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RESUMEN. Hasta 80% de los errores médicos se deben a fallas en factores humanos (mala comunicación, moni-
toreo inadecuado, fallas de verificación, etc.), por lo que el entrenamiento de los anestesiólogos exige el desarrollo 
de habilidades no técnicas en anestesiología. Las habilidades no técnicas son las habilidades cognitivas, sociales 
y personales que complementan las habilidades técnicas, y que contribuyen al desempeño seguro y eficiente de la 
tarea. En 2004 la Universidad de Aberdeen fue la primera en plantear un modelo para la definición y evaluación de 
estas habilidades en el ámbito médico. El modelo práctico consta de 15 elementos incluidos en cuatro categorías: 
manejo de la tarea, trabajo en equipo, conciencia de la situación y toma de decisiones. La herramienta es utilizada 
por anestesiólogos graduados para evaluar a quienes están en entrenamiento en el quirófano o mediante simulación 
clínica. La validez de este sistema, así como su importancia en la seguridad del paciente, ha sido demostrada por 
diferentes estudios.

ABSTRACT. Close to 80% of medical errors are due to human factors (poor communication, inadequate monitoring, 
failure to check, etc.), which is why training for anaesthetists requires developing essential soft skills for Anaesthesiology. 
Soft skills are defined as specific cognitive, socio-emotional and interpersonal abilities complementing core skills which 
contribute to the safe and efficient carrying out of a job-specific task. In 2004, the University of Aberdeen established a 
first model for defining and evaluating these soft skills. The model consists of 15 elements across four categories: task 
management, team working, situational awareness and decision-making. The model is a tool employed by postgraduate 
anaesthesiologists to assess trainees in the operating theatre or through clinical simulation. The validity of this system, 
as well as its importance for patient safety have been demonstrated in a range of studies.
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INTRODUCCIÓN

De acuerdo con el Instituto de Medicina de Estados 
Unidos, de 44,000 a 98,000 personas mueren cada 

año debido a errores médicos(1). Investigaciones de causa 
raíz han reportado que hasta 80% de estos errores son el 
resultado de fallas en factores humanos como mala comu-
nicación, monitoreo inadecuado, fallas de verificación de 
medicamentos y de equipo, etc.(2). El currículo médico y 
de las diferentes especialidades médicas se ha enfocado a 
lo largo de los años en el desarrollo cognitivo y técnico de 
los alumnos; sin embargo, las demandas de la atención de 
salud exigen el desarrollo de competencias no técnicas(3-6). 
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Esta revisión se centra en la definición de las habilidades 
no técnicas basadas en el modelo ANTS con la intención 
de que sea de utilidad para el lector en la evaluación de los 
médicos en entrenamiento a su cargo o como herramienta 
de metacognición para mejorar su práctica diaria.

La anestesiología es una especialidad que involucra riesgos 
para el paciente que pueden convertirse en escenarios de alta 
intensidad desde el inicio hasta la finalización de las tareas, y 
exige al anestesiólogo el monitoreo continuo y la respuesta rá-
pida a eventos críticos. La resolución exitosa del caso requiere 
de habilidades técnicas y no técnicas, de las cuales las últimas 
no habían sido claramente definidas(7). El entrenamiento de 
los médicos anestesiólogos sigue demostrando una falta de 
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concordancia entre el desarrollo de las habilidades técnicas 
y las no técnicas(8).

HABILIDADES NO TÉCNICAS 
EN ANESTESIOLOGÍA

En 2004 la Universidad de Aberdeen planteó un sistema para 
la definición y evaluación de las habilidades no técnicas en 
anestesiología (Anaesthetists’ Non-Technical Skills, ANTS). 
Las habilidades no técnicas se definen como «las habilida-
des cognitivas, sociales y personales que complementan las 
habilidades técnicas, y que contribuyen al desempeño seguro 
y eficiente de la tarea»(9).

