


e Fomenta la cultura de la seguridad en
Anestesia

e Sistema no punitivo, andnimo, confidencial
y autonomo

e Busca los fallos presentes en el sistema

No hay culpable individual. Aporta
recomendaciones

e Retroalimentacion : Alertas, boletines,
sesiones







istema “spafiol de MNotificacion y Seguridat
en Anestesiologia y ~eanimacion.

Herramienta de SENSAR para notificar y
analizar incidentes.

Herramienta de SENSAR que existia previa a
Pitelo pero con el mismo objetivo.

. Sistema similar a SENSAR pero a nivel
autonomico. No dependiente de SENSAR.
















Usuario: _Anestesia0s1s
Contrasena: chguv







NUNCA ALMACENARA SU EMAIL!
















P | TE LO Inicio Comunicacion Documentacion
Datos Generales Descripcion del Incidente Causas y Factores Repercusion y Prevencidn

Afhada la Documentacion que considere
necesaria

Progresa:

1° Descripcidn fichera:

Documentos anexados al incidente:

£ | Descripcidn fichero anexado
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| Paciente programada para realizacion de cirugia de varices de
| forma ambulatoria. Intervencion realizada bajo sedacion y
| anestesia local.

| Previo al inicio de la intervencion y con la sedacidn recién iniciada
| se objetiva que enfermeria ha cambiado la disposicion por error

[ de las perfusiones de propofol y ultiva que estaban ya

| programadas de la anterior cirugia ya que los pesos de las

| pacientes eran similares.

Afortunadamente no hay ninqun efecto en la paciente .

Accion insegura: DISTRACCION. Falta de atencion
Morbilidad real: NO DANO




FACTOR CONTRIBUYENTE

TAREA: Falta de comprobacion de las bombas antes de
comenzar la intervencion.

INDIVIDUO: Despiste

EQUIPO: Actividad rutinaria con falta de concentracion en el
momento de preparar las perfusiones




CONSIDERACIONES DE SEGURIDAD:

- Se debe asegurar por parte del personal de
enfermeriay por el anestesista la correcta
colocacion de las bombas.

- Se debe identificar la bomba
correctamente. Seria recomendable utilizar
la biblioteca disponible en las bombas para
gue salga el medicamento que se esta
utilizando

- Instalar la biblioteca en aquellas que no la
tengan







1. Ante el aviso de una parada cardiorrespiratoria por el internista de
guardia acudimos a la sala donde se encontraba la paciente sin
monitorizacion.

2. Se inicid la RCP basicay se procedio a IOT.

3. El personal de enfermeria no sabia el material que necesitabamos.
Nos dieron una pala de laringoscopia pediatrica, un TET del numero 6.
Lo peor es que no sabian donde se encontraba el desfibrilador y se
tardé mas de 5 minutos en obtenerlo. Tampoco sabian cargar la
medicacion necesaria como una adrenalina.

Falta de conocimiento
 protocolo RCP y desconocimiento del material




FACTORES CONTRIBUYENTES

PACIENTE: Paciente con patologia grave

INDIVIDUO: Laformacion no es obligatoria

TAREA: Falta de formacion y actualizacion sobre protocolo
RCP al personal de enfermeria en salas.

LUGAR: So6lo un enfermero/a en la sala en turno de noche. Falta
del material necesario para RCP en la sala de
hospitalizacion de UCE




MEDIDAS A TOMAR:

1. Insistir en la formacion de personal de sala de hospitalizacion en
aspectos de soporte vital, incluso establecer obligatoriedad de recibir
cursos de formacidon en este campo a las nuevas incorporaciones a la
plantilla del hospital.

2. Dotar a la sala de hospitalizacion del material necesario para este
tipo de situaciones.

3. Aumentar el personal de salay formar equipos en el que, al menos,
uno de los miembros tenga formacion en soporte vital.

