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Resumen:

Introduccion: Las habilidades no técnicas (HNT) estan ligadas a morbimortalidad en
medicina; se ha propuesto que el 46% de los desenlaces fatales se deben a limitaciones en
ellas y solo del 5% a las habilidades técnicas (HT). Actualmente, no existe en el idioma
Castellano ni en nuestro pais un instrumento que permita su medicion en el manejo de
escenarios de crisis médicas, lo cual podria ser beneficioso para impactar en la seguridad del
paciente y posiblemente mejorar desenlaces.

Objetivo: Realizar la adaptacion transcultural de la escala de HNT de Ottawa, asi evaluar la
confiabilidad y la validez de constructo de la version adaptada para el castellano en el manejo
de recursos en crisis, para el personal de la salud involucrado en la toma de decisiones criticas
en situaciones de simulacion de alta fidelidad. Métodos: Estudio transversal de validacion
transcultural de instrumento con 91 participantes que simularon una crisis médica entre el
afio 2018 y 2019, y a quienes 3 evaluadores expertos, les aplicaron la traduccion y adaptacion
al espafiol de la escala “Ottawa crisis resource management global rating scale” con el fin de
evaluar sus propiedades psicométricas: consistencia interna, confiabilidad interevaluador,

confiabilidad test-retest, validez de constructo. Resultados: Se realizd la adaptacion
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transcultural con traduccion al castellano de la escala “Ottawa crisis resource management
global rating scale”. Posteriormente se aplicd la escala a 91 participantes, 61.5%
correspondientes a estudiantes de internado. Se encontré una consistencia interna evaluada
por alfa de Cronbach superior a 0.8 en cada dimension. El nivel de confiabilidad
interevaluador se estim6é con un coeficiente intraclase (CCIl) entre 0,59 - 0,69, y la
confiabilidad de prueba re prueba con CCI mayor de 0,7 en una submuestra al azar de 41
participantes. Se encontr6 validez de constructo convergente moderada (CCl entre 0,6 y 0,7
para todos los dominios) y divergente entre 0,4 y 0,5. Conclusion: La version traducida y
adaptada al castellano de la escala de Ottawa para HNT en crisis, tuvo una adecuada

consistencia interna, confiabilidad y validez de constructo.

Abstract

Introduction: Non-technical skills (NTS) are related to morbi-mortality in medicine; it has
been proposed that 46% of fatal outcomes are explained to limitations in NTS and only 5%
to technical skills deficiencies (TS), however, there is no validated instrument or scale in our
country that allows its evaluation in the management of medical crisis. Objective: To
evaluate the reliability and construct validity of a Spanish-adapted version of the “Ottawa
crisis resource management (CRM) global rating scale (GRS)” in medical staff involved in
critical decision-making based in high-fidelity simulation, which could be beneficial to
impact patient safety and improve clinical outcomes. Methods: Transversal cross-cultural
instrument validation and adaptation study, included 91 participants who simulated a medical
crisis between 2018 and 2019, and to whom the Spanish version of the “Ottawa crisis
resource management global rating scale” was applied in order to evaluate its psychometric
properties: internal consistency, inter-rater reliability, test-retest reliability, construct
validity. Results: A cross-cultural adaptation with translation into Spanish of the “Ottawa
crisis resource management global rating scale” was made. Subsequently, the scale was
applied to 91 participants, 61.5% corresponding to intern year. An internal consistency
evaluated by Cronbach's alpha greater than 0.8 was found in each dimension. The level of
inter-rater reliability, evaluated by the interclass coefficient (ICC) was 0.59 to 0.69, and test-
retest reliability with an ICC greater than 0.7 in a random subsample of 41 participants. The

validity of the convergent construct was moderate (ICC between 0.6 and 0.7 for all domains)



and the validity of the divergent construct between 0.4 and 0.5 was found adequate.
Conclusion: The translated and adapted Spanish version of the Ottawa scale for HNT in

crisis had adequate internal consistency, reliability, and construct validity.

Palabras Clave: Estudios de validacién, competencia clinica, toma de decisiones,
comunicacion, grupo de atencion al paciente, equipo hospitalario de respuesta rapida, errores

médicos, mortalidad, morbilidad, psicometria
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Introduccion

Las HNT son componentes complementarios a las HT. Estan conformadas por habilidades
cognitivas, personales y sociales (1), como liderazgo, conciencia situacional, trabajo en
equipo, comunicacion, toma de decisiones, entre otras; las cuales juegan un papel
determinante en el campo de la medicina actual. Se ha evidenciado que los principales errores
en la atencidn en salud estan estrechamente relacionados con factores humanos, impactando
en morbimortalidad en medicina (2). Uramatsu y cols, en el contexto de errores médicos
fatales, encontré que hasta el 46% de los casos letales fueron causados por limitaciones en
las HNT y solo del 5% con las HT (4). En anestesia, segun el cuarto proyecto de auditoria
nacional del Reino Unido (NAP 4), la mayoria de las complicaciones anestésicas
relacionadas con el manejo avanzado de la via aérea son evitables y el 40% de ellas se deben
a HNT (6).

Se han creado instrumentos que valoran las HNT en diversos campos clinicos, entre ellas
“Ottawa crisis resource management (CRM) global rating scale (GRS)”, disefniada en idioma
inglés, por el Dr. Jhon Kim, en la Universidad de Ottawa. La “Ottawa scale” tiene la ventaja
de evaluar aspectos especificos por medio de una escala numérica, ha sido validada en otros
idiomas demostrando validez de constructo en multiples dominios, confiabilidad entre
evaluadores y capacidad discriminatoria, y su uso no es limitado a areas o especialidades

especificas de la medicina, sino que puede extrapolarse a diferentes escenarios clinicos. A su



vez, brinda descripciones que incorporan los comportamientos y acciones para cada categoria
de CRM y se muestra como una escala preferida por los evaluadores dado su simplicidad,
menor tiempo de ejecucion, facilidad de uso y mayor flexibilidad en la asignacién de puntajes

para el desempefio (7).

