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RESUMEN. Antecedentes: Los incidentes críticos (IC) son causa importante de morbi-mortalidad peri-operatoria. Objetivo: Caracte-
rizar los IC en anestesia de acuerdo a tres fuentes de información, Sala de Operaciones, Hospital Escuela Universitario, Tegucigalpa, 
Honduras, mayo-junio 2014. Metodología: Estudio descriptivo transversal; pacientes ASA I-II. Se registraron IC de acuerdo a tres 
fuentes: Cuestionario de Comunicación Voluntaria (CCV) anónima, Hoja de Anestesia (HA) y Libro de Enfermería (LE).  La información 
se registró en EpiInfo Vs.7. Se realizó análisis uni- bivariado. Resultados: En 504 pacientes, se registraron 40 (7.9%), 20 (4.0%) y 
8 (1.6%) IC por CCV, HA y LE, respectivamente. La persona responsable del IC fue Residente Primer Año 40.0% (16) CCV, Técnico 
Anestesia 41.6% (4) HA y Residente Primer Año 50.0% (4) LE. En CCV, horas trabajadas promedio 11 (1-30 horas) y años experien-
cia promedio 3 (0.4-24 años). El IC se presentó en Período Mantenimiento 42.5% (17) CCV, 58.3% (7) HA y 62.5% (5) LE; fueron 
leves y moderados 15.0% (6) y 75.0% (30) CCV, 16.6% (2) y 66.6% (8) HA y 25.0% (4) y 50.0% (3) LE, respectivamente. Las causas 
identificadas: falta de experiencia 37.5% (15) CCV, 33.3% (4) HA y 25.0% (2) LE; sin ayuda/ayuda inadecuada 27.5% (11) CCV; falla 
Central Oxigeno 7.5% (3) CCV y 60.0% (4) LE. Discusión: A través de comunicación voluntaria anónima, IC aumentaron 2 y 5 veces 
en relación a lo informado en HA y LE, respectivamente. Se recomienda implementar un adecuado sistema de registro de IC y super-
visión capacitante para el personal de menor experiencia.
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INTRODUCCIÓN

La primera publicación sobre incidentes críticos (IC) en 
anestesia se registra en 1978, cuando Cooper y colaboradores 
utilizaron una técnica de entrevistas codificadas para estudiar la 
etiología de los errores anestésicos.1 Existe un subregistro de 
IC debido a que existen implicaciones tanto morales como labo-
rales para hacerlo. Las principales razones para no informar los 
IC es el temor de que el personal subalterno sería culpado, alta 
carga de trabajo y la creencia, a pesar de que el incidente fue 
designado como reportable, que las circunstancias o resultado 
de un caso particular, no justificaba un informe. Por otro lado, se 
ha informado que los médicos jóvenes se sentían menos apo-
yados por sus colegas en comparación a los médicos mayores.2 

Definimos IC como una de las siguientes situaciones: 1) 
Situación que lleva a la muerte, a secuelas, a internamiento no 
previsto en Unidades de Cuidados Intensivos o a internamien-

to hospitalario prolongado, y 2) Situación que presumiblemente 
hubiera tenido alguna de estas consecuencias anteriores, pero 
fue descubierta y corregida a tiempo: “el casi accidente”.3 Den-
tro de las distintas especialidades médicas, la anestesiología es 
quizá la más susceptible de cometer errores en procedimientos. 
Esto se debe a que en muchos sitios alrededor del mundo, un 
solo profesional “anestesiólogo” ordena, prepara y administra 
su área de trabajo y medicamentos en un mismo momento y 
escenario.4 De acuerdo a la naturaleza de la actividad y sistema 
involucrado, los IC se clasifican en: 1) Relacionados a adminis-
tración de medicamentos, 2) Mal uso de la máquina de aneste-
sia, 3) Manejo de la vía aérea, 4) Mal funcionamiento de circuito 
de ventilación y oxigenación, 5) Sistema de monitoreo, 6) Bom-
bas de infusión, y 7) Administración de líquidos y electrólitos.4

