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Resumen  La  condición  humana  está  ligada  al  error en  cualquier  actividad  y  el mundo  sani-
tario no  es  la  excepción.  Los  errores  humanos,  esperables  o  previsibles,  no tienen  su  origen
en la  perversidad  de la  naturaleza  humana,  sino en  fallos  latentes  en  el entorno  asistencial  y
son consecuencia  de los  procesos  y  procedimientos  que  se  aplican.  En  este  sentido,  surge  la
ciencia del «factor  humano» que  se  ocupa  de  la  aplicación  del  conocimiento  sobre  las  perso-
nas (capacidades,  características  y  limitaciones),  diseño  y  gestión  de los  equipos  que  utilizan,
entornos  en  los  que  trabajan  y  las  actividades  que  tienen  que  realizar  en  el marco  de  un  sistema
socio-técnico  muy  complejo  como  es  el  mundo  sanitario.

Dentro  del extenso  campo  que  engloba  los  «factores  humanos»,  las  características  humanas
e individuales  influyen  enormemente  sobre  el  comportamiento  de las  personas  y,  por  tanto,  en
su rendimiento  y  calidad  de  la  atención  sanitaria.
© 2024  Elsevier  España,  S.L.U.  y  SEMICYUC.  Todos  los  derechos  reservados.
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The human  factor  and  ergonomics  in  Patient  Safety

Abstract  The  human  condition  is linked  to  error  in any  activity  that  is performed,  and  the
healthcare  world  is  no  exception.  The  origin  of  human  error  does  not  lie  within  the  perversity
of human  nature,  instead,  it  has  its  origins  in latent  failures  in  the healthcare  environment  and
is a consequence  of  the  processes  and  procedures  applied.  The  science  of  the  Human  Factor
deals with  the  application  of  knowledge  to  people  (capabilities,  characteristics  and  limitations),
with the  design  and  the  management  of  the equipment  they  use  and  with  the  environments  in
which they  work  and  the  activities  they  carry  out.
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Part  of  the  Human  Factor  are the  non-technical  skills.  These  skills  greatly  influence  people’s
behavior  and,  therefore,  their  performance  and  the  quality  of healthcare  in  a very  complex
socio-technical  system.
© 2024  Elsevier  España,  S.L.U.  y  SEMICYUC.  All  rights  reserved.

Introducción

La  condición  humana  está ligada  al error  en  cualquier  activi-
dad  y  el  mundo  sanitario  no  es la  excepción.  En  la atención
sanitaria,  la  expectativa  de  la  perfección  no  es  ni  realista  ni
posible.  Con  el  objetivo,  no  de  eliminar  los errores  humanos
sino  comprender  por  qué  ocurren,  reducir  los  errores  evi-
tables  y prevenir  los  daños  no  deseados,  la «seguridad  del
paciente»  desempeña un papel  esencial.

Estos errores  humanos,  esperables  o  previsibles,  no  tie-
nen  su  origen  en la perversidad  de  la  naturaleza  humana,
sino  en  fallos  latentes  en el  entorno  asistencial  y son conse-
cuencia  de  los  procesos  y procedimientos  que  se aplican.  En
este  sentido,  surge  la  ciencia  de  los  «factores  humanos»  que
se  ocupa  de  la  aplicación  del  conocimiento  sobre  las  perso-
nas  (capacidades,  características  y limitaciones),  diseño y
gestión  de  los equipos  que  utilizan,  entornos  en  los que  tra-
bajan  y  las  actividades  que  tienen  que  realizar  en  el  marco
de  un  sistema  socio-técnico  muy complejo  como  es  el  mundo
sanitario1. La  aplicación  de  los  «factores  humanos»  facilita
reducir  el  riesgo  de  que  ocurran  incidentes,y  en el  caso de
que  aparezcan,  favorece  que  los sanitarios  respondan  de
forma  adecuada2,3.  Es decir, los  «factores  humanos»  están
dirigidos  a  obtener  un  rendimiento  adecuado  de  los  profesio-
nales  y  del  sistema,  pero  a la  vez  también  tienen  un  enfoque
dirigido  a  optimizar  el bienestar  de  los trabajadores.

Este  artículo  explora  las  definiciones  y conceptos  genera-
les,  así  como  la descripción  de  los  tipos  de  habilidades  huma-
nas  y  herramientas  para  entrenarlas  y/o  implementarlas.