En Colombia no existen escalas validadas en habla hispana que permitan evaluar las HNT en
el personal de salud que se somete a crisis, por lo cual el propdésito de este estudio es realizar

la validacién de la escala de Ottawa al castellano para la evaluacién de las HNT.

Materiales y métodos: Estudio transversal de validacion transcultural de Instrumento, que
incluyd poblacién de habla hispana mayores de 18 afios: internos de medicina, médicos
generales, estudiantes de especializaciones médico-quirdrgicas y especialistas, lideres de
escenarios clinicos encargados en la toma de decisiones criticas 0 de gestion de crisis en

salud.

Escala de Ottawa: escala disefiada en inglés para evaluar algunas competencias en
habilidades de manejo de crisis y el cuidado de pacientes criticamente enfermos. Las cinco
habilidades que tiene en cuenta, no incluye todas las HNT descritas en la literatura, pero
comprenden aspectos esenciales de la gestién de crisis (liderazgo, conciencia situacional,
comunicacion, resolucion de problemas y utilizacion de recursos) cada uno de los cuales es
evaluado con una escala numérica de uno a siete, siendo siete el mayor puntaje y uno el peor.
Tiene ademas una puntuacién final, como una dimensién independiente que es el desempefio
global, el cual es evaluado con la misma escala numérica de las 5 dimensiones referenciadas.
Esta escala no estandariza en categorias cualitativas los valores numéricos encontrados y

tampoco estipula un tiempo necesario para su entrenamiento.

Procedimientos: Se contacté al grupo desarrollador de la escala en la Universidad de Ottawa,
liderada por el Dr. John Kim, quien otorgd el permiso para emplear la escala. El proyecto de
investigacion fue avalado por el Comité de Etica y al Centro de Simulacion de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Antioguia, Medellin-Colombia. EXistié una traduccion y
adaptacion al castellano de la escala de Ottawa con un comité revisor de la misma que

permitio la adaptacion al habla hispana. Los participantes recibieron acceso a la plataforma



moodle donde desarrollaron un pret-test y post-test de la crisis médica elegida (anafilaxia),
requiriendo alcanzar un puntaje de 100% para evaluar las HT. Posteriormente asistieron a
una jornada de simulacion en la cual lideraron una crisis médica donde fueron filmados, con
el fin de que con los videos se aplicara la evaluacion de la escala. A continuacion tres expertos
en el tema, independientes del grupo desarrollador del estudio, evaluaron a cada lider
teniendo como base tres videos que ejemplifican el desempefio (excelente, medio y malo) de
las HNT. Estos videos fueron previamente realizados por los autores del estudio y tenian
como objetivo imitar el estudio inicial desarrollado por el grupo del Doctor Kim, estandarizar
el entrenamiento de los evaluadores sobre la escala de HNT y capacitar a los participantes

que se someterian al escenario de simulacion.
Adaptacion linguistica y cultural de la version original del instrumento

Traduccion: se realizaron dos traducciones independientes de la escala de su idioma original
al castellano por parte de un especialista en simulacion y por un traductor con idioma nativo
inglés. Un tercer traductor experto en HNT y en escenarios de simulacion, sintetiz6 ambas
traducciones en una Unica version en espafol. Posteriormente, se realizé la traduccién en
sentido inverso, es decir, traduccion al idioma original de la escala por parte de un traductor

certificado y ciego al contenido de la escala original (ver anexo 1y anexo 2).
Evaluacion de las propiedades psicométricas

Consistencia Interna: se entendié como el grado en el que se correlacionan los items dentro
de la escala (16). Con un error tipo | de 0.05, un valor del coeficiente de correlacion alfa de
Cronbach esperado de 0.7, y una amplitud del intervalo de confianza de 0.2. Se tomd en
cuenta 6 items de la escala HNT, se estimé un tamafio de la muestra de 90 participantes y se

utilizé las férmulas de dos estadios propuestas por Bonett.

Confiabilidad interevaluador: mide el grado de concordancia entre los puntajes de los
sujetos evaluados por diferentes personas (16). Tres evaluadores aplicaron de forma
independiente la escala a cada uno de los lideres de todos los escenarios simulados, para esto
evaluaron los videos que fueron obtenidos en cada simulacién. Los tres evaluadores no

participaron de los escenarios de simulacion. Se asumié un error tipo | de 0.05, un error tipo



I de 0.20, un Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCI) especificado en la hipétesis nula
de 0.5 y un coeficiente de correlacion para la hipétesis alterna de 0.7. El célculo de muestra

para tres evaluadores, fue de 67 participantes.

Confiabilidad prueba- reprueba: correlacién de los puntajes obtenidos en la aplicacion del
instrumento en dos momentos diferentes de tiempo, sin que haya existido un cambio en el
constructo (16). Asumiendo un error tipo | de 0,05 y un poder de 0.80, una correlacion alta
entre las dos aplicaciones del test dada por un CCI de 0.7, un nivel de exactitud de 0.2; se
estimd un tamafio de la muestra de 41 participantes. Pasado un mes de finalizado todo el
proceso de simulacion, se escogié una submuestra de 41 videos que Se sometieron

nuevamente a evaluacion por dos de los mismos evaluadores iniciales.

