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INTRODUCCION: 

En 1848 apareció el primer reporte <le una muerte atribuida a 

la anestesia 1, posteriormente, han surgido diferentes investigaciones 

para tratar de aclarar cuáles son los pr.incipales prohlanas que Jan --

lugar a complicaciones anestésicas. Sin embargo, en la mayor parte del 

mundo no hay una correcta est11<lística de la magnitud sobre la morbili-

dad y mortalidad asociadas con la anestesia ni tampoco un conocimiento 

extenso de las causas primar.ias de estos eventos desfavorables. En - -

nuestro medio, tenemos la idea de que una gran parte del éxito de· la 

anestesia depende del cui<laclo y l<1 vigilancia estrechn tanto del pa -

ciente como del equipo y matcr ia.\ ut i 1 izallos; esta rnenera de pensar -

está de acuerdo con lo que sucede l~ll otros países2•3. Algunos investí-

gadorcs están <le acuerdo en que el riesgo anestésico le conci eme a la 

salud pública y que un gran porcentaje de estos riesgos están relacio­

nados con errores o desvincione;; en la práctica tlc la anestesia2•3•4•6• 

Hosp.ital tlc Ginecología y Obstetr i.cia N~ 3-/1. 

Departamento <le J\nestesiologfo. 
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** Jefe de Departamento. 
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En diferentes estucl i.os se ha cons i.derado el error humano co-

mo responsable del 65 al sn ele los prohlanas serios clcrivaclos del ma-

. t' . 7, 8' 9 1 ' el t t d. t neJo anes es1co . ,:1 mnyona e es os es u 1os concentran su a ·en-

ci6n 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 esttín 

asociadas con los procedimientos quirúrgicos y enfcnnedndes que acom-

paíían a los pacientes; la edad, estado físico, etc., y los factores -

asociados con los anestesi61ogos. Los factores que pueden predisponer 

t t f . 110,11,12 a errores se aman en cu en a en :onna excepc lona . 

Estarnos conscientes de que en ~léxico, la infonnación sobre 

la mor1'ilidad y mortalidad derivadas de la práctica de la anestesia -

dista mucho de ser completa; sin emlinrgo, no es nuestro propósito el 

tratar de reunir una información do este tipo pero consideramos que 

no solamente es importante anal izar los casos de mortalidad a través 

de los comités establecidos en muchos hospitales del país, ya que --

afortLUmdamente la mayoría de los prohlanas derivados del manejo - -

anestésico no conducen a un desenlace fatal, pero, por otro lado, - -

tenemos la iden de que el error· humano es responsahle de grnn pnrte 

de los problemas que se oh.servan en nnestesiología y es nuestro - -

deseo tener una idea más clara de la frecuencia de estos errores, -

para poderlos entender y diseñar una estrntegia para su prevenci6n. 

La mnyoría de los anestesiólogos están conscientes de oue poten -

cialmentc pueden tener cierto tipo de errores, pero las acciones -

correctivas son difíciles de diseñnr o de implenentar si nos basa-

mos unicamcnte en la infonnaci6n nnecdótica. 



MATERIAL Y METOJXJ: 

Se diseñó esta investigación adaptando el método conocido -

como " análisis de un incidente crítico 1113 • Se elaboró un cuestiona-

rio que cauprende 41 preb'Untas relacionadas con errores Jn.Dllanós, fa -

lla en el equipo y desconexiones; este cuestionario fué contestado. de 

una manera anónima, por 86 Médicos Anestcsiólogos de hase, de los - -

cuales, 38 trabajaban en unidades médicas de" segundo nivel ", y 48 

laboraban en unidades de " tercer nivel " de atención. El cuestfona -
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rio tiunbién fué contestado por 50 residentes de anestesiología. Todo 

