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1.¿Qué es SENSAR?

El Sistema Español de Notificación en Seguridad en Anestesia y Reanimación (SENSAR)

es una herramienta para el aprendizaje y puesta en marcha de medidas correctoras ante los

incidentes de seguridad comunicados por profesionales en el ámbito de la anestesiología, los

cuidados críticos y el tratamiento del dolor de los hospitales españoles.

➔ Se basa en la búsqueda de los fallos presentes en el sistema que producen agujeros en las 

barreras de seguridad

➔ No punitivo, anónimo, confidencial y autónomo



1.1 ¿Cómo comunicar un incidente? PITELO



1.2 MEMORIA PITELO: 01/01/21 – 30/11/21



1.2 MEMORIA PITELO



2. ANÁLISIS DE LOS INCIDENTES COMUNICADOS



2.1 'Sonda de análisis de gases mal conectada'

Bloque obstétrico

Mujer de 35 años, ASA I

Previamente a la entrada para cesárea programada el médico anestesista observa que hay una fuga y la FiO2 

es de 0. Revisa entrada de O2, circuitos, mecánica, y finalmente sonda de capnografía, observando que no se 

encuentra conectada a la entrada del recipiente retenedor de vapor de agua. 

Morbilidad real: no daño.



INDIVIDUO
Prisa Fallo en la primera comprobación (check-list) por parte de 

enfermería del respirador.

TAREA Protocolos Ausencia de aplicación del protocolo de comprobación del 

quirófano y del material anestésico por parte del personal 

sanitario del área de Maternidad.

LUGAR Equipamiento, material, 

medicación

Hay dos tomas demasiado cercanas. La blanca especifica su 

función, pero la negra no (capnografía y análisis de gases).

MEDIDAS:

➔ Formación de todo el personal sanitario del bloque de maternidad que participa en procedimientos 

quirúrgicos sobre el check-list, comprobación y participación de procedimientos anestésicos y formación en 

seguridad del paciente.

➔ Hacer más intuitivo el material y conexiones de los respiradores con el fin de poder guiar correctamente 

al personal sanitario y evitar errores de conexión.



2.2 'Aspirador dañado no funcionante'

Bloque obstétrico: quirófano de punciones foliculares

El anestesista se dispone a revisar el aspirador y encuentra que el aspirador tenía daños. Se comenta con el 

personal y refieren que "la semana pasada ya hacía un ruido raro". Solicita recambio refieren que "no 

encuentran". No se comienza el procedimiento.

Morbilidad real: no daño.



INDIVIDUO
Prisa

En la doble comprobación por parte del anestesiólogo se 

evidencia un daño en el sistema de aspiración que no se 

había detectado en la comprobación previa del personal 

del área, que había dado por bueno el estado del mismo.

LUGAR Equipamiento, material, 

medicación

Material desechable estropeado y sin recambio en la zona. 

Falta de reposición de dicho material.

MEDIDAS:

➔ Formación de todo el personal sanitario del bloque de maternidad que participa en procedimientos 

quirúrgicos sobre el check-list, comprobación y participación de procedimientos anestésicos y formación en 

seguridad del paciente.

➔ Contactar con la supervisora del área para: revisar la reposición de material fungible y hacer hincapié en 

la adecuada comprobación preanestésica.



2.3 “Cámara de videolarigoscopio sin batería”:

Bloque obstétrico

Se procede a realizar una cesárea programada. Se revisa el material de intubación, cerciorándose de que la 

batería del videolaringoscopio estaba completamente descargada. Consta por escrito que ésta había sido 

recargada hace menos de un mes.

Morbilidad real: no daño.



INDIVIDUO Conocimientos y habilidades

Prisa

Desconocimiento de que se debe apagar completamente el 

videolaringoscopio tras su uso porque sino queda en 

modo standby con la pantalla apagada pero la batería 

encendida.

LUGAR Turnos, carga de trabajo

Equipamiento, material, 

medicación

A veces se actúa con prisas de un paciente a otro y se olvida 

limpiar y guardar adecuadamente el material de quirófano 

tras el uso.

Tras unos minutos de usarse la pantalla se queda apagada en 

modo standby pero la batería continúa encendida. La persona 

que lo usa puede pensar que el material ha quedado 

completamente apagado y guardarlo así.

MEDIDAS:

➔ Material: Utilizar un sistema de parpadeo o de luz que indique que el material continúa encendido

➔ Protocolo y formación: Desarrollo de protocolo de chequeo del material quirúrgico tras su uso: limpieza, 

desconexión y almacenamiento.



2.4 “Potro de cama de paritorio se mueve”:

Bloque obstétrico

Paciente ya en el potro en fase expulsivo. El potro no está fijo al suelo. Proceso de parto dificultado por mesa 

de potro en malas condiciones, dificultando el expulsivo, alumbramiento y sutura. Finaliza sin daños. Se avisa 

al personal de mantenimiento para reparación.

Morbilidad real: no daño.



INDIVIDUO Prisa Fallo en la revisión del funcionamiento del potro y de la 

mesa quirúrgica por parte del personal sanitario previamente 

al procedimiento

EQUIPO Comunicación verbal y escrita Ausencia de comunicación tanto verbal como por escrito del 

mal estado del material y/o instalaciones a dirección y 

personal de mantenimiento.

