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•Seguridad = objetivo 
•M

edicina Perioperatoria 
•Interviene en todos los aspectos relacionados con seguridad 

quirúrgica 
• Vía aérea y Ventilación	

 
• Control Hem

odinám
ico 

• Infección		
 

• M
edicación 

• Transfusión 
•Sistem

as de notificación de INCIDENTES 
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•234 m
ill. Intervenciones quirúrgicas/año 

•1/25 habitantes 
•M

ortalidad PO  0,4-0,8%
 

•Com
plicaciones PO graves  3-17 %

 
•Hospitalizados: 3-16%

 EA. 50%
 quirúrgicos. 50%

 prevenibles

Problem
a m

édico, social y económ
ico
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Antes del 1980: tasa m
ortalidad relacionada Anestesia:       

1:2.500 a 1:5.000 

Actualidad: 1,35 a 4,7 : 100.000 

M
orbilidad relacionada: 15%

-20%
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: 

Revisión de 30.000 Historiales (NY) 
3,7%

 Eventos adversos  
58%

 evitables  
13,6%

 resultaron en m
uerte

Extrapolado a 33,6M
 

hospitalizaciones

98.000 m
uertes/año en USA 

(17-29B $/año)



Alianza M
undial para la Seguridad 

de los Pacientes (2004) 

•Taxonom
ía com

ún	
 

•Herram
ientas de investigación/

evaluación 
•Identificar soluciones 
•Desarrollar guías 
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Uso de antisépticos y desinfectantes. 

Protocolo Reanim
ación Cardiopulm

onar. 

Transfusion. 

Riesgo exposiciones ( RX). 

Identificación Paciente. 

Error m
edicación. 

Ulceras por presión. 

cirugia lado equivocado. 

M
anutención de Equipos. 

Sistem
as de com

unicación EA.

Profesional idóneo ( registro ). 

Consentim
iento inform

ado. 

Evaluación preanestésica. 

Calidad Registros. 

Docencia pre y postgrado. 

Adm
inistración m

edicam
entos. 

Accesos venosos periféricos y centrales. 

M
anejo dolor agudo. 

Presencio INFECCIO HO.
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1978:	1er	estudio	sobre	incidentes	crí3cos	en	anestesia.	
Anesthesiology1978;	49:	399-406.		

1987:	1er	program
a	nacional	de	com

unicación	de	incidentes:	
Australian	Incident	M

onitoring	Study.	
1999:	Los	errores	m

édicos	son	la	7ª	causa	de	m
uerte.“To	err	is	

hum
an.	Building	a	safer	health	system

”.	
2000:	Anestesia	es	un	m

odelo	en	seguridad	del	paciente.	BM
J	

2000;	320:	785-8.	
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Foundation !

“Anaesthesiology as a m
odel for  

patient safety in health care” 
BM

J 2000320: 785-8 
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TODAS las instituciones que proporcionan cuidados anestésicos a pacientes (en Europa) deben cum
plir los 

estándares m
ínim

os de m
onitorización recom

endados por el EBA. 

PROTOCOLOS DE M
ANEJO 

a. Controlar equipos y fárm
acos. 

b. Valoración y preparación preoperatoria 
c. Etiquetado de jeringas. 
d. Intubación difícil/fallida. 
e. Hiperterm

ia m
aligna. 

f. Anafilaxia. 
g. Toxicidad por anestésicos locales. 
h. Hem

orragia m
asiva. 

i. Control de infecciones. 
j. Cuidados perioperatorios, incluyendo alivio del dolor. 

•
Cum

plir los estándares de sedación reconocidos en Anestesiología para la práctica segura. 
•

Todas las instituciones deben apoyar la Safe Surgery Lives Initiative (Iniciativa la Cirugía Segura Salva Vidas) de la OM
S y su 

lista de verificación. 
•

Todos los departam
entos de anestesiología deben ser capaces de elaborar un inform

e anual de las m
edidas tom

adas y los 
resultados obtenidos en la m

ejora de la seguridad del paciente a nivel local. 
•

Ser capaces de producir un inform
e anual sobre la m

orbilidad y m
ortalidad de pacientes. 

•
Contribuir a las auditorías de prácticas seguras nacionales u otras. 

•
Tam

bién 
confirm

a 
la 

necesidad 
de 

entrenar 
y 

educar 
a 

los 
anestesiólogos 

en 
SEGURIDAD 

DEL 
PACIENTE,                  

( habilidades  técnicas y no técnicas, m
anejo de crisis, com

unicación, trabajo en equipo etc) 
•

Sistem
as de com

unicación de incidentes críticos. 