el personal que respondió el cuestionario laboraba en unidades médicas 

del Instituto ~iexicano del Seguro Social de la Zona Norte del Valle de 

México. Los hospitales encuestados son considerados cano de cnsefümza 

y tanto a los médicos <le base como a los residentes se les .insistió -

el apoyo del anonimato, con lo que tendríamos una imagen más clara de 

las causas de morbilidad )' mortalidad en anestesia. Clasificamos los 

reportes como incidentes críticos de acuerdo a la siguiente definí -

ción: Un 1ncidente crítico es un error humtmo o falla del equipo que -

puede conducir ( si no es descubierto o corregido a tiempo ) a resul -

tados indeseables, aumentando la estadía en el hospital o provocando 

la muerte. 

La búsqueda de los patrones causales entre los íncMentes -

fu6 primariamente un proceso intuitivo. De las diferentes categorías 

de informaci6n recabadas, las características importantes de los in -

cidentcs fueron extracta.das y cnlistmlas para su clasificaci6n, lo -­

cual se hizo de una manera inductiva. 



IillSUl:J'A IX)S : 

Dentro de los mé<l:i.cos de base contestaron el cuestionario -

38 anestesi6logos que laborabnn en hospitales de " segundo nivel " 

respondieron 1, 530 preguntas y los de 11 tercer nive.I 11 contestaron 48 

anestesiólogos, con un total de 1 ,878. Dentro de estos grupos de mé<ll 

cos de base, los pertenecientes al 11 segundo nivel 11 no tuvieron incl 

dentes en el 64. 6i, se presentó error htunano en el 36. 4i, falla de -

equipo en 3. 87i y desconexiones en el O. 96%; entre los mé<licos del 

tercer nivel no se presentaron incidentes en 64. si y el error humano 

se presentó en 34.4%, la falla de equipo fué de 3.47% y las deseo -­

ncxiones en 1. 1 si (rig. I) ; en el grupo residentes no hul.io incidentes 

en 64. 19i, el error humano se presento en 34. 7i, la falla de equipo -

en 3. 12i y la desconexión en 1. 27% (Pig. II) . 

Entre los errores humrn1os los cinco más frecuentes v isto·s -

en 11 segundo nivel 11 fueron respect.ivamente: manejo de la vía aérea -

(31.li), uso del aparato ele anestesia ( 11.4i ), administración de -­

drogas ( 10.4i ) , circuito respiratorio ( 10.4i ) , manejo de líquidos 

y electrolitos ( 8.6\) y problanas con la venoclisis ( 8.6\ ); en el 
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" tercer nivel " los errores más frecuentes fueron: manejo de la vía 

aérea ( 30.9\ ), uso del aparato de anestesia ( 13.9\ ), circuito res­

piratorio ( 9. 7t ) , problanas con la venoclisis ( 9. 6\ ) y administra­

ción ele drogas (8.6\ ); entre los residentes los errores humanos.fueron: 

manejo ele vía aérea ( 25.6i), circuito respiratorio ( 12.9\ ), proble­

mas con la venoclisis ( 12. 5\ ) , uso del aparato de anestesia ( 11.4\ ) , 

administración de drogas ( 7.85\ ), (cuadros r, II y III ). 
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Los problemas de la pr~ctica de la anestesia pueden conducir 

desde una mayor estancia de los pacientes en el hospital hasta la mue!_ 

te, y aunque el número 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

ci6n, procedimientos cancelados, mayor pennanencia en la sala de recu­

peración, mayor pennanencia en la l'nidad de Cuidados Intensivos así -­

como mayor estancia en el hospital. En cuanto a los afios de experien­

cia de los médicos del t1 segundo nivel t1 tuvo un rango de 1 a 28 años 

con un promedio de 6. 9 afias, y el rango del " tercer nivel " fué de -

1 a 21 afios con un promedio de 5. 4 años. En el t1 segundo nivel " la -

suma de años de experiencia de todo el grupo fué de 261 y en el " ter 

ccr nivel " de 262 afios. 
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DISTRIBUCION DE INCIDENTES DE ACUERDO AL TIPO DE FALLA 
MEDICOS DE BASE DE 29 y 3~r NIVEL 
( n = 86 l ( n1 = 38) ( n2:a 48) 

NIVEL 
l. SIN INCIDENTES 
2. ERROR HUMANO 
3. FALLA DE EQUIPO 
4.DESCONEXIONES. 

