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 Fomenta la cultura de cultura de seguridadseguridad en Anestesia.
 Búsqueda de los fallos presentes en el sistema: fallos presentes en el sistema: 

• Factores latentes del Paciente/ Individuo/ Equipo/ 
Infraestructura/ Organización

 Supera la tradicional búsqueda del culpable individualculpable individual
 Aporta recomendacionesrecomendaciones..
 Sistema No punitivo, anNo punitivo, anóónimo, confidencial y autnimo, confidencial y autóónomonomo
 RetroalimentaciRetroalimentacióón: n: 

• Alertas inmediatas
• Sesiones 
• Boletines escritos.

Filosofía del SENSAR
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Objetivos del SENSAR
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www.sensar.org

Claves de acceso genéricas 
comunes al Servicio:
USUARIO: USUARIO: Anestesia0513 Anestesia0513 
CONTRASECONTRASEÑÑA: A: chguv chguv 

Comunicar un incidente
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Incidentes analizados-
comunicados

SARTD-CHGUV

Noviembre 2014 - Febrero 2015
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Estrategias de mejora
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 Descripción incidente

Programación en quirófano de 
neurocirugía de intervención
realizada con anestesia local a 
primera hora y posteriormente en 
segundo lugar en el parte paciente
intervenido de fosa posterior.

 Descripción incidente:

Paciente citado a cuidaenlace a las 9:30 
no es llevado al quirófano hasta las
10:15.

Medidas:

‐ Comunicación a los superiores responsables
‐ Creación y mejora de circuitos
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 Fallo respirador en modo automático tras chequeo aparentemente
adecuado.

Medidas:

• Presentación del incidente en sesión
• Conocimiento de respiradores
• Simulación de posibles situaciones

 Punción dural accidental en paciente obstetra asociado a defecto jeringuilla
del set de epidural
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•Recomendaciones: “antes de iniciar la técnica el 
anestesiólogo debe comprobar que todo el material

esté en perfectas condiciones”

•Medidas
• Presentación en sesión
• Informar a compañeros para detectar nuevos casos
• Revisión técnica del equipamiento
• Si nuevos casos avisar a laboratorio y central de 

compras.

 Descripción del incidente: 
Paciente de 29 años, primípara, que solicita analgesia epidural para el parto. Durante la realización

de la técnica no se observa pérdida de resistencia del émbolo por lo que se realiza punción
dural accidental. Se solicita nuevo set de epidural realizándose en este caso colocación del 
catéter epidural sin incidencias. A posteriori se objetiva defecto en émbolo de jeringa del 
primer set consistiendo en pequeña muesca que impide pérdida de resistencia. 
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 Falta de pruebas inmunohematológicas (5)

 Paresias postquirúrgicas (2)

 Parálisis nervio radial lado declive tras cirugía en decúbito lateral

 Paresia del nervio peroneo tras parto eutócico con analgesia epidural

 No empleo de ETE en cirugía cardiaca

 Confusión al administrar medicación por parte de enfermería
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 Descripción del incidente
En reiteradas ocasiones compañeros anestesistas informan de la ausencia de estudio

inmuno‐hematológico así como de solicitud de pruebas cruzadas a la llegada del 
paciente a quirófano habiendo sido programados de cirugías que ls requieren por ser
potencial el riesgo de sangrado.

Medidas

• Reunión con comité de Hematología

• Revisión de catálogo de solicitud de 
hemoderivados con todos los servicios

• Elaboración de nuevo PNT
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 Descripción del incidente
Paciente de 50 años al que se realiza injerto microvascular en pie derecho. 

Antecedentes de hipotiroidismo y ateroesclerosis severa. Cirugía bajo anestesia
general en decúbito lateral izquierdo. Se realizó sobre una mesa de quirófano
antigua sin brazos articulados y con el material almohadillado de zonas de presión
del que se disponía. Duración de la intervención, 9 horas.

• Recomendaciones:
• Protección de zonas de riesgo, evitar

compresiones, estiramientos, en cirugías
prolongadas, valorar cambios posturales

• Medidas:
• Comunicar problema a responsables superiores
• Compra de material adecuado (mesas 

quirúrgicas, apoyos)
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Descripción del incidente:
Doce horas después de parto eutócico con analgesia epidural sin incidencias, avisan
porque paciente presenta “síndrome de pie caido”. Se descarta compresión L5 
mediante RNM. A las 48h se realiza estudio EMG objetivando leve afectación del n. 
peroneo superficial. Al mes la paciente se encuentra totalmente recuperada.

• Recomendaciones: 

• Informar a las pacientes de las consecuencias de la disminución de 
sensibilidad tras analgesia epidural (descritas en el CI).

• Medidas

• Propuesta de formación a matronas sobre la posibilidad de trauma o 
compresión neural por bloqueo sensitivo, especialmente en partos
prolongados.
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Descripción del incidente
No se empleó ecógrafo transesofágico en cirugía cardiaca aún disponiendo de él en 
paciente con indicación.

Descripción del incidente
No se empleó ecógrafo transesofágico en cirugía cardiaca aún disponiendo de él en 
paciente con indicación.

Recomendaciones:

‐ Revisión de evidencia basada en guías, metaanálisis, estudios etc) del 
empleo de ETE según cirugías por parte del grupo de anestesia cardiaca

‐ Formación continua de los profesionales



SARTD‐CHGUV Sesiones de formación continuada
Valencia 17 de febrero de 2015

Descripción del incidente
Durante la inducción anestésica de un paciente para cirugía de resección intestinal, 
la enfermera, en vez de administrar tres mililitros de fentanilo, se equivovó de 
jeringa (rotulada) y administró tres mililitros de midazolam (previamente ya se 
habían administrado dos mililitros).

Recomendaciones

“En la actualidad las jeringuillas deben estar etiquetadas
con código internacional de colores”

Medidas

‐ Compra de etiquetas para rotular la medicación
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1. Chequeo de equipamiento y drogas
2. Evaluación y preparación perioperatoria
3. Rotulado de jeringas
4. Intubación dificultosa o fallida
5. Hiperpirexia maligna
6. Anafilaxia
7. Toxicidad de anestésicos locales
8. Hemorragia masiva
9. Control de infecciones
10.Cuidados postoperatorios, tratamiento del dolor

“Recomendaciones sobre seguridad del paciente quirúrgico”
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“Incidentes comunicados”
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