Definición del «factor humano» y «ergonomía»

El  término  «factor  humano»  es en  ocasiones  confuso.
Frecuentemente,  las  personas  no  familiarizadas  con esta
terminología,  cuando  escuchan  que  un accidente  se debe
a  un  factor  humano,  interpretan  que  el  incidente  se ha pro-
ducido  como  consecuencia  de  que  un «humano  culpable»

se equivocó.  Lejos  de  este  enfoque,  la ciencia  del «factor
humano»  rechaza  que  una  persona  o  grupo  de  personas  son
responsables  completamente  de  los errores  que se producen
en  el  marco  de  un  sistema socio-técnico  muy  complejo1.  Los
expertos  en  «factores  humanos»  ven  a las  personas  como
una  pieza  más  de este  inmenso  y complejo  rompecabezas
que  son  los  sistemas  de  atención  sanitaria.

El  término  «factor  humano» ha sido  definido  de distin-
tas  maneras.  Una de  las  más  aceptada  es la  realizada  por
el  organismo  regulador  de  la  seguridad  industrial  del Reino
Unido2:  ¨Los  «factores  humanos»  hacen  referencia  a los

factores  ambientales,  organizativos  y  laborales,  así  como
también  a  las  características  humanas  e  individuales  que
influyen  sobre  el  comportamiento  de las  personas  en  el  tra-
bajo,  de tal manera  que  puedan  afectar  la  salud  y  seguridad.
Una  forma  simple de ver los  factores  humanos  es  pensar  en
3  niveles:  el  trabajo,  la  persona  y  la organización,  y pos-
teriormente  examinar  cómo  influyen  dichos  aspectos  sobre
la  conducta  de los  individuos  en  conexión  con la salud  y
seguridad̈  (fig.  1.).

En íntima  relación  con el «factor  humano»  se encuentra  la
ergonomía,  que  consiste  en  la  aplicación  de la información
científica  relativa  al  diseño de objetos,  sistemas  y  entor-
nos  para  el  uso  humano3.  Es  decir,  se  encarga  del  diseño
de  lugares  de trabajo,  herramientas  y  tareas,  de  modo
que  coincidan  con las  características  fisiológicas,  anatómi-
cas,  psicológicas  y  las  capacidades  de los  trabajadores  que
se  verán  involucrados.  En  la  práctica,  los  términos  «factor
humano»  y  «ergonomía» son utilizados  como  sinónimos  con
el  objetivo  de  describir  las  relaciones  existentes  entre  las
personas  en  su trabajo,  la actividad  que  realizan  y el  entorno
laboral  en  sí  mismo4.

Aunque  la  «seguridad  del paciente» y los  «factores
humanos»  son conceptos  cada  vez  más  conocidos,  en un
mundo  donde  la complejidad  de las  organizaciones  sani-
tarias  y  de  los  procesos  de salud  es cada vez  mayor,  es
importante  que  los profesionales  sanitarios  conozcan  los
aspectos  básicos  de la  ciencia  de los «factores  humanos»

e  identifiquen  cómo  impacta  esta  disciplina  sobre  el  tra-
bajo  diario.  Las  evidencias  publicadas  demuestran  que  los
errores  humanos,  entendiendo  estos  como  deficiencias  en
el  amplio  concepto  del «factor  humano»,  son  responsables
de  entre  el  80-  90%  de los  eventos  adversos  que  ocurren  en
las  instituciones  sanitarias5.

La  ciencia  de  los  factores  humanos  abarca  el  estudio de
problemas  tecnológicos,  pero  también  sociales.  Entender  el
trabajo,  tal y  como  se  realiza  en  la vida  real,  permite  desa-
rrollar  sistemas  que  respalden  la  ejecución  de  ese  trabajo,
disminuir  la  aparición  de  errores,  mejorar  las  condiciones
laborales  y aumentar  la eficiencia  y  satisfacción  laboral.  Este
enfoque  intenta  desarrollar  sistemas  laborales  más  segu-
ros,  eficientes  y  resilientes.  Para  alcanzar  estos  objetivos,
la  ciencia  de los  «factores  humanos»  aplica  métodos  pro-
venientes  de la  ingeniería,  la  psicología,  la  biomecánica  y
las  ciencias  sociales.  Por  ejemplo,  a partir  de los  datos  de
tamaños  corporales  y biomecánica  se  pueden  diseñar  esta-
ciones  de trabajo  informáticas  que  reduzcan  el  riesgo  de
lesiones  por  esfuerzos  repetitivos,  o  dispositivos  que  ayudan
a  levantar  a los  pacientes  con  el  fin de reducir  las  lesio-
nes  del  personal  sanitario.  Pero  también,  a partir  de  las
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Figura  1  «Factor  humano».

características  perceptivas  y  cognitivas  (como  la  memoria
y  la  atención)  se  puede  diseñar  adecuados  interfaces  que
permitan  una  buena  interacción  de  las  personas  con los  dis-
positivos  electrónicos  de  uso sanitario:  pantallas  y  controles
que  se  entiendan  fácilmente  y sean  fáciles  de  usar4.

