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INTRODUCCION:

En 1848 apareci6 el primer reporte de una muerte atribuida a
la ancstesia1~, posteriormente, han surgido diferentes investigaciones
para tratar de aclarar cufiles son los principales problanas que dan --
lugar a complicaciones anestésicas. Sin embargo, en la mayor parte del
mundo no hay una correcta estadistica de 1a magnitud sobre la morbili-
dad y mortalidad asociadas con la anestesin ni tampoco un conocimiento
cxtenso de las causas primarias de cstos cventos desfavorables. En - -
nuestro medio, tenemos la idea de que una gran parte del éxito de'la
ancstesia depende del cuidado y la vigilancia estrecha tanto del pa -
ciente como del equipo y mater ial utilizados; esta menera de pensar -
estd de acuerdo con 1o que sucede en otros p:liscsz’s. Alpunos investi-
gadores estfin de acuerdo en que el riesgo anestésico le concierne a la
salud piblica y que un gran porcentaje de estos riesgos estén relacio-
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nados con crrores o desviaciones en la prictica de la anestesia™’™? ’6‘
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En difcrentes estudios se ha considerado el error humano co-
mo responsable del 65 al 87% de los problemas serios derivados del ma-

9 . .
7185¢ . La mayoria de estos estudios concentran su aten-

nejo anestésico
cién primaria en el riesgo anestésico relacionado con la mortalidad, -
y hacen fuertes intentos para identificar los factores de riesgo, pero
tienen el defecto de que las variables principales que analizan estfn
asociadas con los procedimientos quirdrgicos y enfermedades que acom-
pafian a los pacientes; la edad, estado fisico, etc., y los factores -
asociados con los anestesiGlogos. lLos factores que pueden predisponer

a errores se toman en cuenta en forma excepcionalm’]1 ’12.

Estamos conscientes de que en México, la informacibn sobre
la morhilidad y mortalidad derivadas de la préctica delaanestesia -
dista mucho de ser completa; sin embargo, no es nuestro propdsito el
tratar de reunir una informicién de cste tipo pero consideramos que
no solamente es importante analizar los casos de mortalidad a través
de los comités establecidos en muchos hospitales del pais, ya que --
afortunadamente la mayoria de los proh].vcnas derivados del mancjo - -
anestésico no condﬁcen a un desenlace fatal, pero, por otvo lado, --
tencmos 1a idea de que el error humano es responsahle de gran parte
de los problemas que se ohservan en anestesiologia y es nuestro - -
deseco tener una idea mds clara de la frecuencia de estos errores, -
para poderlos entender y disefiar una estrategia para su prevencifn,
La mayoria de los ancstesidlogos estfin conscientes de auc poten -
cialmente pueden tener cierto tipo de errorcs, pero las acciones -
correctivas son diffciles de discfiar o de implementar si nos basa-

mos unicamente en la informacién anccddtica.



MATERTAL Y METODO:

Se disefié esta investigacidn adaptando el método conocido -
como " ondlisis de un incidente critico "]3. Se¢ elaborS un cuestiona-
rio que comprende 41 preguntas relacionadas con errores humanos, fa -
1la en el equipo y desconexiones; este cuestionario fué contestado de
una manera andnima, por 86 Médicos MAnestesiblopos de base, de los - -
cuales, 38 trabajahan en unidades médicas de " segundo nivel "', y 48
laboraban en unidades de '' tercer nivel ' de atencifn., Bl cuestiona -
rio también {ué contestado por 50 residentes de anestesiologia. Todo
el personal que respondi6 el cuestionario laboraba en unidades médicas
del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Zona Norte del Valle de
México. Los hospitales encuestados son considerados como de enscfianza
y tanto a los médicos de base como a los residentes se les insistib ~
el apoyo del anonimato, con lo que tendriamos una imagen mis clara de
las causas de morbilidad y mortalidad en anestesia. Clasificamos los
reportes como incidentes criticos de actterdo a la siguiente defini -
cifn: Un incidente critico es un error humano o falla del equipo que-
puede conducir ( si no es dc;scubierto o corregido a tiowpo ) a resul -
tados indeseables, aumentando la estadia en el hospital o provocando

la muerte.

La Wisqueda de los patrones causales entre los incidentes -
fué primariamente un procese intuitivo. De las diferentes categorias
de informacidn recabadas, las caracteristicas importaontes de los in -
cidentes fueron extractadas y cnlistadas para su clasificaci6n, lo --

cual se hizo de una manera inductiva.