LUGAR Equipamiento, material, 

medicación

Fallo de mantenimiento de potro. Mesa defectuosa.

MEDIDAS:

➔ Comunicación a mantenimiento y supervisores de aquel material que se encuentra no funcionante o en mal 

estado cuanto antes

➔ Revisión diaria de potro y material. Revisión y sustitución del material no funcionante



2.5 “Pernera suelta que cae, con extensión brusca del miembro 

inferior”:

Bloque quirúrgico

Paciente en posición de litotomía que sufre una caída brusca de su pierna por soltarse la pernera que la 

sujetaba. Se avisa a los celadores, que vuelven a colocarla cerciorándose de que la de la pierna contralateral 

también estaba floja. Refieren que dicho tipo de perneras ofrecen cierto grado de movimiento, por lo que es 

fácil confundirlo y que se queden flojas al colocarlas.

Morbilidad real: no daño.



INDIVIDUO Competencia o cualificación

Prisa

Falta de atención por parte del celador/auxiliar que coloca las 

perneras del paciente, dejándolas flojas y susceptible de su 

caída.

TAREA Protocolo No aplicación de protocolo de chequeo diario de mesa 

quirúrgica previamente a cualquier procedimiento

LUGAR Equipamiento, material, 

medicación

Las perneras que se colocan permiten cierto grado de 

movimiento, no quedan fijas. Ello puede llevar a confusión y 

pensar que estar bien colocadas cuando en realidad quedan 

flojas.

MEDIDAS:

➔ Formación de todo el personal sanitario que forma parte del equipo quirúrgico sobre seguridad del paciente 

respecto a la posición del paciente en la mesa quirúrgica

➔ Emplear perneras fijas

➔ Aplicación del checklist por parte de todo el equipo quirúrgico



2.6 “Fallo del respirador”:

Bloque obstétrico, quirófano

Mujer de 27 años, ASA I

Paciente con aguas meconiales y bradicardia fetal severa, que está siendo valorada para posible cesárea 

emergente. El anestesiólogo se dirige al quirófano de obstetricia para comprobar el respirador. Observa que 

aparece en pantalla una fuga >250 mL, y que la línea de capnografía estaba mal conectada. Recomprueba el 

sistema y detecta un segundo fallo, con fuga en el circuito respiratorio. El circuito es sustituido y todo el 

sistema vuelto a comprobar, hasta que da correcto. En estos momentos no hay supervisora específica para el 

área obstétrica, y la supervisora en funciones tampoco se encuentra en el hospital.

Morbilidad real: no daño.



INDIVIDUO Conocimientos y habilidades Es necesario la instrucción continuada en (1) la importancia

que tiene el aparato de anestesia, (2) funcionamiento básico, 

(3) comprobación correcta, (4) solución de fallos más 

frecuentes

TAREA Protocolo Diseñar protocolo, realizar un chequeo de respirador y no 

corregir los fallos o solicitar ayuda para su corrección es un 

fallo en la cultura de seguridad

MEDIDAS:

Se comunica el incidente al Anestesiologo responsable del area Obstetrica y se consensua:

➔ Formación de las matronas: (1) chequeo del respirador (video), (2) recordar comprobación del respirador 

y equipo auxiliar -ambú, aspirador, capnógrafo, etc-, (3) Recordar fallos comunes, situaciones críticas y 

cómo resolverlas, (4) Recordar seguridad en el área obstétrica. 

➔ Recordar la obligatoriedad generica de los anestesiólogos en seguridad: en check list de 

comprobación previa a la actuación.



Al año: 234 MILLONES de procedimientos quirúrgicos mayores en los países más desarrollados

↑ del registro de complicaciones: 3 -16 %

Tasas de mortalidad o discapacidad permanente: 0,4-0,8 %

CHECK-LIST 

QUIRÚRGICO



ENCUESTA A LOS RESIDENTES DEL SARTD:

1. ¿Crees que se realiza completa y 

adecuadamente el checklist 

prequirúrgico?

2. ¿Cuál crees que es el principal impedimento 

para realizarlo?

3. ¿Cómo crees que podemos fomentar la 

adherencia e implicación? Ideas



ENCUESTA A LOS RESIDENTES DEL SARTD:

1. ¿Crees que se realiza completa y 

adecuadamente el checklist 

prequirúrgico?

2. ¿Cuál crees que es el principal impedimento 

para realizarlo?

