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SENSAR: Sistema multicéntrico de comunicación, 
análisis y gestión de incidentes adversos en 

Anestesia y Cuidados Críticos
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SENSAR
- Sensar – recursos – Pitelo – Reportar un incidente

USUARIO:   
CONTRASEÑA:  
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Caso 1: BNM residual en paciente tras bomba 
de RNM

Paciente de 60 años que en el contexto de reanimación post‐operatoria, tras 
correcta recepción por parte de equipo de REA con paciente con constantes 
mantenidas. El paciente había sido sometido a una AG con administración de
bomba de RNM, realizándose reversión con Bridion 200mg. 

El paciente presenta episodio de pérdida de fuerza con desaturación de hasta 
SpO2 50% con VMK al 50%.

Se realiza nueva IOT bajo sospecha de recurarización del paciente tras 
administración de bomba de rocuronio de larga duración, sin incidencias. Se 
extuba al paciente a las 3h, tras lo que no muestra nueva clínica.
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Caso 1: BNM residual en paciente tras bomba 
de RNM

Monitorización BNM: La evidencia científica apoya el uso de monitorización 
neuromuscular durante todo el procedimiento quirúrgico

- Momento óptimo para la IOT, dosificación de RNM, seguridad en la exIOT. 
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Caso 1: BNM residual en paciente tras bomba 
de RNM

Monitorización BNM: La evidencia científica apoya el uso de monitorización 
neuromuscular durante todo el procedimiento quirúrgico.

El uso de reversor especifico Suggamadex (Bridion ) no exime de la necesidad 
de monitorizar el BNM > dosificación distinta según el nivel de bloqueo 
muscular:

TOF 0 PTC 0 -> Bloqueo total ->16 mg/kg peso
TOF 0 PTC 1-2 -> Bloqueo profundo -> 4mg/kg peso
TOF 2-3 -> Bloqueo moderado -> 2mg/kg peso
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Caso 1: BNM residual en paciente tras bomba 
de RNM

Monitorización BNM: La evidencia científica apoya el uso de monitorización 
neuromuscular durante todo el procedimiento quirúrgico.

“ Hasta un 19,3% de anestesistas europeos refiere no hacer uso de la 
monitorización del BNM “

Integración de TOFs a los quirófanos
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Caso 2: Utilización de la misma jeringuilla en 
pacientes diferentes

Tercer paciente del parte. Se realiza inducción inhalatoria, canulación de 
vía venosa y colocación de mascarilla laríngea sin incidencias. Se prescribe 
la administración de profilaxis antiemética con dexametasona y 
dehidrobenzoperidol. 

Se observa que enfermería 1 administra la medicación prescrita 
pinchando la goma del gotero y utilizando una jeringa de 20 cc. No encaja 
el tamaño de la jeringa con la dosis prescrita y se pregunta si esa jeringa se 
ha utilizado en el anterior paciente; responde que si. Se indica que esto no 
es adecuado y que no repita dicha acción. Enfermería 2 contesta que 
pinchar la goma supone una barrera suficiente. 

En este momento solicito de nuevo que desestimen toda medicación 
precargada de antemano y especifico que las jeringas no se comparten 
entre los diferentes pacientes en ningún caso tras contacto con la vía 
venosa.
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Caso 2: Utilización de la misma jeringuilla en 
pacientes diferentes
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Caso 2: Utilización de la misma jeringuilla en 
pacientes diferentes

• Sugerencias: 

- Poner en conocimiento de la supervisión 
para que se trate en sesión.  

- Mayor supervisión en la preparación de la 
medicación. 
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Caso 3: Extravasación de vía venosa periférica 
con manitol

• Paciente que viene desde el box 1 con una ruptura de aneurisma cerebral y 
deterioro de nivel de consciencia Glasgow 12. 

• Cuando le observamos en quirófano previa a la inducción observamos que el 
brazo izquierdo está eritematoso y aumentado de tamaño. Comprobamos que 
lleva en ese lado una vía venosa periférica conectada a un gotero de manitol
que está prácticamente acabado. El brazo está duro, brillante, se extiende 
desde los dedos de las manos hasta el hombro.