RESULTADOS:

Dentro de los médicos de base contestaron el cuestionario -
38 anestesiflogos que laboraban en hospitales de " segundo nivel "
respondieron 1,530 preguntas y los de " tercer nivel ' contestaron 48
anestesidlogos, con un total de 1,878. Dentro de estos grupos de médi
cos de base, los pertenecientes al " segundo nivel ' no tuvieron inci
dentes en el 64.63, se presentd crror humano en el 36,4%, falla de -
equipo en 3,87% y desconexiones en el 0.96%; entre los médicos del --
tercer nivel no se presentaron incidentes en 64.5% y el error humano
se presentd en 34.4%, la falla de equipo fué de 3.47% y las desco --
nexiones en 1.15% (Fig.1); en el grupo residentes no hubo incidentes
en 64,193, el error humano se presento en 34.7%, la falla de equipo -

en 3.12% y la desconexién en 1.27% (Fig. II).

Entre los errores humanos los cinco mis frecuentes vistos -
en " segundo nivel " fueron réspectivumcnte: mangjo de la via aérea -
{31.1%), uso del aparato de anestesia ( 11.4% ), administracién de --
drogas ( 10.4% ), circuito respiratorio ( 10.4%3 }, manejo de liquidos
y electrolitos ( 8.6% ) y problemas con la venoclisis ( 8.6% ); en el
" tercer nivel " los errores mis frecuentes fueron: manejo de la via
aérea ( 30.9% ), uso del aparato de anestesia ( 13.9% ), circuito res-
piratorio ( 9.7% ), problemas con la venoclisis ( 9.6% ) y administra-
cién de drogas (8.6% ); entre los residentes los errores humanos fueron:
manejo de via agrea { 25.6% )}, circuito respiratorio ( 12,9% ), proble-
mas con la venoclisis ( 12.5% ), uso del aparato de anestesia { 11.4% ),

administracién de drogas ( 7.85% ), ( cuadros T, II y IIT ).



Los problemas de la hréctica de la anestesia pueden conducir
desde una mayor estancia de los pacientes en el hospital hasta la muey
te, y aunque el ndmero de médicos entrevistados tanto del segundo y --
tercer nivel como los médicos residentes no fué igual, en el cuadro IV
podemos observar la incidencia de muertes, paro cardiaco con recupera-
cifn, procedimientos cancelados, mayor permanencia en la sala de recu-
peracidn, mayor permanencia en la Unidad de Cuidados Intensivos asi -~
cono mayor estancia en el hospital. En cuanto a los afios de experien-
cia de los médicos del " éegundo nivel " tuvo un rango de 1 a 28 afios
con un pfomedio de 6.9 afios, y el rango del " tercer nivel " fué de -
1 a 21 afios con un promedio de 5.4 afios. En el " segundo nivel " la -
suma de afios de experiencia de todo el grupo fué de 261 y en el " ter

cer nivel " de 262 afios.



PORCENTAJE DEL TIPO DE FALLA.

DISTRIBUCION DE INCIDENTES DE ACUERDO AL TIPO DE FALLA
MEDICOS DE BASE DE 2°y 3% NIVEL

(n=86)  (n=38) (np* 48)
NIVEL 20 30
L SIN INCIDENTES 934 1170
2.ERROR HUMANO 526 €24
3. FALLA DE EQUIPO 56 63
4, DESCONEXIONES. 14 2)
; TOTAL 530 1878
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Figura I




PORCENTAJE DEL TIPO DE FALLA.

DISTRIBUCION DE INCIDENTES DE ACUERDO AL TIPO DE FALLA
RESIDENTES DE ANESTESIOLOGIA
(n=50)
i.- SIN INCIDENTES 1418
2.- ERROR HUMANO 879
3.-FALLA DE EQUIPO 69

4.- DESCONEXIONES 28
TOTAL. 2394
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PORCENTAJE DEL TIPO DE ERROR
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CUADRO I
ERROR_HIMANO
SEGUNDO NIVEIL DE ATENCION