Es fundamental para la práctica segura de la anestesia es-
tablecer intervenciones para su mejoramiento con programas 
de prevención, educación, investigación y desarrollo, con el pro-
pósito de formular recomendaciones y estandarizar la adecuada 
administración de la anestesia así como el uso seguro de los 
equipos médicos que se utilizan en este campo.5 En el Hospital 
Escuela Universitario no se han caracterizado los IC y no se 
poseen estudios nacionales que determinen sus características. 
Por lo tanto, este estudio se realizó con el objetivo de conocer 
las características de los IC ocurridos en Sala de Operaciones 
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del  Hospital Escuela Universitario durante la administración de 
la anestesia en pacientes ASA I-II de acuerdo a tres fuentes de 
información: la Hoja de Anestesia, el Libro de Enfermería y una 
encuesta de comunicación voluntaria anónima. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo transversal sobre IC pre-
sentados durante la administración de anestesia en pacientes 
ASA I y ASA II atendidos en el Hospital Escuela Universitario 
en el período de mayo a junio del año 2014. Se utilizaron tres 
fuentes de información: un Cuestionario de Comunicación Vo-
luntaria (CCV), la Hoja de Anestesia (HA) y el Libro de Enfer-
mería (LE).  El estudio incluyó todos los IC comunicados de 
forma voluntaria por el personal de anestesia en un horario de 
24 horas los 7 días de la semana y los informados en HA y LE, 
en procedimientos electivos y de emergencia, durante el perío-
do del estudio.

El CCV consistió en un formulario de 9 preguntas cerradas 
y 4 abiertas, el cual estuvo disponible durante el período del 
estudio y fue llenado anónimamente. Cada mañana se recogían 
los CCV que habían sido llenados durante el día anterior y se 
aseguraba la disponibilidad de formularios vacíos para el día 
siguiente. La HA es el reporte del procedimiento anestésico que 
se llena durante el acto quirúrgico por el personal de anestesia 
que se encuentra en el quirófano, encontrándose adjunta a los 
expedientes en Sala de Recuperación. Los expedientes se re-
visaron dos veces durante cada turno. LE es un libro de reporte 
de los acontecimientos que suceden durante la jornada laboral 
del personal de enfermería y es llenado por el personal que se 
encuentra en cada turno. El libro se encuentra en la estación de 
enfermería dentro del quirófano del HEU, y se revisó una vez 
cada día durante la jornada matutina.  

La información se registró y analizó en una base de datos 
diseñada en EpiInfo versión 7 (CDC, Atlanta, GA, USA). Los 
resultados se procesaron como frecuencias y porcentajes de 
las variables estudiadas realizando un análisis univariado y bi-
variado. Se realizó un análisis de las siguientes variables: fre-
cuencia de los IC por fuente de información, lista de frecuencias 
de edad, sexo, turno laboral y formación profesional del perso-
nal que administró la anestesia durante el incidente crítico; tipo, 
causas y momento del IC.

El estudio fue aprobado por el Departamento de 
Anestesiología HEU y por el Postgrado de  Anestesiología, Rea-
nimación y Dolor FCM UNAH. El personal que brindó anestesia 
se invitó a participar en el estudio mediante consentimiento in-
formado, el cual estaba incluido en el formulario CCV. Se toma-
ron medidas y salvaguardas para respetar los principios éticos 
de la investigación y protección  de los sujetos humanos partici-
pantes. La información personal de los pacientes y del personal 
que brindó la anestesia se manejó en forma confidencial. En 
preparación para la ejecución de la investigación, los autores 
revisaron los aspectos éticos de la investigación e IJB completó 
los cursos en línea Aspectos Básicos en Protección de Sujetos 
Humanos y Conducta Responsable en Investigación del Pro-
grama CITI, Universidad de Miami (www.citiprogram.org).