TOTAL 

934 
526 

56 
14 

1530 

1170 
624 
63 

J1 
1878 

SEGUNDO NIVEL 

······· .... ... 
······· .. 

3.873,47 ------- .... 

TERCER NIVEL 

0.96 1.15 

2 3 4 
INCIDENTES POR TIPO DE FALLA Fi~ura 1 
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OISTRIBUCION DE INCIDENTES DE ACUERDO AL TIPO DE FALLA 
RESIDENTES DE ANESTESIOLOGIA 

64.19 

(n = 50) 

1.-SIN INCIDENTES 1418 
2.- ERROR HUMANO 87 9 
3.· FALLA DE EQUIPO 69 
4.- DESCONEXIONES 28 

TOTAL. 2394 

1.27 

2· 3 4 
INCIDENTES POI~ TIPO DE FALLA 

Fig. B 
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SEGUNDO Y TERCER NIVEL 

39.79 3fi.20 
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Figura m 



CUADRO I 
ERROR Hli/IANO 

SEGUN!Xl NIVEL DE J\fENCION 

ERROR HUMANO N2 de Incidentes 

Manejo de la vía aérea · - · - - -
Uso del aparato de anestesia · 
Administración de drogas · - - - -
Circuito respiratorio - - - -
Manejo de líquidos y elcctrolitos 

Venoclisis - - - - - - - -
Falta de experiencia - - - - - - -
Sueño o fatiga - - - - - - - - - -
Falta de conocimiento del acto quirúrgico 
Falta de asesoría - - - - - - -
Prisa y situaciones de urgencia 
Distracciones - - - - - -
Descuido - - - - - - - -
Artefactos de monitorco 
Tedio o fastidio - - - -
Restricci6n visual - - - -
Cambio en la rutina anestésica -
Falta de familiaridad con la técnica anestésica-

• 

164 

60 

55 

55 

44 

44 

16 

12 

11 

11 

10 - - - - - - -

10 

9 

8 

7 

5 

4 - - - - - - -

1 

Porcentaje de Fallas 

31. 1 

11.4 

10.4 

10.4 

8.36 

8.36 

3. 04 

2.28 

2.09 
2.09 

1. 9 

1. 9 

1. 7 

1.5 

1.3 

0.95 
0.66 

0.19 



CUADRO II 

F.RROR rn !MAi'lO 

TERCER NIVl~L DF. ATENCION 

ERROR l!ill>lAi'-10 

Manejo de la vía aérea -

N2 de Incidentes 

193 
87 Uso del aparato ele anestesia 

Circuito respiratorio - - - -
Venoclisis - - - - - - - -
Administraci6n de drogas - -

61 

- - - - - - 60 

Manejo ele líquidos y electrolitos 
Falta de experiencia - - - - - - - - -
Falta ele conocimiento del acto quirurgico 
Prisa o situaciones ele urgencia 
Cambios de la nitina anestésica 
Falta ele asesoría - - - - - - -

54 
27 
23 

18 
16 

- - - - - 14 
13 

Falta de familiaridad con la técnica anestésica - 11 
Artefacto en monitoreo 10 
Sueño o fatiga - - 10 
Distracciones - - 10 
Descuido - - - - - 8 
Restricci6n visual 7 
Tedio o fastidio - 2 