Validez de constructo convergente y divergente: grado en el cual el instrumento mide el
constructo que pretende medir (16). Dado que no existe un patron de referencia para la
evaluacion de HNT, se realizaron pruebas de hipdtesis en dos aspectos que pueden evaluar

constructo:

- Convergente: los puntajes del instrumento se correlacionan con los de otros instrumentos
gue miden el mismo constructo (17). Para ello, en la primera evaluacion, se aplicé la escala
Non-Techincal Skills “NOTECHS” a 15 de 91 participantes. Esta escala fue desarrollada a
partir de un modelo de aviacion de HNT con el fin de evaluar y desarrollar un método de
medicion de la calidad de trabajo en equipo en el quiréfano, midiendo actitudes para dicho
trabajo y las tasas de errores quirurgicos. Contiene 4 dimensiones de comportamiento:
liderazgo y gestion; trabajo en equipo y cooperacion; resolucion de problemas y toma de
decisiones; y conciencia de la situacion. Cada uno de ellas tiene subdivisiones que se califican
de uno a cuatro y se disponen posteriormente en categorias (por debajo del estandar; estandar
basico; estandar; excelente) que pueden ser sumados de forma individual (puntaje de 1-4),
como puntuacion total para cada sub tema (puntuacién de 4-16), para todo el equipo en cada
dimension (puntaje de 3-12), o usado para formar el puntaje total del equipo (puntaje de 1-4

X 4 dimensiones x3 subtemas = 12-48).

La escala demostré6 una fiabilidad interobservador excelente en 24 procedimientos

quirargicos, evaluada de forma independiente para dos observadores (Rwg = 0.99) y



confirmada por un tercer observador en 11 casos (Rwg = 0,99). La validez se demostré a
través de puntajes mejorados después del entrenamiento de trabajo en equipo (t = 23.019, p
= 0.005), actitudes mejoradas para trabajo en equipo después del entrenamiento; correlacion
inversa entre puntajes NOTECHS y errores quirdrgicos (r = 20.267, p = 0.046); correlacion
inversa entre cirugia y dichos errores (r = 20.412, n = 65, p = 0.001) y correlacién con los
puntajes del trabajo en equipo de un sistema alternativo (n = 5, r = 0.886, p = 0.046). La

confiabilidad del prueba re prueba fue aceptable.

- Divergente: los puntajes del instrumento no tienen relacion o es muy baja con respecto a
puntajes obtenidos por instrumentos que evallan constructos diferentes (17). Se evaluo la
relacion con la escala “Airway management skills in anesthesia trainees AMSAT” de HT a
15 de 91 participantes, la cual estructura los pasos necesarios para una adecuada ventilacion
con bolsa mascara y para la intubacion traqueal. Se asumié un error tipo | de 0.05, un poder
de 0.80, y prueba de hipdtesis de una cola, donde el coeficiente de correlacion de Spearman
poblacional fue igual a 0.5 en la hipoétesis alterna y 0,1 en la hipétesis nula. En su estudio
original, esta escala, obtuvo valores promedio de kappa para la confiabilidad entre
evaluadores de 0.91 y 0.99 ademas de evidenciar una buena validez de constructo. Con estas
propiedades, se consider6 que la evaluacion de HT a través de AMSAT, permitia obtener

resultados independientes a los arrojados por una escala que midiera las HNT.

Resultados

Durante el periodo de recoleccion de datos (10 meses), se reclutaron 97 participantes. En la
figura 1 se muestra el reclutamiento y flujo de participantes. Se evaluaron 91 participantes y
6 fueron descartados por motivos logisticos como limitaciones con el audio de los videos,
mala resolucion visual, entre otros. Igualmente la evaluacion de la escala NOTECHS
(Oxford) y de la escala “Airway management skills in anesthesia trainees AMSAT” se realizo
en 15 videos y no en 65 como estaba pactado en el protocolo. Solo dos evaluadores,

cumplieron la reevaluacion de los videos.

La caracterizacion de los participantes se describe en la tabla 1. EI 57% correspondi6 al

género masculino y la edad promedio fue de 27 afios. EI 61,5 % representd a estudiantes de



altimo afio de medicina (internos), el 28,6% a residentes de anestesiologia y solo 2,2% a
personal especialista. A su vez, 85% de los participantes tenian experiencia de 1 a 5 afios en

las areas de la salud.

Figura 1. Reclutamiento y flujo de participantes.
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En la tabla 2 se observan los puntajes crudos y los puntajes T de cada dominio de la escala.
En la tabla 3 se muestran las frecuencias promedio de cada dominio de la escala para los tres
evaluadores. En ninguno de las dimensiones existen puntuaciones en el limite inferior de la
calificaciéon (1-2), por lo tanto no existié efecto piso. La mayoria de las respuestas se
distribuyen entre los puntajes 3 a 7, siendo las mas frecuentes para los tres evaluadores los

puntajes 4 y 5 (tabla 3).

Consistencia Interna, evaluada en los 91 participantes incluidos, por el alfa de Cronbach para
cada una de las seis dimensiones de la escala. En la tabla 4 se muestra los valores alfa de
Cronbach de las cinco dimensiones, los cuales estuvieron por encima de 0,8, lo que significa

“bueno” para la fiabilidad de la prueba.



Confiabilidad entre evaluadores, se realizd en los 91 escenarios por los tres evaluadores de
manera independiente, encontrando un CCI entre 0,5 y 0,7 para todas las dimensiones,
incluidos la evaluacion global para HNT, significando una confiabilidad “moderada” para la
escala. EI dominio con menor CCI fue el de habilidades de comunicacion (CCl de 0,587) y
el que mejor presentd una CCI fue el de utilizacidn de recursos en escenarios de crisis (CCI

de 0,696). En la tabla 5 se observan todos los valores de CCI.