2012 
CLASA
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•Recogen inform
ación sobre sucesos adversos, errores o  com

plicaciones. 
•Objetivo: Analizar sus causas y sugerir cam

bios para evitar su repetición.  
•El planteam

iento de base asum
e que aunque los errores son inherentes al 

proceso hum
ano casi siem

pre los propicia una cadena de fallos en el 
sistem

a. 
•Los sistem

as de com
unicación se diseñan para estim

ular una cultura de 
aprendizaje y no de culpabilización.  

•Sus 
principales 

lim
itaciones 

son 
la 

infracom
unicación, 

diferentes 
term

inologías, la falta de recursos para su investigación. 
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Frecuencia 

Severidad 

M
uerte 

1 

D
año severo 

10 s  

D
año leve-m

oderado 

100 s 

Incidentes sin daño  

1000 s 



• Ser hum
ano falible 

• Error hum
ano es consecuencia

Reason J. hum
an error: m

odels and m
anagem

ent. BM
J 2000
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1.Confidencialidad y anonim
ato de inform

adores, analizadores y 
pacientes. 

2.No punitivo, respuestas constructivas. 
3.Independientes de las adm

inistraciones sanitarias. 
4.Seguro, adecuada protección de datos 
5.Análisis por expertos, criterios unificados. 
6.Rapidez en las respuestas antes situaciones urgentes. Alertas 
7.Centrado m

as en los defectos del sistem
a u organización, que en 

los errores individuales. 
8.Retroalim

entación positiva y eficaz con los com
unicadores. 

9.Difusión periódica de sus resultados y análisis. 
10.Infraestructura técnica adecuada, Fácil de usar.



V
E

N
TA

JA
S D

E
 LA

 R
E

PLICA
CIO

N
 D

E
L 

SIST
E

M
A

 D
E

 CO
M

U
N

ICA
CIO

N
 D

E
 

IN
CID

E
N

T
E

S

•M
ISM

A TAXONOM
ÍA 

•M
ISM

O IDIOM
A 

•ESTRATEGIA VIRAL DE REPLICACIÓN PARA M
AYOR DIFUSIÓN DE LA 

M
ETODOLOGÍA DE COM

UNICACIÓN Y ANÁLISIS 

•M
AYOR POTENCIA DE LA SUM

A DE INCIDENTES 

•M
AYOR 

CAPACIDAD 
DE APRENDIZAJE 

COM
ÚN A TRAVÉS 

DE 
LAS 

EXPERIENCIAS DE OTROS 

•M
EJORA EXPONENCIAL EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

APRENDIENDO DE OTROS
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M
ás de 80 HOSPITALES 

M
ás de 300 ANALIZADORES 

COM
UNICACIÓN INCIDENTES  

SENSAR ha recogido m
ás de 5.000 incidentes 

Proponiendo sobre 9.900 m
edidas de m

ejora. 
•

Tasa de notificaciones en relación con el núm
ero de anestesias es de alrededor del 1%

.  
•

26%
 de los incidentes están relacionados con el diagnóstico y tratam

iento 
•

22%
 corresponden a errores de m

edicación 
•

20%
 es el equipam

iento el factor contribuyente 
•

10%
 relacionados con la com

unicación. 
•

86%
 de estos incidentes son evitables . 

2016 : M
AS DE 5.000 INCIDENTES 

M
AS DE 9.000 M

EDIDAS DE M
EJORA
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•Posicionar en la agenda de profesionales Chilenos La Seguridad del 
Paciente com

o tem
a prioritario. 

•Realizar revisión bibliográfica estado del arte, incidentes en anestesia y 
sistem

as de notificación. 
•Ejecutar reuniones de coordinación y creación com

ité de seguridad del 
paciente en anestesia dependiente de su sociedad científica (SACH) 

•Program
ar y ejecutar prim

er curso de seguridad del paciente quirúrgico 
colaboración  SENSAR España. 
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• Conform
ar grupos de seguridad en instituciones de salud con 

profesionales form
ados en el curso y coordinación desde com

ité de 
seguridad SACH. ( M

édicos, Enferm
era/o) 

• Convenio uso plataform
a notificación y análisis SENSAR-SACH 

• Acreditación hospital activo según requisitos post curso de seguridad   
( incluye jornada local de un día) 

• Puesta en m
archa notificación piloto ( 4 m

eses) 
• Núm

ero de incidentes por institución y consolidado nacional en el 
periodo ( clasificación de incidentes o eventos adversos, m

edidas de 
m

ejora im
plem

entadas) 
• Presentación y socialización resultados a nivel local y nacional