Porcentaje de Fallas 

30.9 
13.9 
9.7 
9.6 
8.6 
4.3 
3.6 
2.8 
2.5 
2.2 
2.0 
1. 7 
1. 6 
1.6 
1.6 

1. 2 
- ... - .... L1 

0.3 



ERROR lll~!/\J'l/O 

CUADRO III 

ERROR HL'l-'Ai'lO 

MEDICOS RDSIDFN!'ES 

Manejo de la vía aérea -

Circuito respiratorio -

Venoclisis - - - - - - - -

N2 de Incidentes 

225 

114 

110 

Uso del aparato de anestesia 101 

Administraci6n de drogas - - - - 69 

Falta de experiencia - - - - - 3 9 

Falta de conociiniento del acto quirúrgico 35 

Distracciones o descuidos - - - - 29 

Falta de asesoría - - - - - - - - 28 

Manejo de líquidos y electroli tos 26 

Prisa y situaciones de urgencfa - 25 

Falta de fam.iliarida<l con la técnica anestésica - 19 

Sueño o fatiga - - - - - 16 

Restricción visual - - - - 14 

Artefacto en monitoreo - - - -

Cambio en la rutilla anestésica - -

Tedio o fastidio - - - - - - -

13 

9 

9 

Porcentaje de Fallas 

25.6 

12. 97 

12. 51 

11. 49 

7.85 

4.44 

3.9B 

3.30 

3.19 

2.96 

2.84 

2.16 

1.82 

1. 59 

. 1 .48 

1. 02 

1. 02 



CUADRO IV 

RESULTAOOS NEGATIVOs 

2g Nivel n=38 3er. Nivel n=48 

M.iertes - - - - - - - - - - - - - -
Paro cardiaco ( con recuperaci6n ) 
Procedimientos cancelados - - - -
Mayor pennanencia en recuperaci6n -
Mayor permanencia en UCI - - - -
~.ayor estancia en el hospital - -

Ng de casos 

6 
14 
22 
33 
13 
13 

Ng de casos 

- .. - - - 8 

- - .... - 24 
35 

60 
10 
21 

Residentes n=SO 

N2 de casos 

6 

24 
31 

69 
10 
31 
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!JLSCllSION: 

No pretendemos que el prest>ntc est 11d íos constituya una rcco -

pilaci6n exacta en la frecuencia de las causas de los prindpnles pro-

hlemas en 1a pr:íctica de la anestesia; sin rnil,argo, los n•stiltudos con-

cuentan con los de otros autores en que la mayoría llC' los incide11tes se 

deben a errores humanos, aunque pura quC' éstos se prl'sentcn existen - -

factores asociados como son: poca experiencia aún cunmlo este factor no 

SÍL,npre se elche a un entrenamiento inadecuado sino a ll1 falta de frnni -

liaridad con el e(:uipo o alteraciones en ln rutina personal del ane~;te-

siólogo responsable. Los errores htunanos pmk,11os considerarlos como - -

técnicos, de juicio y de vigi\nncüi. En los errores técn.icos hay necio-

nes qm~ deberían haberse tomado pero que ni siquiera fueron intC'ntndns, 

lo que sugiere desviaciones o deficiencias en la destreza técnica. Los 

errores de juicio son nquéllos en que 1ns acciones son n•prcscntndas -

por una maln decisión, los cuales pueden tener su origen C'll fallas du-

rante el. at.l.iestramiento o bien un pobre desarrol 1o en lit tnna de• 1kc.i-

siones con habilidad. Las follas de vigiln11cia se niractC'rizan por una 

foltu de reconocimiento ele los untos visibles. 

Las fallas del equipo tienen una frecuencia relativnrnc11tc menor y trun-

1~ 15 bién concuerda con lo hall;ido por otros nutorcs ' . Es prohablc que 

las fallas en el equipo sean detectadas por los ancstcsrnlogos m5s rn-

piclamentc antes ele que ocurra un dalio irreversible. Qu.izn las personas 

tienen mayor dificultad para detectar sus propios errores que las fa -

llas en el equipo de anestesia. 