Por  último,  es  importante  señalar  que  al hablar  de los
«factores  humanos»  casi  siempre  se centran  en los erro-
res  con  el  objetivo  de  comprenderlos  y  minimizarlos.  Sin
embargo,  la  ciencia  del  «factor  humano»  también  se  puede
aplicar  para  entender  por qué  las  cosas  van  bien  con el  fin
de identificar  los  aspectos  que  funcionan  correctamente  y
exportarlos  a  otras  áreas.

Habilidades  humanas

Dentro  del  extenso  campo  que engloba  los  «factores
humanos»,  las  características  individuales  de  las  personas
influyen  en  gran  medida  sobre  su  comportamiento  y,  por
tanto,  en  su  rendimiento  y  calidad  de la atención  sanitaria.
Al enfocarse  en el  paciente  crítico  podemos  pensar  que  el
«factor  humano»  se centra  principalmente  en  todo  aquello
que  rodea  al  paciente  a nivel  organizativo  y ambiental  donde
la  tecnología  en  ocasiones  impera.  Sin  embargo,  en  la aten-
ción  de  los  pacientes  más  graves  desempeñan  un  papel  muy
importante  las  habilidades  humanas  de  los  profesionales  que
deben  atenderlos  y  que  complementan  a la  formación  tradi-
cional  recibida  por la  mayoría  de  los  profesionales  sanitarios
basada  en  la  adquisición  de  conocimientos  y  el  dominio  de
las  habilidades  técnicas  como  manejo  de vía  aérea,  canali-
zación  de  catéteres,  etc.3.

Podemos  definir  las  habilidades  humanas  como  aquellas
destrezas  cognitivas  y sociales  que  complementan  las
habilidades  técnicas  y contribuyen  al  desempeño  seguro  y
eficiente  de  las  tareas.  Una de  las  personas  más  destacadas
en  este  campo  es la profesora  Rhona  Flinn6 quien  dentro de
su  libro  Safety  at  the  Sharp  End, destaca  fundamentalmente

Tabla  1 Habilidades  humanas

Cognitivas:  Conciencia  de la  situación  y  toma  de  decisiones
Sociales:  Comunicación  y  trabajo  en  equipo  y  liderazgo
Limitaciones  personales:  Manejo  de  estrés  y  fatiga

Fuente: Flin et al.6.

6 habilidades  humanas  siendo  estas  las  más  frecuentemente
implicadas  en eventos  adversos:  toma  de decisiones,
comunicación,  trabajo  en  equipo  y liderazgo,  conciencia
situacional  y manejo  del  estrés  y  fatiga6 (tabla  1).

Tipo  de  habilidades  de comportamiento  humano

Conciencia  de  la situación

Esta  destreza  se refiere  a  la  capacidad  de reconocer  y com-
prender  de  forma  integral  el  entorno  que  nos rodea,  pero
también  identificar  y evaluar  los  riesgos  potenciales  que
existen  a partir  de la  información  que  las  personas  reciben
de  múltiples  fuentes  con  el  objetivo  de anticiparse  a  eventos
futuros.  Se  pueden  distinguir  3  fases7:

1.  Percepción  de  los  elementos  del entorno:  se refiere  a
obtener  información  relevante  de forma  adecuada  a
pesar  de  que  las  condiciones  sean difíciles  (ambiente  muy
ruidoso,  baja  luminosidad,  etc.)

2. Comprensión:  significa  integrar,  interpretar  y  entender
adecuadamente  la  información  recibida.  Es  decir,  que  las
personas  sean  capaces  de  desarrollar  un  modelo  mental
que  dé sentido a la  información  disponible.