4. Tiene que estar clara la localizacion de los carros de parada y de los
desfibriladores.










CASO 3 SHOCK ANAFILACTICO POR YODO

Paciente con antecedentes de HTA, Dislipemia, Hipotiroidismo,
Adenocarcinoma de pulmén desde 2012 tratado con RT y QT con buen
control de la enfermedad, Bronquitis crdnica severa, alergia al contraste

yodado. @

Nos avisan de forma urgente los médicos de urgencias desde el area del
TAC porque la paciente presenta un shock anafilactico con hipotension
severa, broncoconstriccion y desaturacion tras administracion de

contraste yodado. @

La paciente habia sido tratada con corticoides y antihistaminicos 24 h
antes {informe oral por radiologia}.

A nuestra llegada la paciente ha mejorado clinicamente tras tratamiento
con adrenalina, polaramine, 02 y corticoides.




CASO 3 SHOCK ANAFILACTICO POR YODO

{ Se traslada al BOX 1 donde sufre deterioro clinico severo que requiere
| mas dosis de adrenalina, corticoides, antihistaminicos, salbutamol.

| La paciente no se ventila adecuadamente y se procede a intubar.

| Tras dos intentos con laringoscopia, guia de intubacion dificil, otro
intento con Air Traq no se consigue £CL lll y glotis muy anterior, edemaj
| se consigue ventilar parcialmente con Mascarilla Laringea y se avisa a

ORL de guardia que realiza traqueostomia quirurugica urgente.

¥

Tras ello se consigue ventilar de forma adecuada y la paciente mejora

| progresivamente




La paciente habia sido estudiada por el Servicio de Alergologia del
hospital.

Se comprobd sensibilizacidon a cuatro contrastes, siendo la prueba

positiva para dos de ellos.

Se emitid un informe en el que se recomendaba evitar en cualquier caso
la realizacion de pruebas de imagen con contraste.

En caso de ser ABSOLUTAMENTE NECESARIO, aconsejan los dos
contrastes que no resultaron positivos en los test de alergia, previa
profilaxis con prednisona y antihistaminicos.




No accidn insegura inmediata.

Paciente: multiples patologias graves. Alergia conocida a contraste
yodado

Protocolo: eficacia y seguridad de protocolos de prevencion de anafilaxia

Equipamiento: ausencia de videolaringoscopio directo en box de criticos
y de respirador adecuado para paciente critico dificil de ventilar

En pacientes alérgicos al contraste yodado debe estudiarse bien la
necesidad de realizacion de pruebas con estos contrastes


















CASO 4 VOMITO INTENSO DE CONTENIDO
SOLIDO EN CIRUGIA PROGRAMADA.

El paciente vomito de forma muy intensa ¢contenido soélido)
mientras se encontraba en fase de despertar y se le habia
administrado sugammadex aunque todavia sin respuesta a ordenes
verbales. Tras comprobar que la recuperacion neuromuscular era
adecuada, se observo gue los vomitos persistian.

| Al tratarse de restos solidos que no se podian aspirar con sonda
| se decidi6 profundizar el plano anestésico, relajar con cisatracurio
y trasladar a la Unidad de Criticos para su vigilancia.

|La extubacion se produjo tres horas mas tarde, previa
| comprobacion por Rx Térax de que no habia aspiracién pulmonar. El
paciente ha salido de alta hospitalaria tres dias después.

AP: IMC 32, HTAy neoplasia renal. No Alergias. No fumador.
Consumo de alcohol ocasional. No consumidor de drogas.




Accion insegura: No accidon segura inmediata

Morbilidad real: No dano

FACTORES CONTRIBUYENTES

PACIENTE: Posible patologia digestiva no conocida. Falta de
comunicacion con el anestesista en consultay en quirofano.

LUGAR: En la consulta de preanestesia a veces no se puede
recoger toda lainformacidn con detalle de todos los pacientes.

Los pacientes cada vez son mas complejos y requieren de mayor
tiempo de atencidn.







CASO 4 VOMITO INTENSO DE CONTENIDO
SOLIDO EN CIRUGIA PROGRAMADA.

MEDIDAS A TOMAR:

1. Recordar la importancia de preguntar en consulta sobre AP
de vomitos o ERGE







Paciente sometido a procedimiento robdtico programado de duracion prevista

prolongada en el que se precisa posicionamiento con Trendelemburg 30-40°.

Previo a la instauracion de este procedimiento a nivel hospitalario se habia acordado

la utilizacion de un sistema de proteccion de decubitos disefiado

especificamente para este tipo de intervenciones que permite posicionamiento y

proteccion de decubitos.