Confiabilidad prueba-reprueba, realizada en 41 videos por dos evaluadores, con CCI
mayores de 0,7 (tabla 5). Se realiz6 adicionalmente graficos de limites de acuerdo Bland y
Altman para dos evaluadores encontrandose un acuerdo alto entre ambas mediciones (Figura
2).

Validez de constructo. Constructo convergente realizado a 15 participantes al azar y no a los
65 participantes planeados. Se aplicé la escala de HNT de Oxford NOTECH, que evalua las
mismas dimensiones que la escala HNT de Ottawa y se realizé correlacion para las cinco
dimensiones de HNT. En la tabla 6 se aprecia que los resultados fueron mayores de 0,5 para
las dimensiones de utilizacion de recursos y conciencia de la situacion, e incluso > 0,7 para
las otras, demostrando una validez de constructo “aceptable”. Constructo divergente se
encontraron valores entre 0,3 a 0,48, lo cual, permite concluir que existe relacion en los
constructos de la escala de HT para la intubacion orotraqueal y la escala adaptada al

castellano para HNT.



Tabla 1. Caracteristicas basales de los participantes de las simulaciones

N=91

participantes

Variable
Género, n (%)
Masculino
Femenino

22 (57,1%)
39 (42,9%)

Nivel de formacién, n (%)
Internos

06 (61,5%)

Medico general 5(5,5%)
Residentes 28 (30,8%)
Especialistas 2 (2.2%)

Ocupacion, n (%)
Internado

56 (61,5%)

Medicina general 2 (5,9%)
Residente de anestesia 26 (26,6%)
Residente de urgencias 3(3,3%)
Fisiatra 1(1,1%)
Profesor de anestesia 1(1.1%)
Anos de residencia, n (%)

Primer afio 10(11,1)
Segundo afio 9(9,9%)
Tercer afio 9 (9,9%)
No residente 63 (69 2%)
Experiencia profesional, n (%)?

1a 5 afios 85 (93,4%)
5 a 10 afos 3(3,3%)
Mas de 10 afios 3 (3.3%)
Edad (afos), Me (RIQ) 26 (24 -28)

a Se considero parte de la experiencia profesional el tiempo aportado por el internado. n:

numero; Me, mediana; R1Q: Rango Intercuartilico.

Tabla 2. Puntaje crudo y normalizado para los dominios de la escala HNT



Dominio Puntaje Crudo Puntajes T
Mediana | RIQ Mediana | RIQ

“ﬂ,?;”e?g;‘gg_“e 50 |40-70| 475 | 366-659
Rﬁfgéﬁgfe 5,0 30-40| 489 31,6-679
oo | 50 |40-70| 480 | 30.9-680
Ut'"fgﬁﬁgff los 2,0 40-70| 509 32,4-671
Comase | 50 [40-70] 50 | 383-60;
Deé?;ggfﬁn 5,0 40-70| 485 41,6 -69,3

RIQ, Rango intercuartilico.

Tabla 3. Distribucion promedio de cada puntaje de la escala

Dﬁ::::;“ Pgﬂ:ﬁ < | Distribucién de las respuestas de todas las opciones (%)
1 2 3 4 5 6 7

Habilidaden | 0 0 44% |18,7% | 38,5% | 22% 16,5%

liderazgo

Resolucion de | ( 0 0 0 22% | 38% 27.5% | 12,1%

problemas.

Conciencia de | 0 0 11% | 27,5% | 33% 27.5% | 1%

la situacion.

Utilizacionde | 0 0 176% | 176% | 34,1% | 19.8% | 11%

los recursos.

Habilidad de 0 0 0 7,7% | 24 2% | 35,2% | 26,4% | 6,6%

Comunicacidn.

gEE:r“PEﬁU 0 0 0 1,1% | 26,6% | 39,6% | 23,1% | 9,9%

lobal.

Tabla 4. Consistencia Interna de la escala

Subescala Alfa de Cronbach
(n=91)
Habilidad en liderazgo 0ap2
Resolucion de problemas. {}:91 5
Conciencia de la situacion. 0930
Utilizacion de los recursas. {}fg@g
Habilidad de Comunicacion. 0893




Tabla 5. Confiabilidad entre evaluadores y Confiabilidad prueba-reprueba

Confiabilidad entre Confiabilidad Prueba — Reprueba
Sub escala evaluadores CCI {IC95%)
CCI{IC95%) Evaluador 1 Evaluador 2
Habilidad en
liderazgo 0,634 (0,48 -0,747) | 0,738 (0,505-0,859) | 0,808 (0,640-0,898)
E;i‘,’";ﬁf; de | 0628 (0,473 -0742) | 0,754 (0538-0,869) | 0,779 (0,585-0.882)

FW“E”‘?E’ de | 0627 (0,424 —0,737) | 0,789 (0,604-0,887) | 0,784 (0,594-0,885)
a sifuacion.

lUtiIizacinim de 0,696 (0,569 —0,790) | 0,726 (0,489-0,854) | 0,775 (0,578-0,880)
05 recursos.
Habilidad de
Comunicacion.

Desempefio | 0,641 (0,492 -0,752) | 0,812 (0,647-0,899) | 0,761 (0,552-0,873)

CCl Coeficiente de comrelacion infraclase; IC, intervalo de confianza.

