBJETIVOS

ejorar la

comunicaci
on de

incidentes.

Fomenta la
busqueda
de
solucioz

Aumenta la
seguridad

del
paciente.




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

Sir Liam Donaldson

iGRACIAS!

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

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 11 de Noviembre de 2014