ERROR  HUMANO N2 de Incidentes Porcentaje de Fallas
Manejo de la via aérea - - - - - - - - - - - - - 164 - - = - =« = == -- 31.1
Uso del aparato dec anestesia -~ - - -« - - - - - - 60 - - --------- 1.4
Administraci6én de drogas -~ - « = = - - - - - - - 55 = = - - me s m e e 10.4
Circuito respiratorio - = = = = = = - - - - - - 55 - - - - e e e e 10.4
Manejo de liquidos y elcctrolitos - - - - - - - 44 - - - - - m oo a - 8.36
Venoclisis = = « = = = ¢ v o 0w 4o e oo - 44 - - - - oo e oo 8.36 .
Falta de experiencia. = « =~ = = - = = = = =~ - - - 16 = - = cmmmmee - 3.04
Suefio o fatiga -~ ~ -~ =« - - m .- v oo oo o 12 - - o s e e e e - - 2.28
Falta de conocimiento del acto quirdrgico - - - 11 - - - - - - - = - - - 2.09
Falta de asesoria - - - =~ = - = - - - R L 2.09
Prisa y situaciones de urgencia - - - - - - - - 10 -~ === ~w==-- 1.9
Distracciones = = =~ = « = = =« = = - =~ - - - - 10 = -~ == s = e - - 1.9
Descuido = = = = = = = - - - - - oo - - oo 9 - - - - e - - 1.7
Artefactos de monitorco - - - - - - = - - - - - 8 - - - - e 1.5
Tedio o fastidio - - - - - - - - - - IR T om o m e e e e 1.3
Restriccifn visual - = = = = = = = = - = -« - - LI 0.95
Cambio en la rutina anestésica - - « -~ - - - - - 4 - - - e e s e 0.66
Falta de familiaridad con la técnica anestdsica- 1 - - - - -« - - -« - 0.19




CUADRO I
ERROR HUMANO ‘
TERCER NIVEL DE ATENCION

ERROR HUMANO N¢ de Incidentes Porcentaje de Fallas
Manejo de la via adrea = - - - - - - - - - - - - - 193 = - = = s e e e - - 30.9
Uso del aparato dc ancstesia - - = - - = = - - - - 87 - - - - - - - .- 13.9
Circuito respiratorio - - - - - - = « - = - « - - 61 -~ = == e e e e 9.7
Venoclisis = - = = = = - @ - w o a v e oo oo o 60 ~ = - - - - oo 9.6
Administracién de drogas - - - - - - - - - - - - - S4 - - e - e o m e e - 8.6
Mancjo de liquidos y electrolitos - - - - - - - - 2] = m e e m e e e 4.3
Falta de experiencia - - = - = = = = = = =« - - - A I R I 3.6
Falta de conocimicnto del acto quirdrgico - - - - 18 -« - - - - o w - o - 2.8
Prisa o situaciones de urgencia - - - - - - - - - 16 - = == == o= - v 2.5
Cambios de la rutina anestdsica - - - - -~ -~ ~ - - 14 - - - - - Ce e m e o 2.2
Falta de asesoria - - - - -~ - - - = - - « - - - - 13 - v mm e e e e - 2.0
Falta de familiaridad con la técnica anest@sica - 11 = = = = = = = = = - = 1.7
Artefacto en monitoreo - - - - - - - - - - - - - - 10 = - === -« o= - - 1.6
Suefio o fatiga - - = - = = - =« = - - - - - - - o 10 - ---=--=--=--- 1.6
Distracciones - - - = - - - - < - - - - - - - - - 10 == == - - - =« - 1.6
Descuido = = = = = =« 2 e e o e i e e o 8 - mse e 1.2
Restriccidn visual - « = = - = = = = = = 2 - - - - A 1.1

Tedio o fastidio - « - = = - = = =« = - - - =« - - A I IR © 0.3




CUADRD 111
ERROR HUMANO
MEDICOS RESIDENIES

ERROR HUMANO N2 de Incidentes Porcentaje de Fallas
Manejo de la via area - - - -~ - - - - -« - - - - 225 - m e e e e w e - 25.6
Circuito respiratorio = - = = = = = = « = = =« £ . . 12.97
Venoclisis = = = = = = = = = = = = - - 0o o - 110 = = = = = s = e e o - 12,51
Uso del aparato de ancstesia - - - - - - - ~ - - - L B 11.49
Administracién de drogas - -~ ~ < = - - -+ - -~ - - 60 - - - om e oe e 7.85
Falta de experiencia - - - = = = = - = - - - - - - K J PO 4.44
Falta de conocimiento del acto quirfirgico - ~ - - 35 - - -« - -~ oo - 3.98
Distracciones o descuidos - - - = - = - = - < - = 20 4 e m a4 e - 3.30
Falta de asesorfa - - - -~ - = = =~ = - -« - - .- 28 - s e e 3.19
Manejo de liquidos y electrolitos - - - ~ - - - - 26 - - - - e e - - - 2.96
Prisa y situaciones de urgencia - - -~ - - - - - 25 - - - s e e e e e - 2.84
Falta de familiaridad con la técnica anestésica - 19 - - « « = = = = - = - 2.16
Suefio o fatiga - = - = = - - = - - - - - - - 16 = = = = = = = =« « = = 1.82
Restriccifn visual - - - - - =~ - = - - -« oo o 1 1.59
Artefacto en monitoreo « = - ~ =~ = « < = - - .. 13 - mm e e m e m o 1.48
Cambio en la rutina anestsica - - - - - - - - - - R 1.02
Tedio o fastidio - ~ - ~ ~ - = - = -~ - . oL .. 0 = e m e e e 1.02