Falta de tiempo 55%

Falta de motivación, 

creencia de poca 

importancia

27%

Exceso de confianza, 

seguridad de que otras 

personas lo hayan 

realizado

9%

Poca cultura de 

realización

9%
3. ¿Cómo crees que podemos fomentar la 

adherencia e implicación? Ideas

Trabajo en equipo, realizarlo en voz alta delante de todo el equipo quirúrgico

Elaboración de un protocolo simplificado

Acceso a una aplicación con registro electrónico del check list

Incluirlo como ítem en la hoja de anestesia

Formación en cultura de seguridad del paciente

Reducir la presión asistencial, tiempos



CHECK-LIST QUIRÚRGICO

Es una HERRAMIENTA para mejorar la seguridad en las intervenciones quirúrgicas 

y reducir los eventos adversos evitables



CHECK-LIST QUIRÚRGICO

Es una HERRAMIENTA para mejorar la seguridad en las intervenciones quirúrgicas 

y reducir los eventos adversos evitables

2008

"Recomendaciones para los 

procedimientos de verificación 

previa a la anestesia”
2008

OMS

Lista de verificación de 
seguridad quirúrgica

1993

Anesthesia Apparatus 

Checkout Recommendation 

(AACR)

No aplicable a todos los 
aparatos de anestesia 2004

Grupo de trabajo: AANA, ASATT, ASA

Elaborar un procedimiento aplicable a todos 

los sistemas de administración de anestesia y 

que se realice de manera confiable



2008

"Recomendaciones para los 

procedimientos de verificación 

previa a la anestesia”
2008

OMS

Lista de verificación de seguridad 
quirúrgica

1993

Anesthesia Apparatus Checkout 

Recommendation (AACR)

No aplicable a todos los aparatos 
de anestesia

2004

Grupo de trabajo: AANA, ASATT, ASA

Elaborar un procedimiento aplicable a todos los 

sistemas de administración de anestesia y que se 

realice de manera confiable

20XX

Se suma la Red Europea de Calidad 

y Seguridad (PaSQ)

2006-2011

Se financiaron líneas específicas en

seguridad del paciente a desarrollar

por las CCAA, entre las que

figuraba la implementación del LVQ

2012

Se incluye la utilización del LVQ, a

través de programas o protocolos

específicos, como requisito en la

acreditación de los hospitales

docentes del SNS





Recomendaciones para los procedimientos de 

verificación previa a la anestesia (2008)



Recomendaciones para los procedimientos de 

verificación previa a la anestesia (2008)

🔺 Suministro confiable de oxígeno a cualquier concentración (hasta el 100%)

🔺 Medios fiables de ventilación con presión positiva.

🔺 Equipo de ventilación de respaldo disponible y en funcionamiento.

🔺 Liberación controlada de presión positiva en el circuito respiratorio.

🔺 Suministro de vapores de anestesia (si está previsto como parte del plan 

anestésico).

🔺 Succión adecuada.

🔺 Medios para ajustarse a los estándares para la monitorización de pacientes



Pasos … 

1. Inspección general inicial

Daños aparentes, elementos correctamente montados y conectados.

1. Conexión eléctrica y puesta en marcha

Modo ON, reloj 

Baterías: correcto estado de carga y funcionamiento. 

Solo personal con la formación adecuada estará 

autorizado para realizar



3. Verificar conexiones de gases.

Presiones de alimentación de entrada: rangos indicados por el 

fabricante (manómetros analógicos del equipo o digitalmente en 

su pantalla ⇉ 50 psi

5. Verificar aspiración

4. Comprobar medios de ventilación alternativos: 

➔ Guías británicas ⇉ bala de oxígeno no de pared al menos 

localizada en el bloque quirúrgico, 

➔ Guías británica y americana ⇉ botella de oxígeno en el 

respirador.



6. Comprobación de vaporizadores 

➔ Lleno, nivel dentro de los márgenes indicados.

➔ Correcto cierre de los orificios de llenado (fugas).

➔ Alarmas de agente anestésico alto y bajo: sobredosificaciones o 

despertar intraoperatorio ⇉ Se recomienda el uso de estas alarmas

7. Comprobación de suministro de gases (O2, N2O y aire)

➔ Dispositivo anti-hipoxia: mezclas de O2/N2O NO inferiores al 25% de oxígeno. 

“Abrir flujo de N2O asegurándose de que el sistema reacciona y fluye también al 

menos un 25% de oxígeno, después cerrar el flujo de oxígeno y comprobar que 

el flujo de N2O también se detiene.”

➔ Abrir el flujo de oxígeno: lectura del analizador de O2 se aproxima al 100%.

8. Verificación de calibración de la monitorización de O2

➔ 21% al muestrear aire ambiente



9. Fallo en el suministro de O2

➔ Comprobar que ante un fallo en la presión de entrada de O2 se produce una alarma visual y acústica + 

cortar el suministro de N2O. 

“Desconectando la alimentación de O2 de la toma de pared o pinzando la manguera de alimentación.”

10. Comprobación del sistema de «lavado» de O2 (O2 

de emergencia)

➔ Este sistema de dosificación 100% de O2 debe estar 

disponible aun con el equipo apagado

11. Salida auxiliar de gases frescos y circuitos manuales 

independientes

➔ Seleccionar la salida auxiliar de gases frescos ⇉

comprobar que fluye el flujo de gases frescos 

seleccionado. 

➔ Circuito manual independiente ⇉ comprobar nivel de 

presión positiva, ausencia de fugas y funcionamiento de 

la válvula liberadora de presión.



12. Verificar el estado de absorbente de CO2

➔ Anotar la fecha del último cambio (el exceso de tiempo puede 

provocar una pérdida de sus propiedades). 