3.  Predicción  o proyección.  A partir  de la información  obte-
nida  e  interpretada,  los  seres  humanos  deben  ser capaces
de  prever  la  aparición  de eventos  futuros  y  establecer
medidas  para  anticiparse  a  ellos.
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Toma  de  decisiones

Esta  habilidad  hace  referencia  a  la  capacidad  que  tienen
las  personas,  a  partir  de  las  múltiples  opciones  que  existen
en  una  situación,  de  emitir  un juicio  o  elegir  la  opción  más
adecuada  a  las  necesidades  de  un suceso  valorado  o  previsto,
así  como  de los imprevistos.  Generalmente  las  decisiones
son  tomadas  por  los  humanos  tras  evaluar  previamente  la
situación,  identificar  el problema,  formular  un  diagnóstico
y  evaluar  los  riesgos.  Es  recomendable  que,  una  vez  tomada
y  ejecutada  la  decisión,  reevalúen  cuál  ha sido  la  respuesta
del  paciente  a la  misma8.

Comunicación

Es  una  destreza  esencial  que  sirve  de  vehículo  para  trasmitir
información  y  construir  un mundo  común  con  modelos  men-
tales  compartidos.  Aunque  la  comunicación  está  englobada
dentro  de  las  habilidades  sociales,  esta  no es una  habilidad
humana  más.  La  comunicación  es la destreza  más  impor-
tante  ya  que  sirve de  nexo de  unión  al  resto  de  habilidades
humanas  y  elemento  vertebrador  de  las  actuaciones  de las
personas9. Además,  en  la práctica  clínica  diaria  durante  la
atención  a  un  paciente  en una  situación  de  urgencia  médica
o  quirúrgica  se produce  una  deficiente  comunicación  entre
los  profesionales  sanitarios,  siendo  esta  comunicación  ine-
fectiva  la  causa  raíz  del 60-80% de  los efectos  adversos  y
eventos  centinela5,10.  Las  causas  principales  de  estos  proble-
mas  de  comunicación  en  los  equipos  son fundamentalmente
aquellas  relacionadas  con  la  falta  de  uso  de  una metodolo-
gía  específica,  o  la  falta  de  formación  de  los  profesionales11.
Para  minimizar  los  errores,  los  sanitarios  deben  aspirar  a
establecer  una  comunicación  efectiva,  entendiendo  esta
como  aquella  que  permite  intercambiar  los  mensajes  de
modo  que  la  percepción  del receptor  sea  idéntica  a lo  que
pretende  el emisor.  Es decir,  facilitar  la creación  de  un
modelo  mental  compartido  entre  las  diferentes  personas
que  intervienen.  Este  objetivo  debe  cumplirse  cuando  los
sanitarios  interactúan  y transfieren  información  a  otras  per-
sonas,  ya  sea  a pacientes  o  familiares,  ya  sea, cuando  hablan
con  otros  profesionales  sanitarios3,8.

Aunque  algunas  personas  tienen  destrezas  innatas
en  comunicación,  tanto  en  el  lenguaje  verbal  como  no
verbal,  como  toda  habilidad  puede  entrenarse  desde  el
inicio  y mejorar  a partir  de  técnicas  de  comunicación
estandarizada11,12. En  este  sentido,  son esenciales  los
procesos  de  comunicación  en asa cerrada  o  Closed-loop

communication13,  y el  uso de  técnicas  de  comunicación
estructuradas  como  «SBAR»  (Situation-Background-

Assessment-  Recommendation)14,  o  sus  variantes  (e.g.,
«ISBAR»  [Identify-Situation-Background-  Assessment-

Recommendation],  «iSoBAR» [identify-Situation-

observations-Background-Agreed  plan-Read  back]) 15.  Con
relación  a  la comunicación  en  asa cerrada,  esta estrategia
permite  que  en  situaciones  estresantes  y  de  alta  comple-
jidad  los profesionales  (emisor  y  receptor)  que  integran  el
equipo  verifiquen  que  el  mensaje  ha  sido entendido  correc-
tamente,  garantizando  que  todos  los  miembros  del  equipo
intercambian  información  de  manera  clara,  concisa  y  sin
ambigüedades13.  Con  respecto al  SBAR,  es  una  herramienta
de  comunicación  verbal  o  escrita,  fácil  de  usar  y  muy  útil
para  que  los miembros  de  un equipo  sanitario  se transfieran
entre  sí información  esencial  y concisa  del paciente  (por

Tabla  2  Protocolo  de  Buckman

1.  Preparar  el  contexto  físico  adecuado.
2.  Investigar  cuánto  sabe  la  persona.
3.  Explorar  lo  que  la  persona  quiere  saber.
4. Compartir  la  información  correspondiente.
5. Responder  empáticamente  a  los  sentimientos.
6. Planificación  y  seguimiento.