0,597 (0,428 —0,721) | 0,736 (0,487-0,855) | 0,740 (0,512-0,861)

Figura 2. Gréfica de limites de acuerdo Bland — Altman para prueba re prueba
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Lael Limite superior = 1,36 °
Limie supenor = 2,57
L] L] L] L]
o L] L] a
= 10
E o H
e L] © L] @
. ‘
g e . - nﬂﬂﬂm—u_ } B Media = 0,195
2 i B ) @
ers i -]
E o L] L) L]
= o o C] 158
Limbs inferigr = =126 | © & © Limite inferior = -2.18
L3t} =

Lol 440 L] Lod Tou th wae Al s (] roa
Promedio entre las 803 medichines [Fromedio enire mediciones

Mota: los limites de acuerdo superior e inferior se establecieron con 1 desviacién estandar
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Tabla 6. Validez de Constructo convergente y divergente

Escala Oxford NOTECH Airw
Coeficiente correlacion de . man a"’: nt
Dominios Solucidn ils:@hnllgl'-: [ne
escala HNT | Liderazgo Cﬂ':’m"da Definicién y Trabajo en de anesthesia
: e la . . equipey | problemas p
Yy manejo | jwacién diagnosico. cooperacién |y toma m%?:f-
| decisiones |
Habilidad de a
Liderazgo | %776
Conciencia
situacional.
Utilizacion de 0.3073
recursos.
Habilidades
de 0,3792
comunicacion. | |
Resolucion de
problemas. 0,460°
*Valores p <0,01.

Discusioén

En los ultimos afios se ha visto un mayor interés en las HNT y su relacion con la seguridad
del paciente. Rogers et al, en un estudio retrospectivo de 258 demandas en actos quirurgicos
en Estados Unidos, demostraron que las HNT contribuyeron en 82% de los casos (21), por
lo tanto, disponer de una medicion objetiva de estas habilidades podria disminuir errores



comunes en la atencion médica. Este estudio es el primer reporte de traduccion, adaptacion

cultural y validacion de la escala de Ottawa para HNT en idioma espafiol.

La traduccion al castellano y la adaptacion transcultural se basé en las recomendaciones de
protocolos de traducciones realizadas en otros idiomas como tailandés (22) e italiano (23), lo
que posibilita la comparacion entre los estudios. A su vez, los tres expertos traductores
generaron la compatibilidad de la escala con la cultura hispano hablante. Sin embargo, se
insiste en que aun a la fecha, no existe un estandar de referencia que permita comparar los

instrumentos de medicion objetiva de las HNT.

El tamafio muestral (n=91) del estudio es mayor al utilizado en la validacion original de la
Escala de Ottawa (n=60) (12), al de otros estudios realizados por el mismo grupo
desarrollador (7) y en el reclutado en estudios posteriores (n=70) (22). En el estudio original
de validacién de la escala se incluyeron residentes, mientras que en el estudio actual se
reclutaron estudiantes de altimo afio de medicina, médicos generales, residentes y
especialistas, lo cual amplia la posibilidad de usar la escala de Ottawa para diferentes grados
de formacion profesional. A su vez, se debe reconocer que la validacion de los instrumentos
en HNT a nivel mundial, solo esta basado en poblacién quirtrgica, anestésica y en
procedimientos endoscopicos (24). A diferencia de la escala Ottawa, Jung et al desarrollaron
y validaron la escala Nontechnical Skill Assessment of the Collective Surgical Team Using
the Non-Technical Skills for Surgeons (NOTSS) System. Annals of Surgery Volume (25),
donde evaluaron grupos durante intervenciones quirdrgicas, mas no de forma individual

como se propone con la escala actual.

Las puntuaciones alcanzadas por los participantes (Tabla 3), se encontraron en rangos
intermedios y superiores, lo que se relaciona con que la mayoria de participantes fueron
estudiantes de ultimo afio de medicina, expuestos a diferentes escenarios de simulacion y
familiarizados con el manejo de recursos en crisis en sus escenarios de practicay en el centro
de simulacion de la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia, lo cual de manera
indirecta y tangencial contempla la formacion de HNT. A su vez, todos los participantes se
capacitaron sobre el manejo de HT y HNT en crisis de anafilaxia. Los autores creen que la
ausencia de respuestas puntuadas en 1 y 2 se debe al nivel de formacion alto de los

participantes y no a limitaciones en la calibracion del instrumento. Sin embargo, puede ser



necesarios en posteriores estudios contemplar el uso de esta escala con personal sin ningun
tipo de entrenamiento, para permitir evaluar la capacidad de discriminacion entre diferentes
grupos, no obstante, en el estudio original no existieron diferencias estadisticamente

significativas entre las puntuaciones de residentes de primer y tercer afio (12).

No se considera la necesidad de discriminar el nivel de formacion de los participantes dado
que estos recibieron la misma capacitacion sobre HT en la crisis de anafilaxia y discutieron
en los videos pregrabados, el adecuado uso de las HNT durante la crisis médica. Esto se
correlaciona ademas con los resultados encontrados por Kim et al (12) donde no existieron
diferencias estadisticamente significativas entre la separacion de subgrupos como se
menciond anteriormente. Sin embargo, se incentiva el desarrollo de otros estudios con
diferentes grupos poblacionales que permitan mejorar la inclusion de més profesionales y asi
se facilite la comparacion entre estos. Los estudios originales y otros desarrollados han
incluido solo residentes en sus muestras (7,12), excepto por la escala NOTSS donde se evalla

todo el grupo quirurgico (25).