➔ Uso de la capnografía durante el proceso anestésico: 

concentración de CO2 inspirado mayor de cero.

15. Comprobación de la estanqueidad de la línea de suministro de gases frescos

14. Verificación del funcionamiento del respirador

➔ Niveles de presión positiva adecuados, la entrega de volumen está dentro 

de los límites establecidos, no existen fugas aparentes y todos los 

dispositivos de monitorización de la ventilación (volumen, presión, etc.) 

funcionan correctamente. 

➔ Alarmas del respirador: presión máxima, desconexión, volúmenes y FiO2.



15. Prueba de funcionamiento del sistema antipolución

➔ Previene la contaminación de la sala con gases anestésicos ⇉ depende de la estanqueidad en las 

conexiones

16. Comprobación de la estanqueidad del circuito

➔ Puede desarrollarse presión tanto durante la respiración manual como mecánica ⇉ puede liberarse de 

forma controlada durante la ventilación manual abriendo la válvula APL
“ Seleccionar ventilación manual y cerrar la válvula liberadora de presión, obturar el terminal del circuito (pieza de conexión a paciente). 

Presionar el pulsador de «lavado» de O2 (O2 de emergencia) hasta conseguir presiones de aproximadamente 30 cm H2O. Comprobar que el 

valor de presión de vía aérea (Pva) monitorizado no desciende del valor alcanzado. Liberar la presión abriendo progresivamente la válvula APL 

para comprobar también su funcionamiento.”



19. Documentar la finalización del proceso

17. Disponibilidad y funcionamiento de monitores 

18. Equipamiento auxiliar



Vídeo How not to use the checklist: 

https://safesurg.org/how-not-to.html

Vídeo How to use the checklist: 

https://safesurg.org/how-to.html

https://safesurg.org/how-not-to.html
https://safesurg.org/how-to.html


¿Impacto del check-list?

La LVQ de la OMS redujo las complicaciones del 11,0 al 7,0% ( P 

<0,001), con una reducción de la mortalidad del 1,8 al 0,8% ( P = 0,003), 

en un entorno global de ocho hospitales en ocho países.

La adherencia a los ítems medidos del checklist subió del 34,2 al 56,7%.

LA APLICACIÓN DE ESTE CHECKLIST PUEDE REDUCIR UN

GRAN NÚMERO DE MUERTES Y COMPLICACIONES MAYORES

EN EL PERIOPERATORIO.

➔ Tasa media de incidentes: 9,2%

➔ Probabilidad de prevención: 43,5%. 

➔ Eventos adversos que llevaron a discapacidades permanentes: 7%.



Actualmente... ⇢ ¿Por qué sigue fallando?

Evaluar las razones para la persistencia de 

eventos adversos y las dificultades encontradas 

en la implantación de un check list pre-

quirúrgico en Suiza.

Persistencia de los eventos adversos: 

"individuo" (126/237, 53,2%  p = 0,003)

Las LVQ efectos positivos en el "nivel 

organizativo" (47/237, 19,8%), el "nivel 

de equipo" (37/237, 15,6%) y el "nivel 

de paciente" (40/237, 16,9%)

Principal dificultad “Falta de voluntad

para implementar listas de verificación” 

(34/237, 14,3%)



Barreras VS facilitadores de la LVQ

FACILITADORES: 

➔ Definición e involucramiento de líderes de cada disciplina 

quirúrgica (cirugía, anestesia y enfermería)

➔ Fomentar un liderazgo fuerte (particularmente a nivel de 

los asistentes) 

➔ Modificar la lista de verificación → easy

➔ Educación / capacitación

➔ Retroalimentación con datos locales

LA BARRERA MÁS COMÚN FUE LA RESISTENCIA DE LOS 

MÉDICOS EXPERIMENTADOS

➔ Especialmente de los cirujanos

➔ Se consideran una barrera de seguridad débil, vulnerable a 

la desviación estándar y que puede pasarse por alto

OTROS:

➔ Falta de apoyo de la administración (p = 0,006)

➔ Falta de apoyo de los jefes de cirugía, anestesia y 

enfermería (p = 0,041)

➔ Ausencia de núcleo de seguridad del paciente (p = 0,005)

➔ Introducción abrupta en quirófano, sin planificación previa (p 

= 0,001) 

➔ Ausencia de estudios (p <0,001).



Barreras VS facilitadores de la LVQ

FACILITADORES: 

➔ Definición e involucramiento de líderes de cada disciplina 

quirúrgica (cirugía, anestesia y enfermería)

➔ Fomentar un liderazgo fuerte (particularmente a nivel de 

los asistentes) 

➔ Modificar la lista de verificación → easy

➔ Educación / capacitación

➔ Retroalimentación con datos locales

LA BARRERA MÁS COMÚN FUE LA RESISTENCIA DE LOS 

MÉDICOS EXPERIMENTADOS

➔ Especialmente de los cirujanos

➔ Se consideran una barrera de seguridad débil, vulnerable a 

la desviación estándar y que puede pasarse por alto

OTROS:

➔ Falta de apoyo de la administración (p = 0,006)

➔ Falta de apoyo de los jefes de cirugía, anestesia y 

enfermería (p = 0,041)

➔ Ausencia de núcleo de seguridad del paciente (p = 0,005)

➔ Introducción abrupta en quirófano, sin planificación previa (p 

= 0,001) 

➔ Ausencia de estudios (p <0,001).