• Se induce a la paciente y se llama a COT. Al mismo tiempo se retira la perfusión 
y se administra calor en la extremidad para evitar la formación de cristales. 
Tras terminar la neurocirugía, el servicio de trauma lo evalúa y realizando 
mediciones de presión en distintos compartimentos se determina que está 
padeciendo un síndrome compartimental por lo que se realiza a continuación 
una fasciotomía de dos compartimentos.

• La paciente se traslada a UCI intubada para continuar cuidados
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Caso 3: Extravasación de vía venosa periférica 
con manitol

• Factores contribuyentes:

– Alteración del nivel de consciencia

– Falta de revisión y transmisión de información. 
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MEDIDAS GENERALES ANTE UNA EXTRAVASACIÓN

• Parar la infusión y aspirar a través de la vía 5-10 ml de sangre para extraer la 
máxima cantidad posible de fármaco extravasado. 

• Retirar la vía o la aguja si no hay que administrar antídoto por vía intravenosa.

• Aplicar las medidas específicas descritas para cada fármaco.

• Elevar la extremidad a nivel superior del corazón.

• Aplicar compresas calientes o frías según proceda según el fármaco 
extravasado. 

– Compresas frías; aplicar durante 20 min 3-4 veces al día durante los 
primeros 2-3 días. 

– Compresas calientes en casos específicos en los que se requiera un 
incremento del flujo sanguíneo local (Ej. fenitoína, medios de contraste, 
vasopresores).

• Informar e instruir en las medidas de cuidado al paciente y sus familiares.

• Se evitará la fotoexposición de la zona afectada.
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PRINCIPALES ANTÍDOTOS: 
• Hialuronidasa: 

– 150 unidades (1 mL) mediante inyecciones subcutáneas de 0,2 mL en el sitio de 
extravasación. 

– Modifica la permeabilidad del tejido conectivo por la hidrólisis del ácido hialurónico, 
aumentando tanto la distribución como la absorción de las sustancias que se inyecten 
localmente. 

• Fentolamina: 
– 5 mg en 10 mL de NaCl 0,9% mediante inyecciones subcutáneas en el sitio de 

extravasación, sin pasar de 0,1-0,2 mg/kg y con un máximo de 5 mg. 
– Bloquea competitivamente los receptores α-adrenérgicos, produciendo un breve 

antagonismo de la adrenalina y noradrenalina circulante.
• Terbutalina: 

– 1 mg en 10 mL de NaCl 0,9% mediante inyecciones subcutáneas en el sitio de 
extravasación. 

– Es un agonista adrenérgico β2 que relaja el músculo liso.
• Nitroglicerina tópica al 2%: 

– Pomada tópica o parche de 5 mg/día. 
– Es vasodilatadora de los capilares y con ello reduce la isquemia.

• Hidrocortisona: 
– Crema al 1% de naturaleza corticosteroide con propiedades antiinflamatorias.
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- No se debe administrar junto con sangre completa debido al riesgo de 
aglutinación.

- En caso de velocidad de perfusión excesiva o de sobredosis existe el riesgo de 
hipervolemia aguda con afectación del sistema cardiovascular. 

- Tendencia a cristalizar, lo que no afecta a la calidad del producto.                        
En caso de presencia de cristales en la solución, se recomienda calentar el frasco 
al baño maría (entre 50-70ºC) hasta la completa disolución de los cristales.    
Para evitar el paso al sistema circulatorio de cualquier pequeño cristal de 
manitol invisible al ojo humano, se pueden utilizar equipos de infusión con un 
filtro de 12-15 micras.                                                                                                       
La temperatura de la solución a inyectar debe ser la ambiente.
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Caso 4: Fuego en el quirófano