SISTEMA ANTS

El sistema ANTS es un conjunto de marcadores conductuales 
desarrollado por psicólogos industriales y anestesiólogos du-
rante un proyecto colaborativo que duró cuatro años. Describe 
las principales habilidades no técnicas observables asociadas a 
una buena práctica anestésica y proporciona un marco teórico 
y una herramienta de evaluación. El sistema ANTS ofrece un 
lenguaje para la discusión de «aspectos conductuales» del 
rendimiento en un modelo jerárquico de tres niveles. El nivel 
más alto consta de cuatro categorías, dentro de las cuales se 
incluyen 15 elementos (Tabla 1). Cada elemento tiene su 
definición y ejemplos de buena o mala práctica.

CATEGORÍAS DEL SISTEMA ANTS

Manejo de la tarea: habilidades para organizar las activi-
dades y los recursos, ya sean planes de casos individuales 
o problemas de programación a largo plazo. Tiene cuatro 
elementos:

1.	 Planificar y preparar: desarrollar estrategias primarias y 
alternativas, en caso de contingencia, revisarlas y actuali-
zarlas si es necesario.

2.	 Priorizar: enumerar según su importancia las tareas, activi-
dades, problemas, canales de información, etc.; ser capaz 
de identificar problemas clave y asignarles la atención que 
requieran, y evitar distraerse con asuntos menos importan-
tes o irrelevantes.

3.	 Proporcionar y mantener estándares: respaldar la seguridad y 
la calidad al adherirse a los principios aceptados de la anes-
tesia; seguir, cuando sea posible, códigos de buena práctica, 
protocolos o guías de tratamiento y checklists mentales.

4.	 Identificar y utilizar los recursos: establecer los recursos 
necesarios y con cuáles se cuentan, usarlos para lograr los 
objetivos con mínima interrupción, estrés o sobrecarga de 
trabajo (mental y física)(2).

Trabajo en equipo: habilidades para trabajar en un contexto 
de grupo, desde cualquier rol, asegurando la finalización de 
la tarea en conjunto y la satisfacción de cada miembro del 
equipo. Consta de cinco elementos:

1.	 Coordinar actividades con los miembros del equipo: 
trabajar en conjunto tanto para actividades físicas como 
cognitivas. Comprender los roles y las responsabilidades 
de los diferentes miembros del equipo, y garantizar que 
se emplee un enfoque de colaboración.

2.	 Intercambiar información: dar y recibir conocimiento e 
información necesaria para la coordinación del equipo y 
la finalización de la tarea.

3.	 Usar la autoridad y asertividad: dirigir al equipo y/o la tarea 
aceptando un rol distinto al de líder cuando sea apropiado; 
adoptar una forma convenientemente enérgica para tocar 
un punto, y adaptarlo al equipo y/o a la situación.

Tabla 1: El sistema Anaesthetists’ non-technical skills.

Categoría: manejo de la tarea Categoría: trabajo en equipo

Elementos: Elementos:
1. Planear y preparar 5. Coordinar actividades con los miembros del equipo
2. Priorizar 6. Intercambiar información
3. Proporcionar y mantener los estándares 7. Usar la autoridad y asertividad
4. Identificar y utilizar los recursos 8. Evaluar las capacidades

9. Apoyar a los otros

Categoría: conciencia de la situación Categoría: toma de decisiones

Elementos: Elementos:
10. Recopilar información 13. Identificar otras opciones
11. Reconocer y entender 14. Balancear riesgos y seleccionar opciones
12. Anticiparse 15. Reevaluar

El sistema Anaesthetists’ non-technical skills consta de cuatro categorías que incluyen 15 elementos.
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4.	 Evaluar las capacidades de cada miembro: juzgar las habili-
dades de los diferentes miembros del equipo y su capacidad 
para manejar una situación; estar alerta a los factores que 
puedan limitar su capacidad de desempeñarse efectivamente 
(por ejemplo, el nivel de experiencia, estrés, fatiga).