➔ Mejorar la transferencia de información y la comunicación 

en diferentes fases de la cirugía.

➔ NO AUMENTÓ EL TIEMPO DE OPERACIÓN, EL INCIO 

DE LA CIRUGÍA NI LAS CANCELACIONES EL MISMO 

DÍA.

➔ Se observó una reducción del costo desechable promedio 

($ 70 / operación) en el grupo posterior a la lista de 

verificación ( P <0.01). 

➔ Beneficios para el paciente, el equipo quirúrgico y el sistema de 

salud.

➔ Mejora la percepción de equipo de trabajo y la comunicación

interna.

➔ Reduce los costes  (gana eficiencia), reduce la rotación de las 

enfermeras, las demoras, la cancelación de procedimientos 

quirúrgicos y previene complicaciones perioperatorias.



¿CÓMO FOMENTAR LA ADHERENCIA Y LA IMPLICACIÓN?

CIRUJANO ANESTESISTA

ENFERMERO

TRABAJO EN EQUIPO

RESPONSABILIDAD 

COLECTIVA



2.8 “Quemaduras en la piel”

Reanimación (UCI postQx)

Mujer de 60 años, ASA III

Paciente postoperado de cirugía cardíaca portador de drenajes torácicos 

envueltos en compresas empapadas de alcohol, que desarrolla quemaduras en 

la piel a consecuencia del alcohol directo sobre la piel.

Morbilidad real: Intermedia 

🔺 Incidente: Quemadura en la piel por compresas impregnadas de alcohol en 

contacto directo. 



LUGAR Equipamiento, material, 

medicación

Empleo de material muy irritante aplicado directamente 

sobre la piel (alcohol)

MEDIDAS:

➔ Formación al personal de enfermería sobre recomendaciones en el material y soluciones a emplear 

directamente sobre la piel en el postoperatorio

➔ Uso alternativo de antisépticos cutáneos libres de alcohol menos irritantes y/o dejar el tiempo 

suficiente de secado

➔ Formación en seguridad del paciente por parte de todo el personal sanitario que lo atiende



2.9 Dermatitis irritativas y quemaduras por antisépticos:

Normalmente se aplican en el área quirúrgica secándose después al aire o con una gasa.

🔺OJO!! cuando se emplean de forma generosa, permaneciendo en forma líquida durante mucho tiempo → 

lesiones inflamatorias agudas.

Tomada previamente

a cubrir al paciente

con las sábanas

quirúrgicas: acúmulo

de antiséptico en las

zonas laterales del

tronco.

Si se suman factores que añadan oclusión o se 

impregnan las gasas o sábanas con las que está 

en contacto la piel del enfermo se aumenta el 

riesgo

La  povidona yodada es el antiséptico 

más frecuentemente referenciado en 

la literatura



Lesiones paralelas en la zona lumbar tras 

la aplicación de povidona yodada como 

antiséptico en una intervención de 

colectomía.

Gráfico explicativo del cúmulo de 

antiséptico en la zona lumbar en 

pacientes intervenidos en decúbito 

supino.



Lesiones paralelas en la zona lumbar tras 

la aplicación de povidona yodada como 

antiséptico en una intervención de 

colectomía.

Gráfico explicativo del cúmulo de 

antiséptico en la zona lumbar en 

pacientes intervenidos en decúbito 

supino.

EVITAR CONTACTO DIRECTO 

DEL ALCOHOL CON LA PIEL



Sociedad Española de Medicina Preventiva, Salud Pública e Higiene. Antisépticos en la práctica clínica: Guía de uso basada en la evidencia. Abril, 2020. Ergon. 



2.10 “Status epiléptico en box urgencias pediátrico”:

Box de urgencias de pediatría

IOT difícil en niña con metabolopatía, macrocefalia y macroglosia. No existe 

material de vía aérea difícil pediátrica, ni eichmann ni videolaringoscopios. 

Tampoco hay en el box de pediatría monitorización de capnografía para el 

respirador.

Morbilidad real: no daño.



PACIENTE Patología Metabolopatía con macroglosia, dificultad añadida para vía 

aérea difícil

TAREA Protocolo Falta de actualización de IOT de VAD pediátrica por parte de 

pediatría

LUGAR Equipamiento, material, 

medicación

Ausencia de material de vía aérea difícil en bloque de 

pediatría. Mal funcionamiento del capnógrafo en el respirador.

ORGANIZACIÓN Fallo en cultura de seguridad y 

prioridades

No comprobación diaria de material de VAD en un box de 

atención crítica como parte de la rutina del personal 

responsable de la atención a la emergencia.

MEDIDAS:

➔ Compra de material de vía aérea difícil pediátrico y del material anestésico necesario en el box de 

urgencias de pediatría.

➔ Reunión con responsables médicos y de enfermería de dotación de box crítico pediátrico. Establecer 

revisión periódica de revisión de material y apartaje para su reparación/sustitución antes de su uso.