RESULTADOS

Durante el período del estudio, se realizó un total de 
1,144 cirugías, 528 (45.2%) electivas y 616 (53.8%) emer-
gencias.  De este total, los pacientes intervenidos clasificados 
como ASA I y II fueron 504 (44.0%). De acuerdo a la fuente 
de información, los IC fueron 40 casos CCV, 20 casos HA y 
8 casos LE para una proporción de IC de 7.9%, 4.0% y 1.6%, 
respectivamente.

En el Cuadro 1 se describen las características generales y 
laborales del personal que administró la anestesia de acuerdo a 
las tres fuentes de información.  El sexo se distribuyó de manera 
similar, aproximadamente 50.0% para cada sexo. El tipo de per-
sonal de anestesia que reportó mayor cantidad de IC fue similar 
en las tres fuentes de información, constituyendo residente de 
primer año y técnico de anestesia entre 70.0 y 100% de los 
casos.  En el turno A se informó la mayor proporción de IC, 
correspondiendo 65.0% (26), 41.3% (5) y 87.5% (7) para CCV, 
HA y LE, respectivamente. Los años de experiencia laboral y 
horas trabajadas antes del incidente solamente se registraron 
a través de CCV. El 75.0% (30) del personal informó contar con 
menos de cuatro años de experiencia. El 15.0% (6) informó te-
ner entre 17 y 24 horas y 15.0% (6) entre 25 y 32 horas trabaja-
das antes del incidente (Cuadro 1). 

Las características del paciente y del acto anestésico se 
presentan en el Cuadro 2. La categoría ASA II correspondió a 
alrededor de 50.0% de los IC informados por CCV (22) y HA 
(6), y 37.5% (3) por LE. La anestesia general se administró en 
82.5% (33), 91.7% (11) y 100.0% (8) de los IC informados por 
CCV, HA y LE, respectivamente. El período de mantenimien-
to fue el momento durante el cual ocurrió el IC más frecuen-
temente, informándose 42.5% (17), 58.3% (7) y 62.5% (5) por 
CCV, HA y LE, respectivamente. Todos los IC informados por LE 
(8), correspondieron a pacientes atendidos de emergencia.  En 
CCV y HA predominó el paciente electivo, 62.5% (25) y 58.3% 
(7), respectivamente (Cuadro 2).     

El IC moderado predominó en CCV y HA con 75.0% (30) 
y 66.6% (8), respectivamente (Cuadro 3). En LE, el incidente 
moderado se informó en 37.5% (3) de los casos y el incidente 
leve en 50.0% de los casos (4).  En relación al tipo de incidente 
moderado, en CCV se informaron 45 y 16 eventos, en HA 15 y 
6 eventos y en LE 7 cada uno, eventos de morbilidad menor y 
morbilidad intermedia, respectivamente (Cuadro 3). En relación 
al tipo de incidente mayor, en CCV se informaron 11 eventos, 
en HA 5 eventos y en LE 3 eventos.  Los diferentes eventos se 
describen en el Cuadro 3.

En el Cuadro 4 se presentan las causas de los IC.  Falta de 
experiencia fue la causa intrínseca del personal más frecuente-
mente señalada en las tres fuentes de información, 37.5% (15), 
33.3% (4) y 25.0% (2) por CCV, HA y LE, respectivamente. En 
LE se describen dos diferentes causas, falta de experiencia y 
mala planificación de la anestesia, en 3 IC.  En CCV y HA  se 
identificaron otros parámetros importantes como fatiga, falta de 
comprobación de equipo, prisa y manejo inadecuado de los fár-
macos (Cuadro 4).  En las causas extrínsecas, en CCV falta de 
ayuda o ayuda inadecuada fue la causa más frecuentemente 
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informada (27.5%). En HA, se señaló por igual la falta de ayuda 
o ayuda inadecuada, falta de equipamiento y fallo en el equipo 
de anestesia (25.0% cada una).  En LE, se señaló fallo en el 
equipo de anestesia (75.0%) y fallo en oxígeno central (50.0%) 
(Cuadro 4).   