Durante un parte de mañana, se realiza intervención programada de 
artroscopia de hombro izquierdo por síndrome subacromial. Se realiza 
anestesia regional con bloque interescalénico ecoguiado más sedación con 
mascarilla facial con aporte de oxígeno suplementario sin incidencias.  
Comienza el procedimiento con colocación de material de artroscopia sin 
incidencias
Al final del procedimiento se produce episodio de incendio con llama  cuyo 
origen procede del puerto de entrada a la corriente a la mesa de quirófano 
que se  encontraba bañada de líquido utilizado en la artroscopia.  
Se reconoce de manera precoz señales de fuego (llama grande y olor a humo). 
Se comienzan maniobras para extinguir fuego de manera conjunta por todo el 
personal presente en quirófano (anestesistas, cirujanos, enfermeras, auxiliares 
y celadores)
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Caso 4: Fuego en el quirófano
Se procede en primer lugar a retirar toda conexión de corriente, se apaga el 
respirador  y se desconectan todos los gases, dado que el paciente se 
encuentra en respiración espontánea.  Se retiran todos los materiales 
inflamables. Se solicita de forma emergente un extintor que se obtiene a los 
pocos segundos utilizándose sin incidencias y apagando el origen del
fuego.
Se solicita Ambú y se coloca mascarilla facial evitando episodios de 
inhalación de humo. Destacar de nuevo que el paciente durante todo 
momento se encuentra en respiración espontánea con SpO2 a 98% sin 
desaturaciones ni episodios de inestabilidad hemodinámica. Además 
recalcar que ni  el paciente ni el personal de quirófano  sufren quemaduras o 
daños producidos por el fuego. 
Finalmente se procede a evacuar el paciente de quirófano trasladándose a la 
URPA en pocos minutos sin incidencias. Se reevalúa estado general del 
paciente y se descartan lesión por inhalación de humo.
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Caso 4: Fuego en el quirófano

• Incidencia baja aunque consecuencias graves. 
En EEUU: 1 caso cada 500.000 procedimientos
– 62% involucra a vía aérea
– 14% no involucra vía aérea
– 24% no produce daño al paciente
9 casos reportados a SENSAR en España (2010-2013)

• Resultados adversos: 
– Quemaduras de mayor o menor grado
– Lesiones por inhalación
– Infección, desfiguración, muerte…
– Trauma psicológico, hospitalización prolongada, retraso o cancelación 

de cirugía, la utilización de recursos hospitalarios adicionales 
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FUENTE DE OXÍGENO

↑ Concentración 
de oxígeno

Óxido nitroso 
Circuitos cerrados y 

abiertos

FUENTE DE IGNICIÓN O CALOR

Dispositivos electroquirúrgicos o de electrocauterización, láser, sondas de calor, 
taladros y sierras, coaguladores de haz de argón, cables de fibra óptica de luz, y 

las palas o placas de desfibrilación.

FUENTE INFLAMABLE O COMBUSTIBLE

Tubos traqueales, esponjas, paños, 
gasas, soluciones que contengan 

alcohol; soluciones que contienen 
otros compuestos volátiles tales como 
éter o acetona; máscaras de oxígeno, 
cánulas nasales, la piel y el pelo del 

paciente, aderezos, ungüentos… 

“TRÍADA O TRIÁNGULO DE FUEGO”

Procedimiento de alto riesgo se define como aquel en el que una fuente de ignición 
pueda entrar en las proximidades de una atmósfera enriquecida (con oxígeno y / o 
óxido nitroso), aumentando así el riesgo de incendio. 

http://www.sensar.org/wp-content/uploads/2013/03/Captura-de-pantalla-2013-03-11-a-las-22.30.16.jpg
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“TRÍADA O TRIÁNGULO DE FUEGO”

EDUCACIÓN

IDENTIFICACIÓN DE 
ALTO RIESGO

COMUNICACIÓN
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MEDIDAS DE PREVENCIÓN: 

Formación y protocolización
• Formación teórica en fuego en quirófano para todo el 

personal

• Participación en simulacros de incendios en Qx

• Preparación de protocolo especifico para cada centro 
adaptado a sus circunstancias
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MEDIDAS DE PREVENCIÓN: 

¿Alto Riesgo? 

– Roles + Protocolo + Equipamiento extinción 

– Minimizar el riesgo: 

• Minimizar la presencia de una atmósfera enriquecida en 02/NO cerca de una 
fuente de ignición y evitar su acumulación. 