Se encontrd una adecuada consistencia interna en todos los dominios de la escala, la mayoria
de datos con un alfa de Cronbach superior al 0,9. Dicho valor se correlaciona con el
encontrado por T. Jirativanont, et al, donde reportan un alfa de Cronbach de 0,96 para la
misma escala (22). La correlacién intraclase entre dos evaluadores tuvo un promedio de
0,637, lo cual, al ser superior al 0,5 supone una fiabilidad moderada, siendo congruente con
el encontrado en el estudio de Jirativanont T, et al. (22) frente a la misma escala y superior
al encontrado en el estudio de Nunnink L, et al (26). Igualmente la correlacion fue superior
a la encontrada en el estudio original desarrollado por Kim et al, en donde los valores fueron
de 0,59 para residentes de primer afio y de 0,61 para residentes de tercer afio (12), y ademas
en los subtemas de comunicacion y utilizacidén de recursos los puntajes fueron inferiores a
los reportados en la investigacion actual (7). Dicha correlacion puede explicarse por la
complejidad de evaluacion de las HNT en un equipo de trabajo expuesto a crisis, lo cual
influye en la capacidad de los evaluadores para calificar, por lo cual el Dr. Heimreich expone
la necesidad de dos dias de entrenamiento para esta tarea (27), lo que no se realiza en ningun

estudio de validacion de HNT.



Otro aspecto que puede explicar este tipo de hallazgo, es que cada dominio de la escala es en
si mismo el Unico item de evaluacion, generando dentro del rango de evaluacion, que va de
1 a 7, multiples formas de interpretacion y graduacién, lo que puede aumentar, en cierto
medida, el grado de confusion cuando se tiene que calificar una HNT con grados de
evaluacion no mayores a 1, es decir, que para un evaluador una calificacion entre 5 y 6 puede
no ser muy diferente pero para la interpretacion de la escala efectivamente lo es. La Unica
manera de poder corroborar este hallazgo es realizando un andlisis factorial confirmatorio,

andlisis que escapa de los objetivos de este estudio.

Para la evaluacion de la confiabilidad prueba-reprueba, se considera que el intervalo de
tiempo entre evaluaciones fue suficiente para evitar fluctuaciones debidas al azar. Fue
realizada por dos evaluadores. Pese a esto, algunos estudios de validacion de la escala de
Ottawa contemplan solo dos evaluadores en sus analisis (22). La correlaciéon prueba -
reprueba en este estudio es moderada, y se equipara a los resultados de otras publicaciones,
sin embargo, existe la posibilidad de que dicho puntaje pueda ser mayor, debido a que la
escala no discrimina el puntaje exacto que pudiera recibir un participante, sino que abarca un
rango de puntuacion para cada actividad. Es decir, los puntajes 5y 6 no estan segregados en
diferentes enunciados de los subpuntajes de la escala, sino que corresponden al mismo
enunciado, por lo que no se diferencia claramente la puntuacion correspondiente para cada
uno de ellos, tal y como se expuso en el parrafo anterior. Asi en una primera evaluacion se
pudo calificar de la misma forma segun el enunciado textual, pero la puntuacion pudo ser 5
inicialmente, y al mes siguiente obtener una puntuacion de 6; ambas puntuaciones incluidas
en el mismo texto, lo cual no fue valorado en la validacion original del Dr. Kim (7). De igual
forma, y ligado a lo descrito por Kim, et al (7) en los resultados de confiabilidad prueba
reprueba, los autores observaron el efecto de “paloma/halcén”, el cual consiste en la
puntuacion indulgente de algun examinador (evaluador 2) y puntuacién mas severa del otro
(evaluador 1) de forma consistente, lo que supone que la capacitacion de los evaluadores es

la principal responsable de dicha variabilidad.

Como se puede observar en las graficas de Bland-Altman, se demostro que existe adecuada
confiabilidad prueba re prueba en cada item, ya que no se encuentran desviaciones

importantes en ninguno de los subpuntajes, confirmando una buena fiabilidad.



Los resultados obtenidos en esta investigacion, se correlacionan con otros encontrados en
investigaciones como la de Jirativanont T, et al, donde compara la escala non-technical skills
assessment instruments in simulated anaesthesia crisis management ANTS y Ottawa para
HNT. Los coeficientes de correlacidn intraclase para el rendimiento general, el liderazgo, la
resolucion de problemas, la conciencia situacional, la utilizacion de recursos y las habilidades
de comunicacion fueron 0.86, 0.83, 0.84, 0.87, 0.8 y 0,86 respectivamente. A su vez, en dicho
estudio se describe la facilidad del uso de la escala de Ottawa, su practicidad y su mayor

confiabilidad en relacion con la escala de ANTS (22).

La validez de constructo en su aspecto convergente de la escala de Ottawa se comparé con
la escala NOTECHS (Oxford), la cual se realizd a 15 participantes, confirmando una buena
correlacion entre ambas, lo que significa que el constructo es similar en ambos. El constructo
divergente se evalu6 con la escala de HT de via aérea encontrando valores entre 0,3 a 0,48,
lo cual, permite concluir que existe relacion en los constructos. Los autores aclaran que es
imposible desligar las HT de las HNT, existiendo la dificultad de limitar la apreciacion de
las HT al evaluar el desempefio no técnico de los participantes, por lo que la eleccién de la
escala comparativa para evaluar el constructo divergente no fue la mejor. Al respecto,
Brunckhorst, O et al (28) concluyeron que todos los componentes individuales de HNT
demostraron una fuerte correlacion con todos los parametros de HT, independientemente del
entrenamiento en el ambito quirdrgico, y Krage et al. (29) en un estudio de simulacion en
residentes de anestesia, demostraron que al aumentar los estresores externos en crisis, se ven
afectadas las HNT y al mismo tiempo las HT y el trabajo en equipo. Sin embargo, los autores
resaltan la ejecucién de un protocolo claro que permitio a los participantes capacitarse
adecuadamente en las HT de la crisis a simular. Incluso se obtuvo una prueba de
conocimientos técnicos de la crisis con una calificacion no inferior al 100%, con el fin de
desligar la falta de conocimiento y la ejecucion de las HT y poder evaluar las HNT. En otros
estudios mencionan que las HT de los residentes evaluados son esperables para su nivel de
formacion, lo que no garantiza que estén plenamente desarrolladas en todos ellos (21).

