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Objetivos del SENSAR SS.S?EQESEFM%%.QM

en Sequridad en Anestesia y Reanimacidn

Mejorar la
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de incidentes

Fomenta la
busqueda de

soluciones

Aumenta la

seguridad
del paciente
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Comunicar un incidente

Comunique un incidente en la base de datos
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TIPO DE COMUNICACIONES

“ INCIDENTES
“ COMPLICACIONES

- OTROS: quejas,
comentarios
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TIPO DE INCIDENTES

w CLINICOS
W EQUIPAMIENTO
- ORGANIZACION
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MORBILIDAD

DESCONOCIDO

DANO INTERMEDIO

DANO MENOR

NO DANO
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Estrategias de mejora
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Incidentes de organizacién (2)

RAL I et

Q Descripcion incidente O Descripcion incidente:
NIM
Programacion en quirdfano de Paciente citado a cuidaenlace a las 9:30
neurocirugia de intervencioén ?ﬁ no es llevado al quiréfano hasta las

realizada con anestesia local a ' 10:15.
primera hora y posteriormente en
segundo lugar en el parte paciente
intervenido de fosa posterior.
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Incidentescon e amiento (2)

O Fallo respirador en modo automatico tras chequeo aparentemente
adecuado.

Medidas:

* Presentacion del incidente en sesidn
e Conocimiento de respiradores
e Simulacidn de posibles situaciones

O Puncidén dural accidental en paciente obstetra asociado a defecto jeringuilla
del set de epidural

PNt \@/
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Puncion dural accidental debido a defecto
jeringuilla del set de epidukal

/fn_nlr_.\.

O Descripcion del incidente:

Paciente de 29 afos, primipara, que solicita analgesia epidural para el parto. Durante la realizacién
de la técnica no se observa pérdida de resistencia del émbolo por lo que se realiza puncién
dural accidental. Se solicita nuevo set de epidural realizdndose en este caso colocacién del
catéter epidural sin incidencias. A posteriori se objetiva defecto en émbolo de jeringa del
primer set consistiendo en pequefia muesca que impide pérdida de resistencia.

D (Rey. Esp. Ansstestol. Reanim. 2000:47: 56-265) REV[S]()N
r

&iniciar itegnicg el B
Gterial o Fullosenlaanalgesiaepidural obsétrica y sus causas

S
&

MA. Fernindez Martinez,J. Ros Mora y A. Villlonga Morales

Servieio de Anestestologia, Reanmacaon y Terapéutca del Dolor. Hospital Universitars de Girona Dr. Josep Truela. Girona.
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Incidentes clinic
DAl ..

O Falta de pruebas inmunohematoldgicas (5)
O Paresias postquirurgicas (2)

L Pardlisis nervio radial lado declive tras cirugia en decubito lateral

O Paresia del nervio peroneo tras parto eutdcico con analgesia epidural
1 No empleo de ETE en cirugia cardiaca

U Confusidn al administrar medicacion por parte de enfermeria
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Falta de pruebas inmunohematologicas

eRAL I\

L Descripcion del incidente

En reiteradas ocasiones compaferos anestesistas informan de la ausencia de estudio
inmuno-hematoldgico asi como de solicitud de pruebas cruzadas a la llegada del
paciente a quirdfano habiendo sido programados de cirugias que Is requieren por ser
potencial el riesgo de sangrado.

Medidas

e Elaboracion de nuevo
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PAGINA: ] de |
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS VERSION:]

% -j.l
. FECHA 07-03-2011

CENTRO DE DIAGNASTICD
BIOMEDICO

Servicio de Hematologia

Estudios inmunohematolégicos de quiréfano programado

SOLICITUD DE PRUEBAS CRUZFZADAS

1. Pacientes mno ingresados, el - procedera a  la petcidn de ESTUDIO
NMUNOHEMATOLOGICO PREQUIRURGICO (HG 935) sepin catalogo de intervenciones, v pedira
¢l consentimiento informado de transfusién al paciente, quedando archivado en la HC.

S¢ citard en UDCA en la agenda LHI0 junto con el preoperatonio, acudiendo:

17 Al Servicio de Transfusion de sangre para efectuar la foma de mucstras.

2} Horaro de lunes a viernes de B h a 8.30 horas.

31  El enfermero que realice la extraccion debe de firmar en la hoja de Peticidon de Estudio
lormounohematoldgicn Prequinirgico v darle la copia al paciente para que la entregue en la
unidad donde ingrese. El onginal junto con los tubos correspondientes (tubo de EDTA v
tubo sin anficoagulante) debidamente identificados se remitirén al Servicio de Transfusion
PAra su Proccsamicnio.