DISCUSIÓN

En este estudio se identificó diferencias en la proporción 
de ocurrencia de IC durante la administración de anestesia 
en el HEU, el principal centro asistencial público del país, de 
acuerdo a tres fuentes de información. La comunicación volun-
taria y anónima a través de un cuestionario permitió identificar 
una proporción de 7.9% en comparación con 1.6% informada 
en libro utilizado por enfermeras y 4.0% informada en hoja de 
registro de anestesia informada por el personal responsable de 
administrar la anestesia.  La proporción de IC detectada por 
comunicación voluntaria y anónima en este estudio fue 2 y 5 
mayor que las proporciones informadas por las fuentes habi-
tuales de comunicación. Este  resultado concuerda con lo in-
formado en otros países señalando que entre las razones que 
dificultan la comunicación de incidentes incluyen el miedo a me-
didas disciplinarias o repercusiones médico-legales.7 El hecho 
de que comunicar los propios errores pueda tener implicacio-
nes médico-legales, incluso en sistemas anónimos y sin datos 
identificadores del paciente, puede limitar la comunicación y, 
por tanto, la utilidad de tales sistemas.7 Es importante comen-
tar que la mayoría de incidentes cometidos no son reportados, 
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Cuadro 1. Características generales y laborales del personal que administró la 
anestesia, incidentes críticos de acuerdo a tres fuentes, Sala de Operaciones 
Bloque Médico-Quirúrgico, HEU, mayo-junio 2014.

CARACTERIS-
TICAS

CUESTIONARIO 
DE 

COMUNICACIÓN 
VOLUNTARIA 
N=40, N (%)

HOJA DE 
ANESTESIA 
N=12, N (%)

LIBRO DE 
ENFERMERIA

N=8, N (%)

Sexo
 Masculino 21 (52.5) 6 (50.0) 4 (50.0)

 Femenino 19 (47.5) 6 (50.0) 4 (50.0)

Tipo de personal 
de anestesia 

Residente I año 16 (40.0) 4 (33.3) 4 (50.0)

Residente II año 4 (10.0) 1 (8.3) 0 (0.0)

Residente III año 4 (10.0) 1 (8.3) 0 (0.0)

Residente IV año 4 (10.0) 1 (8.3) 0 (0.0)

Técnico de 
Anestesia 12 (30.0) 5 (41.6) 4 (50.0)

Jornada laboral 
de ocurrencia del 
incidente

Turno A 26 (65.0) 5 (41.3) 7 (87.5)

Turno B 8 (20.0) 4 (33.3) 1 (12.5)

Turno C 6 (15.0) 3 (25.0) 0 (0.0)

Años de 
experiencia 
laboral
   < 1 
   1 
   2
   3
   4
   5-10
  11-20
   >20
Promedio 
Rango 

16 (40.0)
1 (2.5)
6 (15.0)
7 (17.5)
4 (10.0)
4 (10.0)
1 (2.5)
1 (2.5)

3.2
0.4-24

NA NA

Horas trabajadas 
antes del 
incidente
0 - 8 horas 25 (62.5)

3 (7.5)
6 (15.0)
6 (15.0)

10.9
1-30

9 - 16 horas NA NA

17 - 24 horas
25 - 32 horas
Promedio 
Rango 

NA: no aplica.

Cuadro 2. Características del paciente y del acto anestésico, incidentes críti-
cos de acuerdo a tres fuentes, Sala de Operaciones Bloque Médico-Quirúrgico, 
HEU, mayo-junio 2014. 