CUADRO IV
RESULTADOS NEGATIVOS

22 Nivel n=38 Jer. Nivel n=48 Residentes n=50
N¢ de casos Ne de casos N¢ de casos
MIEItes - « = = =« = - -~ - - - - 6 - - - - S 6
Paro cardiaco ( con recuperacidn ) - - 14 - - - - - - - P 24
Procedimientos cancelados - ~ - - - - - 22 - - - e - .- K 31
Mayor permanencia en recuperacidn - - - 33 - - - - - - - 60 - ------- 69
Mayor permanencia en UCI = - - - - - - 13 ~ = -« - - 10 - «~=-v=-=- 10

Mayor estancia en el hospital - - - - - 13 = =mee ==




0.

DESCUSION:

No pretendemos que el presente estudios constituya una veco -
pilacién exacta en la Irecuencia de las causas de los principales pro-
blemis en 1a prictica de la ancstesia; sin ewbargo, los resultados con-
cuerdan con los de otros autores cn que la wayoria de los incidentes se
dehen a errores humanos, aungue para que &stos se presenten existen - -
factores asociados como son: poca experiencia adn cuando este factor no
siempre se dehe a un entrenamiento inadecuado sino a la falta de fumi -
liaridad con el ecuipo o alteraciones en la rutina personal del ancste-
si6logo responsable. los errores humanos podemos considerarlos como - -
téenicos, de juicio y de vigilancia. Fn los errores técnicos hay accio-
nes que deberfan haberse tomado pero que ni siquicra fueron intentadas,
lo que sugiere desviaciones o deficiencias en la destreza téenica. lLos
errores de juicio son aquéllos en que las acciones son representadas -
por una mala decisién, los cuales pueden tener su origen en fullas du-
ante el adiestramiento o bien un pobre desarrollo en la towa de <eci-
siones con habilidad. Las fallas de vigilancia se caracterizan por unu

falta de reconocimiento de los datos visibles.

Las fallas del equipo ticnen una frecuencia relativamente menor y tam-
L oractfild :

bién concucrda con lo hallado por otros asutores . Ts prohable que

las fallas en el equipo scan detectadas por los anestesidlogos mis ra-

pidamente antes de que ocurra un dafio irreversible. Quizii las personas

tienen mayor dificultad para detectar sus propios errorcs gue las fa -

11as en el equipo de anestesia.



Los hallazgos sugicren hacer wis énfasis en el auxilio tec-
nolégico para la vigilancia y deteccidn de errores y un mejoramiento
y sepuridad del equipo. 1L,os principales errores humanos analizados --
deben ser considerados como incidentes criticos y probablemente lu -
mayoria de los anestesiblogos estiin familiarizados con ellos. lstos -
son quizd eventos esperados con los cuales cl ancstesiblogo estd en -
trenado para reaccionar ripidamente; sin embargo, 1a incidencia de --
estos errores apoya el punto de vista de que la vigilancia no es su -
ficiente para prevenir algin dafio. Estos errores pueden ocurrir en -
conjuncién con circunstancias que evitan su répido descubrimiento y -
en donde estdn incluidas desviaciones técnicas y juicios erréneos. --
Dentro de los médicos encucstados hubo varios que hicicron notar que
dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social existe presidn por --
parte de las autoridades para que alpunos pacientes scan sometidos a
cirugia sin contar con estudios preoperatorios completos, incluyendo
los cxfimenes de lahoratorio y que 8sto puede influir en un desenlace
no favorable; y, creomos que tambifn es un error humano. Por otro la-
do se hacen notar que en algunos lugares el ndmero de médicos es insu-

ficiente.

Los Teportes de Lunn y Mishin, casi todos recientes y un--

anilisis completo de 1a relacion de nmertes por anestcsia, sugiri6 --

que por lo menos el 55% son cvitablcs]a.