Las fortalezas del estudio se centran en que es el primer estudio de validacion al idioma
castellano de la escala de Ottawa, su nimero muestral mayor que la de otros estudios, la
realizacion de un protocolo claro incluyendo la capacitacion en HT de la crisis a simular y el

respaldo de una prueba de conocimientos técnicos en sus participantes segun los lineamientos



sugeridos por el Doctor Kim, desarrollador de la escala original de Ottawa (ver anexo 5).
Otras fortalezas son el uso de videos que permitieron la evaluacion y reevaluacion juiciosa
de los participantes, que también se ha implementado en otros estudios (3); la traduccion por
tres expertos y la validacion por estos a la cultura hispano hablante. A su vez, los evaluadores
de los participantes fueron anestesidlogos trabajadores en diferentes instituciones de
Colombia, externos a la actividad de simulacién y capacitados sobre las HNT pero sin
experiencia previa en calificacion de escalas sobre estas, lo que hace a este estudio facilmente
extrapolable a la poblacién del sector salud, incluyendo cualquier profesional de dicha esfera
sin limite a poblaciones médicas particulares, como es el ejemplo de otras escalas validadas:
la ANTS (Anaesthetics Non-Technical Skills); escala validada para especialistas sélo de
anestesiologia y reanimacion y otras para personal quirdrgico y demas (3, 30, 31). Se resalta
ademas que evaluadores de otros instrumentos en otros estudios, tampoco demostraron
experiencia en la calificacion de las escalas. Con esto los autores concluyen que dado la
limitada familiaridad con la escala de los evaluadores del estudio, cualquier personal de salud
puede usarla sin dificultad. Sin embargo los autores incentivan la realizacion de futuros
estudios, sobre todo enfocados en perfeccionar la estrategia de calificacion de cada dominio

de la escala, dado que esta, y como se demostro presenta algunas falencias.

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentra en el hecho de que solo se realizo la
evaluacion de la escala NOTECHS (Oxford) y de la escala “Airway management skills in
anesthesia trainees AMSAT” en 15 videos y no a los 65 como estaba pactado en el protocolo.
A su vez, esta Ultima escala no fue la dptima para realizar la evaluacion de la divergencia,
dado que como se menciond previamente es imposible desligar las HT de las HNT. Se resalta
que solo dos evaluadores, no tres inicialmente mencionados en el protocolo del estudio,
completaron la reevaluacion de los videos. Sin embargo, casi todos los coeficientes
demostraron significancia estadistica, por lo que probablemente el resultado no cambiaria si

se aplicara a la totalidad de los 65 videos inicialmente presupuestados.

Conclusion

El proceso de traduccién, adaptacion cultural y validacion al idioma castellano de la escala

de Ottawa para HNT en crisis, demostrd adecuada consistencia interna del instrumento en



todos sus dominios al igual que confiabilidad interevaluador y prueba reprueba, indicando
que la version traducida de la escala es una herramienta de medicion de las HNT que puede
ser utilizada en el personal de salud de habla hispana con la posibilidad de medicion objetiva
del papel de los factores humanos en los desenlaces fatales en medicina, y que a su vez, se
puede implementar en la educacion de HNT en programas de pregrado y posgrado de

diferentes areas de la salud.
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ANEXO 1.

Tabla 1 - Traduccion en sentido inverso y version final de la escala de Ottawa.

Version en inglés

OVERALL PERFORMANCE

1 2
Novice: all CM skills require
significant improvement

L LEADERSHIP SKILLS
1 2

Loses calm and control for most

of crisis: unable to make firm

decisions; cannot maintain

global perspective

2
Cannot implement ABC’s
assessment without direct cues:
uses sequential management
despite cues: fails to consider
any alternative in crisis

1 2
Becomes fixated easily despite
repeated cues: fails to re-assess
and re-evaluate situation despite
repeated cues: fails to anticipate
likely events

1 2
Unable to use resources & staff
effectively: does not prioritize
tasks or ask for help when
required despite cues

V. COMMUNICATION SKILLS
1 2

Does not communicate with
staff: does not acknowledge
staff communication. never
uses directed verbal/non-verbal
communication

1I. PROBLEM SOLVING SKILLS
1

3 4
Advanced novice; many CM skills
require moderate improvement

3 4
Loses calm/control frequently
during crisis: delays in making
firm decisions (or with cueing):
rarely maintains global perspective

3 4
Incomplete or slow ABC
assessment: mostly uses
sequential management
approach unless cued: gives
little consideration to alternatives

L. SITUATIONAL AWARENESS SKILLS

3 4
Avoids fixation error
only with cueing: rarely
reassesses and re-evaluates
situation without cues; rarely
anticipates likely events

Iv. RESOURCE UTILIZATION SKILLS

3 4
Able to use resources
with minimal effectiveness:
only prioritizes tasks or asks for
help when required with cues

3 4

Communicates occasionally

with staff, but unclear and vague:
occasionally listens to but

rarely interacts with staff:

rarely uses directed verbal
non-verbal communication

5 6
Competent: most CM skills require
require minor improvement

5 6
Stays calm and in control for
most of crisis; makes firm
decisions with little delay:

usually maintains global perspective

5 6
Satisfactory ABC assessment;

without cues: mostly uses concurrent

management approach with only
minimal cueing: considers some
alternatives in crisis