En el momento de ejecucion se habia agotado en el hospital y la Unica manera de

realizar la intervencion era con los sistemas tradicionales de prevencion.

Durante el postoperatorio se detecta clinica neurologica compatible con

neuroapraxia de miembro superior derecho.




FACTORES CONTRIBUYENTES

|- Presion por no suspender cirugia de reciente incorporacion

- Ausencia de supervision de la existencia del material necesario con
suficiente antelacion y de manera sistematica.

- Faltade tiempo del personal de enfermeria para comprobar el material al
tratarse de un programa de tardes con personal doblando turno

Falta de cumplimiento estricto de un protocolo







MEDIDAS

- Sistematizar la adquisicion de este material para la cirugia
robotica y control por parte del supervisor de quirofano

- Valorar la idoneidad del inicio de la cirugia en el caso de no
disponer de este material

- La colocacién del paciente debe ser un aspecto prioritario, cuya |
responsabilidad debe ser compartida por todo el personal
( enfermeria, cirujanos, anestesiologos )













Se integran cinco incidencias distintas.

En dos casos se comenta la ausencia de sala de
recuperacion postanestesica de 22h a 8h.

No existe C-MAC ni ecografo en el quirofano de
urgencias.

No hay capnografo en el quirofano septico. En un caso
se pretendia realizar una AG y hubo que hacerlo con
anestesialocal y sedacion. En otro caso, el capnoégrafo
fallo durante la AG.




Accion insegura: Transgresion de protocolo.

Morbilidad real: No dano

FACTORES CONTRIBUYENTES

FALTA DE EQUIPAMIENTO.
FALTA DE PERSONAL.

FALTA DE ADECUACION A LOS ESTANDARES DE CALIDAD.
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SPECIAL ARTICLE

International Standards for a Safe Practice of Anesthesia 2010

Alan F. Merry, FANZCA « Jettrey B. Cooper, PhD -
Oaitan Soyvannwo, MMed - lain H. Wilson, FRCA -
John H. Eichhorn, MD

B. Airwayv and ventilation

The adequacy of the airway and ventilation should be | 4. Post-anesthesia care
continuously monitored at least by observation and |
auscultation whenever practicable. Where a breathing A. Facilities and personnel

circuit is used, the reservoir bag should be observed.
Continuous monitoring with a precordial, pretracheal, or

oesophageal stethoscope is RECOMMENDED. Confirma- - All patients who have had an anesthetic affecting cen-
tionof the correct placement of an endatracheal tube and | tral mervous system function and/or a loss of protective

also the adequacy of ventilation by continuous measure- | reflexes should remain where anesthetized until recov-
ment and display of the expired carbon dioxide wavelorm = wreq g1 he transported safely (with care and monitoring

_and_concentration (capnography) is RECOMMENDED. e e S
© When mechanical ventilation is employed, a “discon- a5 ll'.ll:lluil:l.[ljl W a hpl.tll'l.LHllj- [ll.hlgl‘liil’ll.[l recovery
nect alarm™ should be used throughout the period of | 10cation for post-anesthesia recovery. See General
mechanical ventilation. Continuous measurement of the | Standards, Section 7, for delegation of responsibilitics
inspiratory and/or expired gas volumes, and of the con- | to dedicated qualified recovery personnel.

centration of volatile agents, 15 Suggested. ¢










Riesgo Extremo




| En este caso se Integran dos incidencias distintas.

Pinchazo espontaneo del neumotaponamiento de
tubo flexo 7.5

Diseccion de la capa anillada y externa del tubo de
monitorizacion en cirugia tiroidea produciéendose
obstruccion del tubo durante el intraoperatorio.




FACTORES CONTRIBUYENTES

- En los dos casos, parece haber un material
defectuoso

Tubo de monitorizacion en cirugiatiroidea

Tubo flexometalico

—




MEDIDAS TOMADAS

Se aviso por email de la presencia de tubos defectuosos
en ambos casos

Se retird todo el lote y se sustituyo por otro lote

Se envio el tubo a la casa comercial para realizar la
investigacion pertinente




Riesgo Extremo
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