Fuente: Buckman y Kason.17.

ejemplo,  de enfermera  a enfermera,  enfermera  a médico
o  médico  a  médico),  reduciendo  la necesidad  de repetición
y  la probabilidad  de errores  en  situaciones  de crisis14.

Por  otro lado,  los profesionales  sanitarios  deben  ser
capaces  de  dar  «malas  noticias»  a  los  pacientes  y/o  sus
familias  siendo  esta una  tarea  difícil  que  requiere  pro-
fesionalismo,  paciencia  y  entrenamiento.  Dentro  de los
programas  formativos  para  este  fin,  hay  descritas  múlti-
ples  herramientas  estructuradas.  Una de las  más  conocidas
es  SPIKES  (Strategy,  Perception,  Invitation,  Knowledge,

Empathy,  Summary)16,17.  SPIKES  es  una  técnica  de comu-
nicación  centrada  en  el  paciente  que  incluye  un  formato
de  escucha  estructurada  que  de manera  general  propone:
reunir  toda  la  información  disponible  de la persona  y  su
situación,  dar  información  comprensible  ajustada  a  las  nece-
sidades  y  deseos,  reducir  el  impacto  emocional  que  la  mala
noticia  tiene  sobre  el  receptor  e incluir  a  la  persona  en el
plan  de  intervención  (tabla  2 17).

Trabajo  en  equipo

Las  situaciones  críticas  en general  son eventos  complejos
imposibles  de ser resueltos  por una  sola  persona  o  varias  de
modo  secuencial.  Por  ello,  es necesaria  la participación  de
forma  simultánea  de diferentes  profesionales  como  equipo
para  solventar  el  problema.

Un  equipo  se  define  como  2  o más  individuos  que  tra-
bajan  juntos para  alcanzar  unos  objetivos  comunes,  tienen
competencias  específicas  sobre  su tarea y  roles  de  tra-
bajo  especializados,  utilizan  recursos  compartidos  y se
comunican  para  coordinarse18 En  esta  definición  existen  2
elementos  esenciales  dentro  del trabajo  en  equipo.  Pri-
mero,  el  éxito  final  depende  no  solo  de la  actuación  del
individuo  como  miembro  del  equipo,  sino  de la habilidad
de  todos  sus  componentes  para  funcionar  como  colectivo
de  modo  coordinado  y  efectivo.  Esto  implica  que  cada  pro-
fesional  debe  poseer  competencias  o habilidades  generales
de  trabajo  en equipo.  Segundo,  el  trabajo  en equipo  está
íntimamente  ligado  a  otras habilidades  humanas.  En  situa-
ciones  de alto nivel  de  estrés,  como  una  urgencia  vital,
un  adecuado  liderazgo  y  una  comunicación  eficaz  entre  los
componentes  del  equipo  son esenciales  para  que  un  grupo
de  profesionales  sanitarios  puedan  trabajar  en conjunto  de
forma  óptima19---22.  Esto  diferencia  a un equipo  formado
por  un grupo  de  expertos  de un equipo  experto  de  alto
rendimiento23.

Liderazgo

Dentro  del  equipo  debe  existir  una  figura  que  actué  como
el  director  de  orquesta  cuya  figura  debe  ser  bien definida:
líder.  El liderazgo  es el conjunto  de  habilidades  gerenciales
o  directivas  que  un  individuo  tiene  para  influir  en  la  forma  de
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ser  de  las  personas  o  en un  grupo  de  personas  determinado,
haciendo  que  este  equipo  trabaje  con  entusiasmo  dando  lo
mejor  de  sí  mismas  para  lograr  un  resultado  deseado,  lo
que  implica  desarrollar  y  comunicar  una  visión  de futuro,
motivar  a  las  personas  y conseguir  su compromiso24.  Los líde-
res  deben  tener  múltiples  cualidades  y deben  adaptarse  al
equipo  humano  disponible,  los  recursos  y  las  necesidades
que  existan  durante  la atención  sanitaria.  Ante  una urgen-
cia  con  un  equipo  novato,  una postura  autocrática  podría  ser
la  más  adecuada.  Por  el  contrario,  si  se  encuentra  ante  un
escenario  muy  complejo  con un  equipo  multidisciplinar  muy
experimentado,  el líder  debe  tener  una  actitud  más  abierta
a  escuchar  los  comentarios  y  seguir  las  recomendaciones  del
equipo25---27.