Los hallazgos sugieren hacer más énfasis en el auxilio tec­

nológico para lu vigHnnciu y detección de errores y u11 mejormnicnto 

y seguridad del equipo. Los principales errores humanos analizados 

deben ser considerados como incidentes crí.ticos y prohablcmcntt• la -

mayoría de los m1estesi.61ogos están frnnil iarí zndos con ellos. Estos -

son quizá eventos esperados con los cuales el anestesiólogo esttí en -

trenado para reaccionar rápidamente; sin einh:irgo, la incidenc.ia de -­

estos errores apoya el ptmto de vista de que la vig.ilancia no es su -

ficiente para prevenir algún clniío. Estos errores pueden ocurrir en -

c.onjtu1ci6n con circunstancias que evitan su rápido descubrimiento y -

en donde están incluídas desviaciones técnicas y juicios erróneos. -­

Dentro de los médicos encuestados huho varios que hicieron notar que 

dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social existr presi6n por 

parte de las autoridades para que algunos pncfontes sean sometidos a 

ci rugfa ~;in contar con estudios preoperntorios co111plctos, incluyendo 

los ex(unenes de lahorator.i.o y que ésto puede influír en un desenlace 

no favorahle; y, creemos que también es un error h1u11a110. Por otro la­

do se hacen notllr que en algunos lu¡:nres el número de médicos es insu­

ficiente. 

Los reportes de I.unn y ~\JsM n, casi todos rec icntes }' un- -

an!ilisis completo de la relación de nn1ertes por anestesia, sugirj6 -­

que por lo menos el ssi son evitables14
• 

No hay datos estadísticos finnes en relación a los dalios -

anestésicos en los Estndos lJnjdos ni tnmpoco en nuestro país. Aun­

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

7 . 
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yorfo <le causas <le muerte, es relativrnnente alta ( Ja estimación de --

mortalidad anual en J!stmlos !1nhlos se encuentra en el rango de 2 a - -

10,000 casos ) cuando se compara con la mortal i<l:id de Ja aviación co -

111urcial ( aproximadamente 125 muertes pul" aíío). Esta comparación es -

particuJanncnte relevante porque la exposición tle ln aviación es simi­

lar a .la de la anestesia ( 20x107 para pasajeros vs. 20x106 aneste -

sindos ) . lln ambos casos, las personas daíiadas habi.tuaJmcnte no tienen 

una responsah i l idatl d.irecta ni tampoco tienen una manera prlict i.ca de -

dc.fcmlersc contra 1 as agresiones. l'or Jo tanto, en aml1os casos deben -

garnnt.izarze 111ed idas extraorcLinarfos para minimizar el r.iesgo. Dentro 

cleJ campo de la nviación se h;m tomado ttl IC's medidas, quizá por Ja --

naturaleza <lramáticn de los nccidcntcs aéreos. En el campo <le la nne.§_ 

tesia Ja prevcm:Hín se apoya principalmente en la vigilanc.ia y hahil.i. 

da<l del anestcsiólogo, mmq11c I'L'Cientcmcntc se han hecho grandes es -

fucrzos pan1 mejorar Jn seguridad tic los equipos de anestesia y en --

nuestro medio sw:er.imos un adecuado nhnstt·cimiento de equipo y drogas 

l'mplendas en anestesia, así como 111m revisión :1lil-cu11da de las planti-

llns de ancstesiólogos en tocio el pa:ís. 

Se sugiere una mejor enseñanza y supcrvjsión para los rcs.i-

<lentes, presentación de Jos c:isos tic morhi-morta l idml en sesiones <le­

partrunentnlcs )' en otros departamentos de nncstt•sia en los hospitales 

<le la misma delegación, e insistir en Ja valornción preoperntoria 111ás 

completa e inspección <le los equipos y aparatos. Por otro l:ldo, lns -

drogns, así como los métodos y técnicas nnest6sicas cmplcntlas en el -

" segundo nivel " de ntención son .las mismas que se emplean en el - -

" tercer nivel", y gran parto del equ.ipo considerado como "o¡icionnl" 



WA TESIS NO OtUf 
s1.1 BE u omunru: 'J 

!l . 

conduce a unn mejor práctica de ln anestesiología y <la seguridad, pe-

ro no olvidemos que " la seguridad de nuestros pacientes no es opcio-

na!". 