2. En la CONSUIAIAEIPrEANESIEsiE s procederd a la peticidn de ESTUDIO INMUNOHEMATOLOGICO
PREQUIRURGICO a aquellos pacientes con cifras de Hb </=12 pgr/dl v ricsgo quinirgico (tipo de
infervencion/cstade clinico del paciente), los cuales acudirin a la salida de la consulta al Servicio de
Transfusidon para la toma de mucstras.
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« HISTORIA PARA PRUEBAS.
« EL SIP DE ESTE PACIENTE NO ES EL 434885
« Sip duplicado 5813667, con las historias 555555

# CUIDADOS ENFERMERIA

T4 CURSO CLINICO

INFORMES
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Paresia nervio radial tras cirugia en decubito lateral

L Descripcion del incidente

Paciente de 50 afios al que se realiza injerto microvascular en pie derecho.
Antecedentes de hipotiroidismo y ateroesclerosis severa. Cirugia bajo anestesia
general en decubito lateral izquierdo. Se realizd sobre una mesa de quirdéfano
antigua sin brazos articulados y con el material almohadillado de zonas de presion
del que se disponia. Duracion de la intervencion, 9 horas.

moc | Z 1

(Rev, Esp. Anestesiol. Reanim, 2008 55: 552-562)  FORMACION CONTINUADA EI:I
I

Complicaciones tras técnicas de anestesia regional

1. C. Tornero Tornero*, M. Gomez Gomez**, G. Fabregat Cid***, L. Aliaga Font**** V. Roqués Escolar®*#*#
B. Escamilla Cafete*, A. Guerri Cebollada*

Servicio de Anestesiologia y Reanimacién. *Hospital Clinico Universitario de Valencia. **Hospital Universitario de la Ribera. Alzira. Valencia
*¥¥Consorcio Hospital General Universitario de Valencia. **#*Centro Médico Teknon. Barcelona. **###Hospital Universitario Virgen Arrixaca. Murcia

S pOSt rales ASRA Practice Advisory on Neurologic
Complications in Regional Anesthesia

)
M‘yas. Huﬂ\g’: and Pain Medicine

Joseph M. Neal, M.D., Christopher M. Bernards, M.D., Admir Hadzic, M.D.,
James R. Hebl, M.D., Quinn H. Hogan, M.D., Terese T. Horlocker, M.D.,
$ A. Lee, M.D., James P. Rathmell, M.D., Eric J. Sorenson, M.D.,

e Medidas:
L Com u nica r prObIe a T 'mnam Suresh, M.D., and Denise J, Wedel, M.D.
e Compra de material a

e “*L%@\unrurgmas apoyos)
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Paresia nervio peroneo tras parto eutocico
- i

Descripcion del incidente:

Doce horas después de parto eutdcico con analgesia epidural sin incidencias, avisan
porgue paciente presenta “sindrome de pie caido”. Se descarta compresion L5
mediante RNM. A las 48h se realiza estudio EMG objetivando leve afectacion del n.
peroneo superficial. Al mes la paciente se encuentra totalmente recuperada.
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No empleo de ECO transesofagico

L RERAL N

Descripcion del incidente
No se empled ecografo transesofagico en cirugia cardiaca aun disponiendo de él en
paciente con indicacion.
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Confusion al administrar medicacion

//.Ll_ﬂ_ﬂ I k
Descripcion del incidente

Durante la induccidn anestésica de un paciente para cirugia de reseccion intestinal,
la enfermera, en vez de administrar tres mililitros de fentanilo, se equivovo de
jeringa (rotulada) y administro tres mililitros de midazolam (previamente ya se
habian administrado dos mililitros).
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DECLARACION DE HELSINKI

“Recomendaciones sobre W ignt
e RAL:

Chequeo de equipamiento y drogas
Evaluacion y preparacion perioperatoria
Rotulado de jeringas

Intubacion dificultosa o fallida
Hiperpirexia maligna

OCOoONOOTULA,WNER

. Anafilaxia o 1 SR e

. Toxicidad de anestésicos locales | e s E—
. Hemorragia masiva < S emimacion ==
. Control de infecciones N — —

10.Cuidados postoperatorios, tratamiento del dolor
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La Declaracién de Helsinki sobre seguridad de los pacientes
en anestesiologia
The “Helsinki Declaration on Patient Safety in Anesthesiology”

P. Monedero™®, C.L. Errando®, M.M. Adame®, A.|. Macias®, |. Garutti! y Grupo de Revision
de los Protocelos sobre Seguridad de los Pacientes en Anestesiologia™



“Incidentes comunicados”
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