Manejo  de  estrés  y fatiga

El  ser  humano  no  es  una  máquina,  y  por  nuestra  propia  natu-
raleza,  los  turnos  prolongados  y  la falta  de  sueño exponen
a los  profesionales  sanitarios  al  cansancio,  estrés  o  distrac-
ciones  que  favorecen  la aparición  de  errores.

El cansancio  y  la  fatiga  pueden  afectar  nuestro  análisis  y
toma  de  decisiones,  tareas  mentales  complejas  y  conciencia
situacional 28,29.  La  privación  de  sueño conduce  a mayores
periodos  de  rendimiento  ineficaz,  deficiente  y  variable30.
A  medida  que  disminuye  el  funcionamiento  cognitivo,  los
humanos  tardamos  más  en integrar  la  información  y hay  un
retraso  en  la  ejecución  de  la  respuesta.  De la  misma  manera,
la  fatiga  secundaria  a turnos  prolongados  de  trabajo  dismi-
nuye  la  capacidad  de  alerta  y  enlentece  la  realización  de
las  tareas,  y  en  definitiva,  perjudican  el  rendimiento  de los
profesionales  y la seguridad  de  los pacientes31.

La evidencia  científica  ha confirmado  la relación  entre
los  niveles  de  estrés  y  el  rendimiento  humano 32,33.  Aunque
cierto  nivel  de  estrés  es necesario  para  que  los  profesiona-
les  sanitarios  se mantengan  alerta  y  puedan  responder  de
manera  apropiada  ante  una  urgencia,  los  niveles  de estrés
extremos  tienen  un  efecto  negativo  en la  seguridad  del
paciente.  Por  un  lado,  niveles  muy bajos  de  estrés  se tra-
ducen  en  aburrimiento  y falta  de  atención  a  las  tareas,  y
por  otro,  una  situación  de  alto  nivel  de  estrés  determinado
muchas  veces  por  las  condiciones  laborales  y los  conflictos
propios  de  las  interacciones  humanas  conducen  al  síndrome
de  burnout  caracterizado  por la  tríada:  agotamiento  emocio-
nal,  bajo  rendimiento  profesional  y  despersonalización32,33.

Herramientas  para  entrenar las  habilidades

humanas

Dado  que  el error  humano  no  puede  ser eliminado,  nuestros
esfuerzos  deben  dirigirse  a identificar  y  minimizar  dichos
errores  asegurando  que  las  personas  tengan  adecuadas  habi-
lidades  no técnicas  o  humanas  para  hacer  frente  a los  riesgos
y  exigencia  de  sus  trabajos6.

En  las  últimas  décadas,  se han  desarrollado  e imple-
mentado  programas  específicos  de  formación  de  equipos
centrado  en optimizar  las  habilidades  humanas  (trabajo  en
equipo,  comunicación,  liderazgo,  conciencia  de  la  situación,
asignación  de  roles y tareas  y  toma de  decisiones)  con  el
objetivo  de  un  manejo  seguro  y eficiente  de  las  situaciones
de  crisis34.

En  el  contexto  de las  habilidades  humanas,  debemos
hacer  referencia  a 2 de las  metodologías  más  predomi-
nantemente  utilizadas  y  publicadas  en  la  literatura35,36.
Estos  programas  de formación  son la  Gestión de  Recur-
sos  en  Crisis  o  Crisis Resource  Management  (CRM)37,38 y
las  Estrategias  y Herramientas  de Equipo  para Mejorar  el
Rendimiento  y  la  «seguridad  del  paciente»  o  Team  Strate-

gies  and  Tools to  Enhance  Performance  and Patient  Safety

(TeamSTEPPS®)39,40.

Crisis  Resource  Management

El  CRM  conceptualiza  y  recoge  las  habilidades  de compor-
tamiento  necesarias  para  optimizar  el  rendimiento  de  un
equipo  clínico,  para  así mejorar  su precisión,  eficiencia  y
adaptabilidad,  con intención  de garantizar  la seguridad  del
paciente41,42.

Los  principios  fundamentales  sobre los que  se asienta  el
CRM  guardan  mucha  relación  con  los previamente  expuestos
en  relación  con  las  habilidades  no-técnicas 4.

El CRM  ha mostrado  tener  una  influencia  significativa  en
la  mejora  de  la comunicación  del equipo  clínico  y con  los
pacientes,  así como  reducir  la  presencia  de eventos  adver-
sos.  A  pesar  de ello,  la  evidencia  sobre  el  impacto  de  esta
metodología  en  la  evolución  del paciente  y  mortalidad  a
largo  plazo  no  es sólida36,43.