HhSUMEN 

Se ut.iliz6 el método conoc.i<lo como "J\ntíl isis de un -­

indclente crítico" para reunir y ana.lü.ar Jos rl'portes tlc .inci­

dentes por error hrnnano o falla de t'qu i po. 

l'art.ic.iparon 38 ancstes iólo¡.:os que Jahoraban en hos -

pita.les de 11 segundo nivel " y 118 del " tercer nivel " asr co­

mo SO médi.cos rcs.identcs <le ancstcs iologfo. Todo el pcrsonnl 

que rcspondid e] cuest. ionnri.o ] nbcnaba en lln.idacJcs llédicns -­

del Instituto Mexicano del Seguro Social tic Ja Zona Norte <lel 

Valle de México. 

Se obtuvo un total de 3 .~08 <lescr.i pciones sohrc -­

accidentes cr.ít.icos preveniblos. Asimismo se describen las -

cstrntl~gias pos.ihlcs para Ja prevcnci6n o dct:ccción <le los -­

inc.idcntcs. 

Los .incidentes mtís frecuentes reportados se encuen­

tran: manejo de la vía aércn, uso del npara to e.le anestesia, -· 

achninistruci6n de drogas, circuito respiratorio, manejo de --

1.íqui<los y electrolit.os·, nsí como problemas con ln vcnodisis. 

So.lmnente un 3. Bºó de los incidentes corrcspon<li6 11 ~ 

fntla <le equipo con[frmúndose üt .impresi6n previa <le c¡ue la -­

mayoría <le los .inci.dcntes se deben a errores humanos. 

Algunas de ]as estrategias sugeridas son las siguic!!_ 

tes: mejor enseñanza y supervisión para los residcntrn;, 1irese!!_ 

taci6n de los casos de morhi-mortal idad, insistir en la valor!!_ 

ci6n preoperatoria mtís completa e :inspccci6n de los· equipos y 

aparatos. 



llu11unan crrors nntl mechan.íca l. sit fa11Jts wcrc anali.zed 

by the " critical inchlcnt nnalysis "111cthocl. 

Eighty six anesthesiolo¡:ists ancl fi fty ( first and 

sccond year ) rcsitlcnts nnswered a quest.ionar ie. The study in -

clUtle<l llospitals of third ancl sccond leve\ o[ 111eclical are loca­

te<l in the North /\rea of México, C:i.ty. 

/\ total. of 3,408 nnsweres wcrn receivctl re.late<l to -­

prcvcntuble critic incidents. ¡\ tlescript.ion of strategic nenr -

urcns .is mn<le in orcler to prevcnted or avoid those incidcnt:s. 

The 111ost common cm1sc or critic inc.itlcnts are rola -

tctl wlth thc a.irway, anesthcsia machinc intravcnously ntlmini~ 

tere1l llrngs, rcspiratory circuits, l .V. sets ( instalat.ion aml 

1n:1nal!illllcnt:) aml elcct:rol.itc and fluid h:1lam.:c. 

Only 3.Rn of thc inc.idcnts 1~cre rclatecl to mcchani­

ca.l fm1lt.s. The rcsul ts showecl that: hlnn:m crrors const i tute 

the most common cause of inc.hlents and accidcnts. 

The rol lowing recrnnncmlat'ions are made in or<ler to -

dccrcase compl.ications such on: adcquate pre-opcrative evahm­

tion, in~pection anc\ preparation of equimcnt, improvemcnt of 

tcaching m1<l supervision as well as prcscntation in meeting o[ 

severy i ne id en ts ami comp 1 ica tions. 
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