➔ Revisión protocolo VAD paciente pediátrico en atención en BOX crítico conjuntamente pediatría- anestesia



VAD prevista

E. Schmucker Agudeloa, M. Farré 

Pinilla b, E. Andreu Riobelloa. 

Actualización en el manejo de la vía 

aérea difícil en pediatría. Revista 

Española de Anestesiología y 

Reanimación 2021; REDAR-1345.

2.11 VAD EN 

PEDIATRÍA. 

MATERIALES



VAD 

imprevista

E. Schmucker Agudeloa, M. Farré Pinilla b, E. Andreu Riobelloa. Actualización en el manejo de la vía aérea difícil en pediatría. Revista 

Española de Anestesiología y Reanimación 2021; REDAR-1345.



Materiales en el carro de VAD:

● El carro de vía aérea difícil y el material que lo compone 

depende de los recursos de cada institución. 

● Cada centro debe crear su dotación según el tipo de 

pacientes y la experiencia del personal. 

● Debe estar localizado en sitios de fácil acceso y de rápida 

disposición

● Asegurar una unidad de almacenamiento portátil que contenga equipo especializado 

para el manejo de las vías respiratorias difíciles disponible de inmediato.

● Asegurar que el equipo para el manejo de las vías respiratorias esté disponible en la 

habitación.



CONTENIDO MÍNIMO BÁSICO DE UN CARRO O CARRO DE UBICACIÓN DE ANESTESIA



CONTENIDO ADICIONAL DE UN CARRO DE VAD: 



2.12 “No tenemos suxametonio en situación de emergencia”

Bloque obstétrico

Gestante de 32+5 sem con sangrado obstétrico, antecedentes desconocidos, aparentemente sin control gestacional. Se objetiva bradicardia fetal. Con diagnóstico de

desprendimiento de placenta se procede a traslado a quirófano para cesárea emergente, avisando a equipos de obstetricia, anestesia y pediatría (aprox 21.00 h)

En el maletín de medicación NO HAY SUXAMETONIO. Dada la emergencia prepara y administra rocuronio a dosis de intubación rápida, que se realiza sin incidencias. Se

avisa a pediatria.

Extracción del feto, inmóvil, algo cianótico, bradicárdico. Ventilación con mascarilla. Recordamos que le habrá pasado relajante y precisará intubación. Tras recuperación de

FC fetal >100 lpm y recepción de pH 6,8 se decide IOT fetal y traslado a Unidad Neonatal.

POSTERIORMENTE se comunica que la paciente había consumido cocaína y que también "a veces ha fumado marihuana". Avisamos a Pediatría, que confirma tóxicos en

orina del neonato.

EVOLUCIÓN:

La madre pudo ser extubada sin incidencias.

El neonato pudo ser extubado a las dos horas. Sin embargo, en las siguientes dos horas depresión respiratoria importante que precisa reintubación y administración de O2 >

70%, con sospecha de enfermedad de membrana hialina y aspiración de secreciones sanguinolentas. Dada la mala evolución es trasladado a la Unidad Especializada de La

Fe.

🔺 Incidente: La administración de un relajante no despolarizante a altas dosis a la madre produjo relajación muscular también en el feto, obligando a su intubación inmediata.

Este hecho retrasó en 2 horas la valoración pulmonar del neonato pretérmino, que requirió reintubación y finalmente traslado a unidad especializada en otro hospital.



INDIVIDUO Otros A la entrada de turno por la mañana comprobar que todo 

el material está disponible y en situación de uso.

EQUIPO Estructura La persona a la que se adjudica "ayudar a anestesia" no 

tiene formación adecuada, y en ocasiones no sabe dónde 

está el material ni la medicación, ni tampoco qué ayuda 

necesitamos en cada momento.

MEDIDAS:

➔ Anestesista: saber dónde está todo y asegurarse de que material y equipos están en uso.

➔ Equipo anestesia debe contar con ayuda formada en anestesia y además que sepa dónde está todo.



2.13 CESÁREA: ANESTESIA NEUROAXIAL O GENERAL?

➔ Se recomienda el uso de anestesia NA frente a la AG:

La madre puede estar despierta

Evita la necesidad de instrumentación de las vías respiratorias

Minimiza el uso de medicación sistémica y la transferencia de medicación al feto

Permite el uso de opioides neuroaxiales para la analgesia posoperatoria, minimizando así la necesidad de 

opioides sistémicos

La pérdida de sangre es menor 
(* aunque es probable que la diferencia sea clínicamente insignificante, sin una diferencia en la transfusión)

Se asocia con una menor incidencia de tromboembolismo venoso perioperatorio e infección del sitio 

quirúrgico

Se asocia con un riesgo reducido de depresión posparto grave
(*En un estudio de más de 400.000 partos por cesárea el uso de anestesia general se asoció con un mayor riesgo de depresión posparto que 

requirió hospitalización, ideación suicida y autolesiones. Sin embargo, las circunstancias que requieren la elección de la anestesia general 

pueden confundir estos resultados)



¿Cuándo elegir la AG?