5.	 Apoyar a los demás: proporcionar ayuda física, cognitiva 
o emocional a otros miembros del equipo(2).

Es el rubro con mayor evidencia sobre su importancia en el 
quirófano y su impacto en la seguridad del paciente(10,11). Se 
han identificado tres tipos principales de intervención eficaces 
para mejorar el trabajo en equipo en el quirófano: métodos 
estructurados para compartir información (por ejemplo, listas 
de verificación), capacitación del equipo in situ y ajustes or-
ganizacionales(12,13). Los anestesiólogos pueden desempeñar 
un papel importante en el mantenimiento de la armonía y el 
rendimiento del equipo mediante la comunicación verbal y 
la no verbal(14-16).
Conciencia de la situación: habilidades necesarias para de-
sarrollar y mantener un conocimiento general del entorno 
basado en la observación de todos los aspectos relevantes 
del quirófano (paciente, equipo humano y técnico, tiempo, 
monitoreo); entendiendo lo que significan, y anticipándose a 
lo que podría pasar. Consta de tres elementos:

1.	 Recopilar información (percepción): consiste en reunir 
información de forma activa y específica mediante ob-
servación continua y el monitoreo de todas las variables 
disponibles así como verificar dicha información para 
confirmar su fiabilidad (es decir, que no sean artefactos).

2.	 Reconocer y entender (comprensión): interpretar la in-
formación recopilada (con respecto a modelos mentales 
existentes) para identificar la coincidencia o desajuste entre 
la situación y el estado esperado.

3.	 Anticiparse (proyección): básicamente responde a «qué pasa 
si…», responde al futuro sobre posibles resultados y visuali-
za las consecuencias de las acciones, intervenciones o las no 
intervenciones. Ejecuta proyecciones de la situación actual 
para predecir lo que podría suceder en un futuro cercano(2).

El anestesiólogo necesita distribuir su atención a través 
de varias fuentes de información. Esta conciencia debe ser 
compartida con los miembros del equipo. Tanto las inte-
rrupciones como las distracciones han sido señaladas como 
disruptores comunes de la conciencia situacional y pueden 
representar riesgos para la memoria prospectiva (recordar 
cosas que hacer en el futuro, por ejemplo, readministrar un 
medicamento en 10 minutos)(17,18). Schulz y colaboradores 
encontraron que entre 2002-2013 en 74% de las demandas a 
anestesiólogos sucedió un error en esta categoría que contri-
buyó a la muerte del paciente o a daño cerebral. Los errores 
de percepción fueron los más comunes (42%), mientras 

que los de comprensión (29%) y proyección (29%) fueron 
menos frecuentes(19).
Toma de decisiones: es un proceso cognitivo para llegar a 
un juicio, seleccionar una opción y elegir qué acción tomar 
para satisfacer las necesidades de una situación dada tanto 
en condiciones electivas como en situaciones de emergencia. 
Consta de tres elementos:

1.	 Identificar otras opciones: generar y considerar posibili-
dades o cursos de acción alternativos al tomar la decisión 
o al resolver un problema.

2.	 Equilibrar riesgos y seleccionar opciones: evaluar los riesgos 
o los beneficios de una situación, considerando las ventajas 
y desventajas de los diferentes cursos de acción; elegir una 
solución o un curso de acción basado en este proceso.

3.	 Reevaluar: revisar continuamente la idoneidad de las op-
ciones identificadas, evaluadas y seleccionadas; y reevaluar 
la situación después de la implementación de una acción 
determinada.

En anestesiología hay un ciclo continuo de monitoreo 
y reevaluación del entorno, y luego se toman las medidas 
apropiadas. Los principales tipos de toma de decisiones son: 
el reconocimiento mejorado (reconocimiento de patrones 
o proceso intuitivo), el basado en reglas, el analítico (por 
ejemplo, comparar distintos cursos de acción) y el creativo(7). 
Además, es importante mencionar que la toma de decisiones 
varía de acuerdo con las condiciones del caso o del entorno, 
por ejemplo, la presión del tiempo, la complejidad de la tarea, 
la viabilidad de las opciones y el nivel de restricción, el apoyo 
y los recursos existentes(14).