5 6
Usually avoids fixation error
with minimal cueing: reassesses
£ 1

7
Clearly superior: few, if any CM skills that
only require minor improvement

7
Remains calm and in control

for entire crisis: makes prompt

and firm decisions without delay:
always maintains global perspective

7
Thorough yet quick ABC
without cues: always uses
concurrent management approach:
iders most likely al ives

in crisis

7
Avoids any fixation error
without cues: constantly
and re-evaluates

re-evaluates si q y
with minimal cues: usually
anticipates likely events

s 6
Able to use resources with
moderate effectiveness: able
to prioritize tasks and/or ask
for help with minimal cues

5 6

Communicates with staff
clearly and concisely most

of time: listens to staff feedback:
usually uses directed verbal
non-verbal communication

situation without cues:
constantly anticipates likely events

7
Clearly able to utilize resources
to maximal effectiveness: sets
clear task priority and asks for
help early with no cues

7

Communicates clearly and
concisely at all times, encourages
input and listens to staff feedback:
consistently uses directed verbal
non-verbal communication




ANEXO 2.
Tabla 2 - Traduccién por traductores y version final de
Version en espariol

la escala de Ottawa.

DESEMPENO GENERAL|

1 1 3 4 5 6 7
Nevato; todas las Novato svaazado; muchay Competente; 1o mayona de Claramente SUpEnor, podas,
habilidedes de MRSC bakilidedes de MRSC requieren babilidades de MRSC requisren minima ¥ scas0 lgunas, habilidades
PEUIETEN MERITAS mejona moderada mejoria de MRSC requeren meyonia
supnaficativas

HABILIDADES DE LIDERAZGO

1 2 3 4 5 6 7

Prerde ¢l contrel ¥ la calma Pierde ¢] control ¥ la calma Conserva la calma ¥ el comtrol durante Permanece ¢n calma durante

darante la mayor parte de la
Efiis, anSapaz do lomar
decamcnes pegusas, oo
mantieas la peripectiva global

frecusmtemente dusante la crims,
Fetards, melunive feqmiends
indscaciones, la toma de
decitaones, rara Vel mantene la

perspeeuva Elokal

la mayor parte de la crisas; toma
dedisionds s EUIAE SO0 POSD TElTAMD;
umalmente mantiene la perspectiva
Elotal

toda la onms; toma decinones
ripidas v seguas; Hemphe
mantiene la perspectiva
Elobal

IL RESOLUCION DE PROBLEMAS

1 4

3 4

5 6

7

Incapas de anplesnentar |4
evaluacba ABC s indicacidn
directa; utiliza masejo secuencinla
pesar de la indicacitn; ao considera
nEnguss alternative duzaste

la crizis

Evaluacein ABC wmcompleta

& lenta; la snayed pame del Gemps, osa
manejc secuencial & meaos gue reciba
indicactones; considers poco las
alizrnatives

Evaluacwon ABC sausfactona;
san ndicacsones, la mayeria
de las veces vra manejo
concummeate con minimas
indicaciomes; comndens algunm
alternativas dorante ls cress

Aphca completa ¥ rapidaments

¢l ABC rin mndicaciones; siempre 03
mansic congwTente; considern lus
alternativas mis probables dusasie la
crisia

L CONCIENCIA SITUACTONAL

1 2

3 4

3 [

3

Persuste en ervor de fijacica, a peasr de
FEPELLIVAS DSRS0 TEENAMIRN &
revaloa la simacidn

a peanr de repetitivas indicaciones;

o loga astacipar probables evenios

Evits &l ereor de ﬁ;wl.;'m $alo oo
indscacidn; TECE VEZ PREXAMING ¥
mevadia

1 sitoacién sim recibir indicacicnes;
TaTa Ve asticipa probables eveatos

Evita efrores de ﬁ;s;lni»n{\pn TSR
indicaciones; reexaming ¥ revalda Ia
sitaaciéa frecuemtemente con minimas
indicacioaes; usnalmente anticips
probables eventos

Evita cualquser ervor de fijacion]
reexaming ¥ revalia
constantemente la sitoacidn sin
aecesidad de indicacicnes;
anticips evenics probakles
constaniemente

IV. UTILIZACION DE RECURSOS

1 2

3 4

5 &

3

Incapaz de vaar efectivaments lca
requrss fisccs v humaacs; 80 pricriza
taress mi pide ayuda cuando se requiere,
a peanr de les indicaciones

Cxpaz de usar recussos coa minema
efectividad; selameate priofza las
ftareas o pede ayuda cuando se
Tequauere, con indicaciones

Capaz de usar recusses con
moderada efectividad; pricriza
tareas v/o pide ayuds cuando se
requiere, con minimey indicaciones

Capaz de utilizar recussos
codh maxema efectvadad;
prioriza las taveas v pide
avuds temprenamente y sin
s B iCnes

HABILIDADES DE COMUNICACION

1 2

3 4

3 6

-

No se comunica ni reconoce los apontes
del recussc humanc; sunca vsa
comuaicacion verbalno verbal
direccicnada

Se comumica ocasionalmente con el
recurso humano, pero de manem poco
clara y vaga; ccas:cmalmente escucha
pere rara v interactis con e recurso
BusIanc, fAFd VEZ WA comuMcaciia
verbal'no verbal

diseccionada

Se comumica la mayoris de veces de
maner clare ¥ concisa con el recunso
bumano; escucha retroalimentacidon
del recurso bumanc; genssalmente
utiliza comumicasién verbalao verbal
direccionads

Se comumica siempre de
masen clan v concisa con el
recurso humano; estimala y
eacucha la retroalimentacicn
del recurse humano; siempdy
wtilirza comunicacién verbal'no