TeamSTEPPS

Este  programa  fue  creado  en  los  Estados  Unidos  en  2006  por
la  Agencia  de Investigación  y  Calidad  Sanitaria  o Agency  for

Healthcare  Research  and  Quality  (AHRQ)  y el  departamento
de defensa.  Está  en constante  revisión,  existiendo  ya  una
versión  3.0  y  pudiendo  ser  consultada  abiertamente  en la
web44.

El objetivo  fundamental  es  integrar  el  trabajo  en equipo
en  la práctica  clínica,  pudiendo  mejorar  la seguridad  del
paciente,  incentivando  la  cultura  de seguridad,  así como  la
calidad  y eficacia  en  el  cuidado  del paciente45,46.

El  programa  completo  consiste  en  3 fases.  Una  primera
fase de evaluación  de necesidades  e  identificación  de áreas
específicas  de mejora  a través  de una  encuesta  estan-
darizada  elaborada  por  la  AHRQ47. Una  segunda  fase  de
formación  de  formadores  en TeamSTEPPS  y posteriormente
formación  de los  participantes  de los  distintos  departa-
mentos.  Finalmente,  una  tercera  fase  de mantenimiento  y
monitorización,  para  integrar  la  metodología  en  la  práctica
clínica  diaria,  así como  difundir  dentro  de  la  organización  las
mejoras  en  el  rendimiento  del trabajo  en equipo  obtenidas
a  través  del TeamSTEPPS48.

La  formación  es multimodal,  a través  de  escenarios,
estudios  de  casos,  vídeos  y simulación  clínica.  Hay  varias
modalidades  de curso  en la  fase ii,  con  un curso  más  corto  y
otro  más  profundo  y  extenso48.

Los  principios  fundamentales  del  TeamSTEPPS  son muy
similares  a  los  del  CRM,  como  son la estructura  del equipo
(organización,  definición de roles y  responsabilidades),  lide-
razgo  (coordinar  al  equipo,  evaluar  su comportamiento,
asignar  tareas,  motivación  del equipo),  apoyo  mutuo
mediante  un  feedback  adecuado,  consciencia  situacional
(reevaluación,  anticipación)  y comunicación45.

La  ventaja  fundamental  del  TeamSTEPPS  radica  en
que  la  metodología  establecida  para  la  implementación
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Tabla  3  Escalas  de  observación  de  comportamiento

Nombre  de  la  escala  Entorno  Ambiente  Alumnos  Bibliografía

AnaesthetistsŃon-Technical
Skills  (ANTS)

Quirófano  Simulación  y  realidad  Anestesistas  Fletcher  et  al.,
200351

Flin  et  al.,  201052;
201153

Oxford  NOnTECHnical  Skills
(Oxford  NOTECHS)

Quirófano  Simulación  y  realidad  Multidisciplinar
(Quirófano)

Mishra  et  al.,  200954

Non-Technical  Skills  for
Surgeons  (NOTSS)  (60)

Quirófano  Simulación  y  realidad  Cirujanos  Yule  et al.,  200855

Ottawa  CRM  Global  Rating
Scale  (Ottawa  GRS)

Adultos  UCI/
Urgencias

Simulación  Médicos  Kim  et al.,  200656

Team  Emergency  Assessment
Measure  (TEAM)

Adultos  UCI/
Urgencias

Simulación  y  realidad  Multidisciplinar
UCI/Urgencias

Cooper  et  al.,  201057

Observational  Skill-based
Clinical  Assessment  tool  for
Resuscitation  (OSCAR)

Adultos  UCI/
Urgencias

Simulación  y  realidad  Multidisciplinar
UCI/Urgencias

Walker  et  al.,  201158

Trauma  NOTECHS
(T-NOTECHS)

Adultos  UCI/
Urgencias

Simulación  y  realidad Multidisciplinar
Equipo  Trauma

Steinemann  et al.,
201259

Repo  et  al.,  201960

University  Texas  Behavioural
Markers  for  neonatal
Resuscitation  (UTBMNR)

Pediátrico
UCI/Urgencias

Simulación  y  realidad  Multidisciplinar
Equipo  Neonato

Thomas  et  al.,  200461

Assessment  of  Obstetrical
Team  Performance  (AOTP)

Obstetricia  Simulación  Multidisciplinar
Equipo  obstetricia

Tregunno  et  al.,
200962

Global  Assessment  of
Obstetrical  Team  Performance
(GAOTP)

Obstetricia  Simulación  Multidisciplinar
Equipo  obstetricia

Tregunno  et  al.,
200962

del  programa  es clara  y  homogénea.  Ofrece  checklists
de  valoración  del rendimiento  estandarizados49,  así como
herramientas  de  trabajo  concisas  y ayudas  cognitivas  claras
para  cada  una de  las  áreas  de  trabajo  antes  comentadas44.