CARACTERIS-
TICAS

CUESTIONARIO 
DE 

COMUNICACIÓN 
VOLUNTARIA 
N=40, N (%)

HOJA DE 
ANESTESIA 
N=12, N (%)

LIBRO DE 
ENFERMERIA

N=8, N (%)

Grado de ASA 
ASA I 18 (45.0) 6 (50.0) 5 (62.5)

ASA II 22 (55.0) 6 (50.0) 3 (37.5)

Tipo de anestesia 
General 33 (82.5) 11 (91.7) 8 (100.0)

 Regional 4 (10.0) 1 (8.3) 0 (0.0)

Combinada 3 (7.5) 0 (0.0) 0 (0.0)

Momento en 
que ocurrió el 
incidente critico

Pre inducción 4 (10.0) 1 (8.3) 0 (0.0)

Inducción 11 (27.5) 2 (16.6) 1 (12.5)

Mantenimiento 17 (42.5) 7 (58.3) 5 (62.5)

Extubación 5 (12.5) 2 (16.6) 2 (25.0)

Recuperación 3 (7.5) 0 (0.0) 0 (0.0)

Tipo de Paciente

Emergencia 6 (15.0) 3 (25.0) 8 (100.0)

Urgencia 9 (22.5) 2 (16.6) 0 (0.0)

Electivo 25 (62.5) 7 (58.3) 0 (0.0)
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excepto aquellos que llegan a ser catastróficos, mucho menos 
las características de los mismos lo que queda demostrado en 
la poca información respecto a los IC en anestesiología a nivel 
internacional y la falta completa de la misma a nivel nacional. 
Este sub-registro es universal y está relacionado al temor de 
la mayoría de los profesionales de la anestesiología a que su 
acto sea sujeto de algún tipo de sanción.8,9 Esta práctica es con-
traproducente, pues al no reportarse no se puede iniciar una 
política encaminada a su evaluación y al desarrollo e implemen-
tación de procesos encaminados a evitarlos.10 
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Cuadro 3. Características de los tipos de incidentes críticos de acuerdo a tres 
fuentes, Sala de Operaciones Bloque Médico-Quirúrgico, HEU, mayo-junio 
2014. 

CARACTERISTICAS
CUESTIONARIO 

DE 
COMUNICACIÓN 

VOLUNTARIA  
N=40, N (%)

HOJA DE 
ANESTESIA
N=12, N (%)

LIBRO DE 
ENFERME-

RIA
N=8, N (%)

Tipo de incidente 
Leve
Moderado
Mayor 

Incidente Moderado
Morbilidad menor:
Disminución o aumento 
PA hasta 10% basal

Disminución o aumento 
FC 10-20 latidos por min

Disminución de satura-
ción O2 <90%

Otros

Morbilidad intermedia:
Disminución o aumento 
de la presión arterial del 
10% al 30% de la basal

Disminución o aumento 
de la frecuencia cardia-
ca 20 a 30 latidos por 
minuto.

Disminución de la satu-
ración de oxígeno menor 
de 80%

Otros

Incidente Mayor 
Hipotensión severa 
Hipertensión severa
Bradicardia severa 
Arritmias 
Otros

6 (15.0)
30 (75.0)
4 (10.0)

          

13 (32.5)

13 (32.5)

16 (40.0)

3 (7.5) A

5 (12.5)

4 (10.0)

5 (12.5)

2 (5.0)D

3 (7.5)
1 (2.5)
2 (5.0)
2 (5.0)
3 (7.5)E

2 (16.6)
8 (66.6)
2 (16.6)

5 (41.6)

3 (25.0)

5 (41.6)

 2 (16.6)B

2 (16.6)

2 (16.6)

2 (16.6)

0 (0.0)

1 (8.3)
0 (0.0)
1 (8.3)
1 (8.3)

2 (16.6)F

4 (50.0)
3 (37.5)
1 (12.5)

2 (25.0)

2 (25.0)

2 (25.0)

1 (12.5)C

2 (25.0)

2 (25.0)

2 (25.0)

1 (12.5)G

1 (12.5)
0 (0.0)

1 (12.5)
0 (0.0)

1 (12.5)H

AConfusión de frascos de medicamentos 1, Fallo de oxigeno central 2; 
BConfusión de medicamentos 1, Fallo de central de oxigeno 1;  CBroncoespasmo 
1; DHipoglicemia severa 1, Aspiración de contenido gástrico 1; EHipovolemia 
1, Laringoespasmo severo 1, Paro cardiorrespiratorio reversible 1; FParo 
cardiorrespiratorio 1, Vomito intraoperatorio 1; GBroncoespasmo severo 1; 
HParo cardiorrespiratorio 1.