• Secar la piel en caso de utilizar soluciones inflamables antes de empañar

• Utilizar gasas y compresas empapadas cuando se utilizan cerca de una fuente 
de ignición.

• Aplicar gel sobre cabello, cejas y vello corporal y facial
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Comunicación

➢ 1 minuto entre descenso de FiO2 y uso de 
dispositivos de ignición

➢ Uso de IOT/ML en procedimientos de alto riesgo 
para evitar el enriquecimiento de O2

➢ No permitir el uso de electrocauterización en la 
entrada a la tráquea

➢ Disponer de succionador de metal activado en la 
orofaringe para fugas de la VA. 

MEDIDAS DE PREVENCIÓN: 
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Caso 4: Fuego en el quirófano

EDUCACIÓN

IDENTIFICACIÓN DE 
ALTO RIESGO

COMUNICACIÓN
FUENTE DE OXÍGENO

FUENTE DE IGNICIÓN O 
CALOR

FUENTE INFLAMABLE 
O COMBUSTIBLE

http://www.sensar.org/wp-content/uploads/2013/03/Captura-de-pantalla-2013-03-11-a-las-22.30.16.jpg
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Caso 5: Rotura traqueal en quirófano de 
urgencias

La paciente es sometida a cirugía urgente de resección segmentaria de yeyuno + 
anastomosis L‐L mecánica por perforación yeyunal. La IOT de la paciente en la 
primera intervención fue difícil. Tras un intento con TET fiado y C‐MAC con el que 
no se pudo ni pasar cuerdas vocales, se consiguió con C‐Mac y guía frova sin 
incidencias inmediatas. La guía frova se introdujo sin dificultad y á través de ella se 
introdujo el TET y se ventiló sin problemas. 
Buen postoperatorio con tolerancia oral progresiva, retirada de drenajes y 
movilizaciíon. Más de 7 dias después presenta complicación de dolor abdominal y 
fiebre y se solicita TAC. EN dicho TAC se evidencia dehiscencia de sutura y 
neumomediastino con defecto traqueal posterolateral derecho precarinal como 
hallazgo casual sin clínica respiratoria. 
Tras ser valorado por cirugía torácica que considera actitud expectante después de 
tantos días de evolución sin clínica . La paciente se reinterviene de la dehiscencia 
de sutura. La cirugía se realiza con anestesia raquídea. La paciente en el 
postoperatorio se mantiene estable hemodinámicamente, con buena mecánica 
respiratoria, apirética. 
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Caso 5: Rotura traqueal en quirófano de 
urgencias
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Baja incidencia: ( entre 1/20,000 y 1/75,000 ) 

Factores  de riesgo:

– Relacionados con IOT:

• intubación en situación de emergencia 

• varios intentos 

• uso de fiador en la intubación

– Relacionados con balón

• hiperinsuflación del balón del tubo orotraqueal

• recolocación o movimiento del tubo sin desinflar

– Otros: sexo femenino, (menor diámetro traqueal), la edad superior a 50 
años (fragilidad tejidos), el uso de tubos de doble luz (mayor diámetro)

Caso 5: Rotura traqueal en quirófano de 
urgencias
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Clínica: 

- Disnea 

- Aire ectópico (enfisema subcutáneo, neumotórax y/o neumomediastino)

Etiología según localización

- Anterior: dispositivos IOT, fiadores

- Posterior: hiperinsuflación manguito

Caso 5: Rotura traqueal en quirófano de 
urgencias
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Caso 5: Rotura traqueal en quirófano de 
urgencias
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Desgarros longitudinales en la pared posterior

Caso 5: Rotura traqueal en quirófano de 
urgencias
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Diagnostico :  TC + broncoscopia

Tratamiento:

- Conservador (<2cm y no fuga aire espontanea)

- Reparación quirúrgica

Caso 5: Rotura traqueal en quirófano de 
urgencias
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Diagnostico :  TC + broncoscopia

Tratamiento:

- Conservador (<2cm y no fuga aire espontanea)