La  metodología  TeamSTEPPS  está  ampliamente  implan-
tada  internacionalmente.  En España,  en cambio  ---y  a
diferencia  del CRM---  no  se ha  desarrollado  en  la  misma
medida,  con  pocas  publicaciones  al  respecto45.

En  cuanto  a la  evidencia  respecto  a sus  beneficios,  se ha
observado,  en diversos  estudios,  haber  disminuido  el  número
de  errores  en la atención  sanitaria  y  aumentado  la  satisfac-
ción  del  paciente40,45.

Escalas  de  observación  de  comportamiento

Adicionalmente  a estos  programas  de  entrenamiento  de
habilidades  humanas,  también  han  aparecido  escalas  de
observación  de  comportamiento50---62,  a  partir  de  las  cua-
les  evaluadores  capacitados  califican  de  forma  objetiva  las
habilidades  humanas  de  un grupo  de  profesionales  sani-
tarios  en  un  escenario  real o  simulado.  Estas  escalas  de
comportamiento  proporcionan  un  lenguaje  común  que  per-
miten  estructurar  la  enseñanza  y  sirven  como  base  para  un
posterior  debriefing.  La  mayoría  de  estos  instrumentos  de
evaluación  están  diseñados  para  su uso  con  equipos  multi-
disciplinares  en  ambientes  reales  y/o  simulados  (tabla  3).
Estas  herramientas  docentes  se centran  en  2  o más  de las  5
categorías  más  comunes  de  las  habilidades  humanas:  comu-
nicación,  liderazgo  y/o  trabajo  en  equipo,  conciencia  de
la  situación,  toma de  decisiones  y  gestión  de  tareas.  A la

hora  de elegir  el  instrumento  formativo  más  apropiado  para
el entrenamiento  de  dichas  habilidades  en  el  manejo  del
paciente  crítico,  los  docentes  tienen  que  seleccionar  aque-
lla  que  mejor  se adapte  al escenario  clínico  donde  quieren
formar  a los  alumnos,  y al  mismo tiempo,  elegir  aquellas  que
hayan  sido  validadas  previamente.

En este  proceso  de entrenamiento  nos  falta una  pieza
clave  para  implementar  estos  programas  formativos,  una
metodología  docente  sobre  la  que  sustentarse:  la simula-
ción  clínica.  Existe  la  opinión  unánime  de  que  para  entrenar
las  habilidades  humanas  es primordial  crear  un entorno  de
aprendizaje  seguro  donde  el  error  debe ser  considerado  una
oportunidad  que  permita  a los alumnos  mejorar  como  pro-
fesional  y  como  persona  sin  poner  en  riesgo  la vida  de  los
pacientes63,64.

Conclusión

En resumen,  la ciencia  de  los  «factores  humanos»  es  una  dis-
ciplina  cuyo  objetivo  es diseñar sistemas  que  hagan  que  el
trabajo  sea  más  efectivo  y  eficiente,  garantizando  al  mismo
tiempo  la seguridad  al  minimizar  los errores  y  apoyando  la
resiliencia  en respuesta  a  los  errores  y eventos  inesperados
que  puedan  aparecer.  Una  implementación  correcta  de  los
principios  de los  factores  humanos  favorece  que  sea  «fácil
hacer  las  cosas  bien  y  difícil  hacer  las  cosas  mal» y  que
cuando  ocurran  fallos, sea  menos  probable  que  provoquen
daños  a  los  pacientes.
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Dentro  del  «factor  humano»  se encuentran  las  habilida-
des  humanas  que  son  aquellas  que  se refieren  propiamente
dichas  a  las  personas  de  forma  individual.  En  la  literatura
se  han  identificado  como  las  más  importantes:  toma  de
decisiones,  comunicación,  trabajo  en  equipo  y  liderazgo,
conciencia  situacional  y manejo  del  estrés  y fatiga.  Una  ade-
cuada  formación  de  estas  habilidades  humanas  por  parte
de  los profesionales  sanitarios  tiene  un  papel  esencial  en  la
atención  del  paciente  crítico  al  complementar  los  conoci-
mientos  teóricos  y el  dominio  de  las  destrezas  técnicas.
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