No hay datos estadisticos firmes en relacién a los dafios -

anestésicos en los Estados Unidos ni tampoco en muestro pais. Aun-

que la mortalidad por anestesia es baja cuando se compara con la ma -



yorfa de causas de mucrte, es relativamente alta ( la estimacidn de --
mortalidad anual en listados Unidos se encuentra en el rango de 2 a - -
10,000 casos ) cuundo s¢ compara con lu mortalidad de la aviacidn co -
mercial ( aproximadamente 125 muertes por afo ). Esta comparacidn es -
particulammente relevante porque la exposicidn de la aviacién es simi-
Tar a la de la anestesia { 20x) 07 PATE PASA]eros Vs, 20x1()6 aneste -
siados ). In ambos casos, las personas dafindas habitualmente no tienen
wa regponsabilidad directa ni tampoco tienen una manera prictica de -
defenderse contra las agresiones. Por lo tanto, en ambos casos dehen -
garantizarze medidas extraordinarias para minimizar el riesgo. Nentro
del campo de 1o aviacion se han tomado tales medidas, quizd por la --
naturaleza dramdtica de los accidentes aéreos. 'n el campo de la anes
tesia la prevencitn se apoya principalmente en Ia vigilancia y habili
dad del mestesidlogo, munque recientemente se han hecho grandes es -
fuerzos pora mejorar la sceguridad de los cquipos de anestesia y en --
niestro medio sugerimos un adecuado abastecimicnto de equipe y drogas
empleadas en anestesin, ast como una revision adecunda de las plaﬁxt.i-

}as de anestesidlogos en todo el pals.

Se sugierc una mejor enschanza y supervisién para los resi-
dentes, presentacidn de los casos de morhi-mortalidad en sesiones de-
partamentales y en otros departamentos de anestesia en los hospitiales

de Ja misma delegacion, ¢ insistir en la valovacién preoperatoria mis

completa e inspeccion de los equipos y aparatos. Por otro lado, las

dropas, asi como los wétodos y téenicas anestésicas empleadas en el

" gepundo nivel Y de atencidn son las mismas que se omplean en el -

" tercer nivel", y gran parte del cquipo considerado como 'opcional




BSIh SIS W0 opee
S B L4 mmuny

conduce a una mejov prictica de la ancstesiologia y da scguridad, pe-
ro no olvidemos cue " la sepuridad de nuestros pacientes no es opcio-

nal ',



CORESUMBN T

Se utilizé el método conocido como '* Andlisis de un --
incidente critico " para reuniv y analjzar los reportes de inci-

dentes por crror hwwino o {alla de eyuipo.

nrticiparon 38 anestesidlopos que lahoraban en hos -
pitales de ' segundo nivel " y 48 del " tercer nivel " asi co-
mo 50 médicos residentes de anestesiologfa. Todo el personnl
que respondid el cucstionario laboraba en tnidades Médicas --
del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Zona Norte del

Valle de México.

Se obtuvo un total de 3,408 descripciones sohre --
accidentes criticos prevenibles. Asimismo se descrihen las -
estratepias posibles para la prevencién o deteccidén de los --

incidentes.

Los incidentes mis frecuentes reportados se encuen-
tran: manejo de la via agrea, uso del aparato de anestesia, -
administracion de drogas, circuito respiratorio, mancjo de --

liquidos y clectrolitos, asi como problemis con la venoclisis.

Solamente un 3.8% de los incidentes correspondi6 a -
fatla de cquipo confimmdndose la impresién previa de que la --

mayoria de los incidentes se deben a errores humanos,

Algunas de las cestrategias sugeridas son las siguien
tes: mejor ensefianza y supervisidn para los residentes, presen
tacidn de los casos de morbi-mortalidad, insistir en la valora
cibn preoperatoria wis completa ¢ inspeccibn de los equipos y

aparatos,



SUMMARY

Tumman errors and mechanical sit loults were analized

by the " critical incident analysis " method.

EBighty six anesthesiologists and fifty ( first and --
second year ) residents answered a questionarie. The study in -
cluded lospitals of third and sccond level of medical are loca-

ted in the North Area of México, City.

A total of 3,408 answeres were received related to --
preventable critic incidents. A description of strategic near -

urens is made in order to prevented or avoid those incidents.

The most common cause ol critic incidents are rela -
ted with the airway, anesthesia wachine intravenously adminis
teved drugs, respiratory circuits, [.V. sets ( instalation and

managament ) and clectrolite and fluid halance.

Only 3.87% of the incidents were related to mechani-
cal faults. The results showed that human ervors constitute --

the most common cause of incidents and accidents.

The following recommendations are wade in order to -
decrease complications such on: adequate pre-operative evalua-
tion, inspection and preparation of cquiment, improvement of
teaching and supervision as well as presentation in meeting of

severy incidents and complications.
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