La proporción de IC de 7.9% detectada en nuestro estu-
dio es similar al amplio rango informado a nivel mundial (0.13-
6.7%).11 En España, entre el 1 de enero de 1999 y el 31 de di-
ciembre de 2004, se realizaron 68,627 procedimientos anesté-
sicos, registrando 547 comunicaciones (0.79%) de las que 396 
(71.6%) se consideraron IC.11 En Estados Unidos mueren apro-
ximadamente 2,000 a 10,000 pacientes anualmente en eventos 
parcialmente relacionados con la anestesia.12 En Chile la inci-
dencia general reportada fue de 4 eventos críticos cada 1,000 
procedimientos anestésicos (0.4%). En Centro América como 
dentro de nuestro país no se lograron encontrar datos estadísti-
cos que reflejaran la incidencia de los IC en Anestesiología. Un 
centro que realiza más de 1,000 procedimientos anestésicos al 
mes debería esperar un incidente crítico a la semana y al me-
nos un paro cardíaco no recuperado al año, pero muchas veces 
el sub-registro impide ver estas cifras.13

Se identificó que el tipo de personal de anestesia que re-
porto mayor cantidad de IC en las tres diferentes fuentes fueron 
residentes de primer año y técnicos de anestesia (Cuadro 1). 

Cuadro 4. Características de las causas de incidentes críticos de acuerdo a 
tres fuentes, Sala de Operaciones Bloque Médico-Quirúrgico, HEU, mayo-junio 
2014.

CARACTERISTICAS
CUESTIONA-
RIO DE CO-

MUNICACIÓN 
VOLUNTARIA 
N=40, N (%)

HOJA DE 
ANESTESIA 
N=12, N (%)

LIBRO DE 
ENFERME-

RIA 
N=8, N (%)

Causas Intrínsecas del 
personal de anestesia 
Falta de experiencia
Fatiga 
Falta de comprobación 
de equipo

Prisa 
Manejo inadecuado de 
los fármacos 

Mala planificación de la 
anestesia 

Colocación errónea de la 
monitorización 

Causas Extrínsecas del 
personal de anestesia 
Falta de ayuda o ayuda 
inadecuada 

Falta de equipamiento 

Fallo en el equipo de 
anestesia 

Carga de trabajo ex-
cesiva 

Otros 

15 (37.5)
9 (22.5)
7 (17.5)

6 (15.0)
6 (15.0)

4 (10.0)

3 (7.5)

11 (27.5)

7 (17.5)

7 (17.5)

5 (12.5)

6 (15.0)A

4 (33.3)
1 (8.3)
1 (8.3)

2 (16.6)
2 (16.6)

1 (8.3)

0 (0.0)

3 (25.0)

3 (25.0)

3 (25.0)

1 (8.3)

0 (0.0)

2 (25.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

0 (0.0)
0 (0.0)

1 (12.5)

0 (0.0)

3 (37.5)

0 (0.0)

6 (75.0)

0 (0.0)

4 (50.0)B

ADescuido 2, Fallo en central de oxigeno 3, Reacción medicamentosa 1; BFallo en 
central de oxigeno 4.