- Reparación quirúrgica

Caso 5: Rotura traqueal en quirófano de 
urgencias
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Diagnostico :  TC + broncoscopia

Tratamiento:

- Conservador (<2cm y no fuga aire espontanea)

- Reparación quirúrgica

Caso 5: Rotura traqueal en quirófano de 
urgencias
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- El manejo de la vía aérea difícil fue adecuado y se ha 
ajustado a las guias clínicas -> Considerar si hay que revisar 
el material de vía aérea y enfatizar cuidado estricto con el 
manejo de las guías de IOT difícil y fiadores

- Tener en cuenta otras causas de lesión de vía aérea como el 
control de la presión del neumotaponamiento -> un 
medidor de presión del neumotaponamiento en todos los 
casos o en casos de riesgo como: prono, vía aérea difícil, 
posición alterada del cuello o intubación prolongada (Presión 
adecuada 15-22mmHg)

Caso 5: Rotura traqueal en quirófano de 
urgencias
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Caso 6: Intervalo VPA-Quirófano 
excesivamente breve

Paciente de 80 años que acude a la consulta de 
preanestesia después de ser diagnosticado de tumor 
vesical extenso hace varios meses con hematuria, anemia, 
sin control posterior por urología con Hb 9,4 y en 
tratamiento con AAS 300 por un ictus de años de evolución 
recuperado. 
Acude a VPA como esta sucediendo con la mayoría de 
pacientes con pocos días de antelación sin poder hacer un 
manejo preanestésico adecuado que permita que el 
paciente llegue en las mejores condiciones posibles a la 
cirugía.
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Indicación Qx
Preparación 

perioperatoria
Intervención 

Qx

No aparición de 
nuevas alteraciones

Tiempo suficiente 
para optimización

Tiempo de consulta suficiente

Comunicación

Planificación

ESPECIALIDAD 
QUIRUGICA

ANESTESIA
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Caso 6: Intervalo VPA-Quirófano 
excesivamente breve
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Caso 7:Erosión cutánea

Al finalizar la cirugia y una vez realizado el 
vendaje se aprecia en la parte superior al 
vendaje una pequeña erosión sin sin sangre 
que corresponde a una lesión que se atribuye 
al adhesivo del la cinta colocada para 
delimitar el campo estéril previo a la cirugía. 
Se realiza cura sencilla. 
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Caso 7:Erosión cutánea

Causas de lesiones dermatológicas:

- Infección 

- Reacción medicamentosa

- Antisépticos (povidona, amonios)

- Adhesivos/esparadrapos
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Caso 7:Erosión cutánea

- Evitar el uso de adhesivos fuertes en 
pacientes con pieles delicadas o retirar 
cuidadosa

Identificación de pacientes en riesgo:
Antecedentes de atopia
Múltiples alergias
Presencia de lesiones en piel
Edades extremas de la vida
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Caso 8: Fallo conexión TET

Tras inducción anestesia general, se solicita TET 7.5. En 
TET está preparado por enfermería y se evidencia que 
estaba fiado con estilete sobrepasando el orificio de 
salida y que la conexión se suelta aunque se intente 
apretar la conexión. El problema lo detecta el adjunto 
de anestesia al explicar a enfermería los riesgos del 
estilete por fuera del TET, antes de pasárselo al 
residente para que intubase. Se solicita nuevo TET y 
confirman que de este calibre todos son de una nueva 
marca de TET. El nuevo TET está correcto
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Caso 8: Fallo conexión TET

- Avisar casa comercial para revisar el sistema 
de conexión. 

- Revisar protocolo de lubricación de estilete 
en TET 
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Caso 9: Fuga en el respirador

Durante la inducción y al iniciar ventilación manual 
se percibe fuga aérea excesiva. Se revisa todo el 
circuito y se aprecia fuga aérea en la base del 
canistel de cal sodada . Se sustituye y se resuelve 
la fuga. Se comunica al supervisor. Los recipientes 
de cal sodada se almacena en un estante alto. 
Probablemente el orificio claramente visible se ha 
debido a caída del mismo. 
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