Cesárea de emergencia: tiempo insuficiente para realizar 

la anestesia neuroaxial o para lograr un nivel quirúrgico 

de anestesia mediante un catéter epidural de parto

Rechazo materno o incapacidad para cooperar 

Técnica neuroaxial fallida 

Hemorragia masiva anticipada o cirugía muy compleja

Algunas comorbilidades cardíacas maternas 

Contraindicaciones relativas o absolutas para AN 



¿Qué impacto tiene la elección de una técnica u otra?

★ Mortalidad materna: una diferencia no significativa en las tasas de letalidad

*Una revisión de datos de 1997 a 2002, que incluyó 56 muertes, informó una diferencia no significativa en las tasas de letalidad de la anestesia general en comparación con la anestesia regional 

durante el parto por cesárea (6,5 muertes por millón frente a 3,8 muertes por millón, razón de riesgo 1,7, IC del 95% 0,6-4,6).

★ Efectos neonatales: No diferencias de Apgar a los 5 minutos.

*Un metaanálisis de 22 estudios aleatorizados que incluyeron 1800 pacientes que se sometieron a cesárea no informó diferencias en el pH de la arteria o vena umbilical durante el parto por 

cesárea no urgente entre pacientes con anestesia neuroaxial versus anestesia general [ 17]. Las puntuaciones de Apgar medias al minuto fueron más altas con la anestesia epidural que con la 

anestesia general, sin diferencias en la puntuación de Apgar a los cinco minutos entre la anestesia general y cualquier tipo de anestesia neuroaxial.

https://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-cesarean-delivery/abstract/17


Relajantes neuromusculares en la cesárea:
NO afectan al músculo uterino y NO 

provocan atonía uterina

Fármaco de elección: suxametonio (1-1,5 mg/kg)

➔ No atraviesa la barrera placentaria por lo que no tiene efecto sobre el neonato y no suele ser necesario repetir la dosis después de la 

intubación.

Alternativa: rocuronio (1,2 mg/kg)

➔ Similares condiciones de bloqueo sin fasciculaciones (evitando el aumento de la presión intragástrica secundaria)

➔ Posibilidad de revertirlo con sugammadex (16 mg/kg) más rápidamente que la reversión espontánea del suxametonio.

➔ Ha demostrado ser un fármaco seguro en mujeres 

embarazadas intervenidas por cesárea a la dosis de 0,6 mg/kg

*Se han estudiado dosis de 1,0 mg/kg en la inducción de secuencia rápida de 

la anestesia, pero no en pacientes de cesárea. Por ello, sólo se recomienda 

una dosis de 0,6 mg/kg en este grupo de pacientes.

➔ No modifica la valoración del índice de Apgar, ni el tono 

muscular fetal o la adaptación cardiorrespiratoria. 

➔ Las muestras de sangre umbilical han puesto de manifiesto una 

transferencia placentaria limitada de bromuro de rocuronio con 

ausencia de efectos adversos sobre el recién nacido.



2.14 Status epiléptico, VAD … → ejemplos de SITUACIÓN DE CRISIS



La capacidad de afrontamiento a los problemas se puede entrenar → FACTOR HUMANO

DESARROLLA ACTITUDES:

- Adherencia a los protocolos

- Sé positivo

- Favorece un buen 

ambiente de trabajo 

- Sé reflexivo

- Abierto al aprendizaje



ENTRENAMIENTO DE HABILIDADES Y DE COMPORTAMIENTOS:

Crisis Resource Management (CRM): 
Uso de ayudas cognitivas para situaciones de 

crisis:

“Checklist use was associated with 

significant improvement in the 

management of operating-room 

crises. These findings suggest that 

checklists for use during operating-

room crises have the potential to 

improve surgical care”



2.15 “Globo vesical grave”:

Bloque quirúrgico

Paciente de 90 años (aprox 150 cm, 45 kg) ingresada hace 3 días en planta por Fx de cadera. Al llegar a 

quirófano se objetiva abombamiento abdominal importante, pañal muy mojado, y salida orina de forma 

espontánea, sospechando rebosamiento.

Tras anestesia espinal se procede a sondaje vesical, saliendo 1700 mL de orina no clara. Dejamos que salga 

en tres tandas a lo largo de 10 min. Avisamos al equipo quirúrgico ya que es el tercer caso de ese mismo día.

Morbilidad real: Morbilidad mayor



PACIENTE Patología Anciano, frágil, inmovilizado, en ocasiones con demencia con 

problemas de comunicación.

INDIVIDUO Otros Falta de atención de enfermería, auxiliares y médicos 

especialistas.

EQUIPO Comunicación escrita Los especialistas deben escribir en la historia clinica los 

controles básicos de los pacientes para que sean llevados a 

cabo por el personal.

MEDIDAS:

➔ No asumir que la falta de control de esfínteres es "normal". Buscar origen.