146 REV MED HONDUR, Vol. 82, No. 4, 2014

Los años de experiencia laboral del personal que tuvo mayor 
cantidad de IC fue menor a uno en 40.0% de los casos (Cua-
dro 1). En un estudio se observó que las acciones se pueden 
realizar tal como fue previsto pero el plan fue inadecuado para 
alcanzar el resultado deseado. Su esencia es un conocimien-
to inadecuado o limitado, falta de entrenamiento o la ejecución 
de nuevas tareas para lo que no se está preparado.10 Por otra 
parte, el tipo de anestesia predominante en los IC de acuerdo 
a las tres fuentes de información fue la anestesia general, CCV 
82.5%, HA 91.7% y LE 100% (Cuadro 2). El momento en el 
que ocurrió el incidente critico más frecuentemente fue el man-
tenimiento de acuerdo a las tres fuentes de información CCV 
42.5%, HA 58.3% y LE 62.5% (Cuadro 2). Datos similares se 
encuentran en un estudio realizado en Estados Unidos el cual 
reporto que de las tres fases de la anestesia general, en la de 
mantenimiento se presentó 45% de los IC, que fueron resultado 
de alguno o de una combinación de factores como errores que 
se repiten y perpetúan en la práctica de la anestesiología y que 
están relacionados al error humano.14 En nuestro estudio, los IC 
mayores correspondieron a CCV 27.5%, HA 41.6% y LE 37.5% 
(Cuadro 3); cifras similares se reportaron en un estudio reali-
zado en España donde el 83.2% de los incidentes no presentó 
ningún efecto sobre el paciente o produjo sólo morbilidad me-
nor, mientras que 74 incidentes (13.5%) produjeron morbilidad 
intermedia, 12 (2.2%) morbilidad mayor y hubo 6 muertes.11 

En relación a las causas intrínsecas y extrínsecas de los 
IC, predominó la falta de experiencia en CCV 37.5%, HA 33.3% 
y LE 25.0%. Otros parámetros importantes incluyeron CCV Fa-
tiga 22.5%, Falta de comprobación de equipo 17.5% y Prisa y 
Manejo inadecuado de los fármacos, 15.0% cada uno (Cuadro 
4). Las principales causas de error que se repiten y perpetúan 
en la práctica de la anestesiología y que están relacionadas al 
error humano incluyen juicio erróneo, fallas en la revisión y lis-
ta de chequeo de los equipos y máquinas de anestesia, fallas 
técnicas de los equipos por mantenimiento inadecuado, falta de 
atención, inexperiencia, falta de conocimientos, falta de super-
visión, fatiga, problemas de comunicación, inadecuada evalua-
ción perioperatoria, monitorización deficiente o interpretación 
inadecuada de las variables derivadas de ésta, prisa y exceso 
de confianza.10  Error derivado de una inadecuada administra-
ción de medicamentos puede llegar a ocupar hasta el 28% de 
los IC.10 Webster analizó 8,000 procedimientos anestésicos y 
encontró que en el 0.75% de éstos se cometió un error de me-
dicación y en el 0.37% una errónea toma de decisiones que fue 
detectada de manera oportuna y se evitó.10 Los errores más co-
munes se relacionaron a una dosis equivocada e inadecuada, 
sustitución de medicamentos. El 63% de los errores estuvieron 
relacionados a los bolos de medicamentos, 20% a las infusio-
nes y 15% a la dosificación de los agentes inhalatorios.15  

En las causas extrínsecas se identificaron en CCV, falta de 
ayuda o ayuda inadecuada 27.5%, falta de equipamiento y falla 
en el equipo de anestesia con 17.5% cada una y carga de tra-
bajo excesiva con 12.5%. Dentro de otras causas se identificó 
Fallo en Central de Oxigeno en CCV 7.5% y en LE 60.0% (Cua-
dro 4). Los errores a su vez pueden clasificarse en errores ac-

tivos y latentes. Los errores activos son actuaciones inseguras 
cometidas por aquellos que se encuentran al final del sistema 
organizativo del proceso de salud y los latentes son resultado 
de las decisiones tomadas por los niveles altos de la organiza-
ción o sistema de salud, por ejemplo, el diseño inapropiado de 
los aparatos de anestesia y equipos de monitoreo, un espacio y 
condiciones físicas del lugar de trabajo inadecuados como el di-
seño, la preparación de los medicamentos y calidad de materia-
les de consumo.14 Los factores de riesgo se multiplican cuando 
no se siguen los lineamientos ya establecidos, cuando el grupo 
quirúrgico, en especial el anestesiólogo, tienen un exceso de 
confianza, de fatiga, o su preparación es inadecuada.16,17 

También se ha demostrado que la preparación del perso-
nal que administra la anestesia es determinante al momento de 
detectar o incluso corregir los IC que pueden ocurrir durante 
un procedimiento anestésico. Se ha demostrado que muchos 
de los incidentes anestésicos ocurren en pacientes que se so-
metieron a procedimientos quirúrgicos electivos que no implica-
ban riesgos mayores.18 Asumir una mayor responsabilidad de 
la anestesia frente a eventos desafortunados, es una actitud 
que impulsa a cambios más rápidos y profundos, que aquella 
derivada de posturas indulgentes. 