IMPLEMENTACIÓN DEL SISTEMA ANTS

La herramienta está diseñada para ser utilizada por anestesiólogos 
experimentados para evaluar a otros que estén en entrenamiento y 
que apenas hayan alcanzado las competencias técnicas básicas(9). 
Las calificaciones son hechas donde sucede el procedimiento 
anestésico, en el quirófano o en las instalaciones del simulador. 
La evaluación de cada categoría y de cada elemento se basa en 
la observación del comportamiento del alumno que después será 
integrada en una escala de cuatro puntos. La validez, confiabili-
dad y utilidad del sistema ANTS han sido validadas por Fletcher 
y colaboradores(20). La importancia de una escala estandarizada 
para la definición y evaluación de las habilidades no técnicas se 
puede apreciar en un estudio previo por Byrne y Greaves, en 
el que se observó una baja concordancia entre evaluadores al 
calificar habilidades no técnicas(21).

Novenau y su equipo compararon en un estudio la evalua-
ción en simulación de habilidades técnicas y no técnicas entre 
observadores entrenados y la autoevaluación o evaluación por 
colegas no entrenados e identificaron una superioridad signi-
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ficativa en la evaluación de observadores entrenados(22). Una 
revisión sistemática por Davis y colegas volvió a identificar 
una debilidad en la evidencia existente para la autoevaluación 
como herramienta evaluativa, por lo que la valoración por 
observadores externos entrenados puede aumentar la validez 
de la evaluación(17). Por otro lado, en un estudio por Watkins 
y colaboradores se comparó a novatos contra expertos como 
evaluadores de habilidades no técnicas bajo dos metodologías: 
ANTS y BARS, y encontraron que había mayor correlación 
interevaluador entre los más novatos que entre los expertos(18). 
Estos hallazgos probablemente obedecen a una menor flexi-
bilidad para interpretar situaciones por parte de observadores 
con menos experiencia.

SIMULACIÓN CLÍNICA Y ANTS

El entrenamiento del modelo ANTS se puede lograr a través de 
la simulación clínica y es necesario un enfoque en el manejo 
de recursos en crisis (Crisis Resource Management, CRM) 
mediante sesiones en aula y escenarios de simulación(23). Está 
demostrado que la simulación permite la enseñanza y evalua-
ción de las habilidades necesarias para resolver efectivamente 
una situación de atención médica tanto en habilidades técnicas 

como en no técnicas(24-28). Las sesiones regulares de simula-
ción tienen mejores resultados que las sesiones aisladas(29,30). 
Además, el desarrollo de simuladores de alta fidelidad permite 
la recreación de escenarios clínicos para examinar aspectos 
conductuales o de comportamiento de manera individual o 
en equipo(23,31). La simulación también permite realizar un 
resumen basado en la literatura científica para discutir y pro-
porcionar retroalimentación sobre los aspectos conductuales 
del desempeño así como para investigar procesos cognitivos 
subyacentes a través del debriefing(10).

CONCLUSIONES

El modelo ANTS no es el único que existe para la estanda-
rización de las definiciones; sin embargo, consideramos que 
es un buen inicio y un sistema práctico para alimentar la 
conversación profesional en nuestro gremio sobre un tema al 
que debemos dedicar más recursos. La formación de nuevos 
anestesiólogos exige más que devorar libros y comprender 
conceptos fisiológicos, farmacológicos, etc. La formación 
de profesionales que puedan integrarse de forma interdisci-
plinaria en la atención de pacientes de forma segura exige la 
enseñanza y evaluación de habilidades no técnicas.
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