➔ Enfermería: Control de entradas/salidas de líquidos, control de posibilidad de globo vesical en todo 

paciente con fluidoterapia, o con alt movilidad, o anciano

➔ Equipo médico: examen clínico de abdomen, preguntar por diuresis, solicitar este control



2.16 CAUSAS DE RAO EN EL ANCIANO:

Obstructiva: 

HBP (la más frecuente en varones)

Impactación fecal, la infección, la esclerosis del cuello vesical (casi siempre tras una cirugía prostática), las estenosis uretrales, la neoplasia 

prostática o vesical o un balance de líquidos excesivamente positivo

Neurógena: 

- Lesiones corticales o subcorticales: enfermedad cerebrovascular, demencia, hidrocefalia, patología tumoral.

- Síndrome de compresión medular: aplastamientos vertebrales, hernia discal, metástasis óseas, mieloma múltiple, tumor medular.

- Neuropatía autonómica: diabetes mellitus, enfermedad de Parkinson, enolismo crónico, malnutrición.

- Neuropatía periférica: déficit de B12.

Fármacos: 

Psicofármacos (antidepresivos tricíclicos, neurolépticos, benzodiacepinas), anticolinérgicos, calcioantagonistas, relajantes musculares, 

antiparkinsonianos, antihistamínicos, beta-bloqueantes y simpaticomiméticos.

★ Postoperatorio: cirugías abdominales y ortopédicas (12%-50%)

- Hipocontractilidad vesical relacionada con los fármacos utilizados (anestésicos, analgésicos, narcóticos, 

anticolinérgicos, calcioantagonistas, etc.) y con las alteraciones electrolíticas.

- Lesión del nervio parasimpático pélvico, en algunos tipos de cirugía pélvica (resección abdomino-perineal).



2.17 “Lidocaína 5% en el cajón de locorregional”:

Bloque quirúrgico - Cirugía maxilofacial

Previamente a la inducción de la anestesia general el anestesista busca una ampolla de lidocaína 2% en el 

cajón de anestésicos locales. Al comprobarla es lidocaína 5%. En la distribución de medicación está 

protocolizado que haya lidocaína 2% y 1% en los cajones de anestesia en quirófano. Comentan que cirugía 

plástica lo utiliza con cierta frecuencia la lidocaína al 5%. La ampolla es muy parecida a la de las otras 

concentraciones y podría facilitar un incidente grave.

Se comunica a los supervisores de Quirófano con quienes están consensuadas las ubicaciones de medicación 

en quirófano.

No se produjo ningún evento adverso

Morbilidad real: no daño



TAREA Protocolo Transgresión de protocolo: Disponemos de una listado de 

medicamentos en la carros de anestesia y no esta incluida 

la lidocaína 5%

LUGAR Equipamiento, material, 

medicación

Ubicación de medicación especial

MEDIDAS:

➔ Se revisa la distribución de medicamentos en todos los carros de anestesia y se retira la lidocaína 5%. 

SOLICITUD FORMAL EN EL HOSPITAL PARA QUE TODOS LOS CARROS DE PARADAS 

TENGAN JERINGAS PREFORMADAS DE FENILEFRINA, EFEDRINA, ATROPINA Y 

ADRENALINA. 



2.18 “Paciente intervenido del lado contralateral”:

Bloque quirúrgico - Neurocirugía

Hombre de 76 años, ASA II

Hematoma subdural crónico izquierdo de 5 cm que produce clínica. 

Tras colocación del paciente se inicia intervención. El neurocirujano responsable no está presente, deja al 

residente operando al paciente del lado derecho quien comenta que no encuentra bien el hematoma 

("anestesia, a ver qué tensión tenéis").

Cuando el adjunto regresa observa paciente y TAC (estaba en pantalla), y constata que se le estaba operando 

del lado contralateral al del hematoma. Cierran y realizan intervención en el lado correcto, aunque realizando el 

trépano en localización más frontocentral de lo habitual. El paciente permanece bajo sedación ligera todo el 

procedimiento, sin incidencias.

Morbilidad real: Morbilidad intermedia



INDIVIDUO Competencia o cualificación Residente sin supervision, el resto del equipo tampoco se 

dan cuenta

EQUIPO Supervisión y búsqueda de 

ayuda

Faltó la supervision del adjunto en el marcado inicial del 

lado a intervenir, el residente tampoco parece que solicitara 

su ayuda.

MEDIDAS:

➔ Comunicación con servicio implicado insistir en la supervisión de los residentes, especialmente en los 

momentos cruciales aplicar correctamente el check list quirúrgico

➔ Insistir en la supervisión del personal en formación en los momentos claves especialmente aplicación 

adecuada del check list quirurgico (rasurado como marcaje)



 SENSAR es una herramienta no punitiva, anónima y 

confidencial que nos permite comunicar incidentes de 

seguridad para aplicar medidas correctoras y aprender de 

ellos. 

 En los últimos años ha habido un incremento en el registro de 

eventos adversos relacionados con procedimientos quirúrgicos. 

El checklist quirúrgico es una herramienta que nos permite 

reducir dichos eventos adversos y mejorar la seguridad de los 

pacientes. 

 El checklist quirúrgico es responsabilidad colectiva de todo el 

equipo quirúrgico: “la doble comprobación”.

 La capacidad de afrontamiento a los problemas y a situaciones 

de estrés se puede entrenar (habilidades). 
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