 Concluimos que los accidentes en anestesia no van a des-
aparecer por tratarse de una actividad inherente al ser humano, 
pero la simple comunicación y discusión de los mismos nos lle-
varía a una disminución de la morbimortalidad y a una atención 
cada vez más especializada en función de nuestros pacientes.19  
Recomendamos que se deberían implementar medidas para 
aminorar los IC, entre ellas la implementación de una estación 
de reporte de IC en la cual de manera expedita se pudiera re-
portar el mismo inmediato a su ocurrencia ya sea de manera 
manual o electrónica, o mediante un apartado especial en la 
misma Hoja de Anestesia. En Australia se reporta una disminu-
ción de las muertes por causas anestésicas de 1 por 10,000 a 
comienzos de la década de los 80 a 1 por 80,000 debido a la 
utilización de sistemas de comunicación IC.20 Adicionalmente, 
se puede implementar una hoja de verificación para anestesio-
logía la cual se revisaría antes de los procedimientos quirúrgi-
cos con la finalidad de disminuir los mismos al minimizar el error 
mediante la confirmación. En vista del señalamiento de falta 
de ayuda o ayuda inadecuada, sería necesario contratar más 
personal profesional para poder realizar una mayor supervisión 
sobre el personal de menor experiencia así como del personal 
técnico ya que ellos son más vulnerables a cometer errores que 
pueden llevar a un IC lo cual afecta directamente a los pacien-
tes quienes son nuestra razón de ser. 
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Incidentes críticos en anestesia

ABSTRACT. Background: The critical incidents (CI) are an important cause of perioperative morbidity and mortality. Objective: To 
describe the characteristics of the IC in anesthesia according to three sources, Operating Room, University College Hospital, Tegu-
cigalpa, Honduras, May-June 2014. Methodology: A cross-sectional study of ASA I-II patients. CI was recorded according to three 
sources: anonymous Voluntary Communication Questionnaire (VCQ), Anesthesia Form (AF) and Nursing Book (NB). A database was 
created using EpiInfo Vs.7; with uni-bivariate analysis. Results: In 504 patients undergoing surgery, 40 (7.9%), 20 (4.0%) and 8 (1.6%) 
CI were recorded according to VCQ, AF and NB, respectively. The person responsible for CI was First-year Resident 40.0% (16) VCQ, 
Anesthesia Technician 41.6% (4) AF and First-year Resident 50.0% (4) NB. In VCQ, average hours worked before CI 11 hours (1-30 
hours) and mean years of experience 3 (0.4-24 years). The CI occurred in the maintenance period 42.5% (17) VCQ, 58.3% (7) AF and 
62.5% (5) NB. CI was mild and moderate 15.0% (6) and 75.0% (30) VCQ, 16.6% (2) and 66.6% (8) AF and 25.0% (4) and 50.0% (3) 
NB, respectively. The identified causes were lack of experience 37.5% (15) VCQ, 33.3% (4) AF and 25.0% (2) NB, no/inappropriate aid 
27.5% (11) VCQ, central oxygen failure 7.5% (3) VCQ and 60.0% (4) NB. Discussion: Through voluntary anonymous communication, 
CI increased 2 to 5 times compared to those reported in AF and NB, respectively. It is recommended the establishment of an adequate 
registration system for CI and supervision and training for less experienced staff.   
Keywords: Anesthesia; Anesthesiology; Department of Anesthesia, Hospital; Critical Incident Technique.
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