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Resumen y Abstract IX

Resumen

Problema. Este estudio tiene por objetivo traducir, adaptar y validar el Instrumento
“Observational Teamwork Assessment for Surgery (OTAS)” para la medicién del trabajo
en equipo, en equipos de cirugia colombianos de instituciones de salud de tercer nivel.
Método. Se llevé a cabo un estudio multi-fase y multi-método de validacion de
instrumentos de medicion. Fases: 1. Traduccion/Retro traduccion, 2. Validez de contenido
a partir de jueces expertos, 3. Concordancia entre evaluadores que observaron 98
procedimientos con el instrumento adaptado OTAS-S en dos instituciones de salud de
tercer nivel (un hospital puablico y uno privado), 4. Descripcién del trabajo en equipo en las
dos instituciones.

Resultados. El primer cambio realizado al instrumento fue separar en dos sub-equipos a
los enfermeros e instrumentadores quirdrgicos, quienes hacen parte de un solo equipo en
la version original. EI OTAS-S qued6 compuesto por 168 comportamientos ejemplares. El
acuerdo entre observadores fue sustancial (Kw = 0,602; IC: 0,581-0,620). Los Kw
calculados por fase, comportamientos y sub-equipos estuvieron entre 0.534 y 0.678. Se
encontré que los puntajes obtenidos. El promedio en los puntajes obtenidos en el OTAS-
S fue de 3.86 (DS: 1.16) en ambas instituciones y para todas las mediciones los promedios
estuvieron en valores entre tres y cuatro.

Conclusiones. El estudio proporciona una herramienta valida en su contenido para medir
el trabajo en equipo en salas de cirugia del contexto colombiano y potencialmente
latinoamericano.

Palabras clave: Trabajo en equipo, medicidon, cirugia, seguridad del paciente, errores
médicos, estudios de validacion
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Cross-cultural adaptation and validation of the
Observational Teamwork Assessment for Surgery
— OTAS - in Colombian.

Abstract

Background. To translate, adapt and validate the Observational Teamwork Assessment
for Surgery (OTAS) tool for use in Colombia.

Methods. A multi-phase, multi-method study was conducted: Phase 1, translation and
back-translation; Phase 2: content validity assessed via expert consensus; Phase 3, inter-
rater reliability assessed via observation in 98 general surgical procedures using OTAS-S
on two third level health institutions (one private hospital and one public hospital); Phase 4,
description and comparison of teamwork between both institutions.

Results. The first change in OTAS, was to distinguish between the surgical nurses and
scrub technicians (both OR team members are captured in the nursing sub-team in the
original OTAS). Inter-observer agreement was substantial (Kw =0.602; IC: 0.581 — 0.620).
The calculated Kw by phase, behaviors and teams were between 0.534 and 0.678. The
main score on the OTAS-S were 3.86 (SD: 1.16), the mean scores for each institutions and
measurements were between three and four.

Conclusions. The study provides a validated tool for use within the Colombian and
potentially Latin-American context. OTAS can be used to assess quality of team
performance in ORs, debrief teams, hence improve safety and reduce team-related errors.

Keywords: Teamwork [Text Word], Non-Technical Skills [Text Word], Surgery
[Subheading], Assessment [All fields], Safety management [MeSH Terms], Validation
Studies [Publication Type].
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Introduccioén

En el presente trabajo se presentan los resultados de la investigacién llevada a cabo como
tesis para optar al titulo de Magister en Epidemiologia Clinica. El objetivo del presente
estudio fue traducir, adaptar y validar el instrumento “Observational Teamwork Assessment
for Surgery (OTAS)”, para su aplicacién en la medicion del trabajo en equipo, en equipos
de cirugia colombianos. Este trabajo surgié como iniciativa de investigacion en el area de

los factores humanos en la seguridad del paciente.

Debido a que en el contexto latinoamericano no se contaba, hasta el momento, con ningin
instrumento que permitiera evaluar las habilidades no técnicas o el trabajo en equipo en
profesionales de la salud, habilidades que se vienen mencionado en las investigaciones
recientes como mediadoras de la ejecucion cinica de estos profesionales y factores
contribuyentes con la ocurrencia o prevencion de los errores médicos y los eventos
adversos, se consideré pertinente y relevante la traduccién y adaptacion de instrumentos
de medicion que permitan a futuro la realizacion de diversos tipos de investigacion en el

area.

A partir de este objetivo se decidid realizar un estudio multi-método que se llevé a cabo a
partir de las siguientes fases: 1. Traduccién y retro traduccién del instrumento; 2.
Evaluacion de la validez de contenido; 3. Concordancia entre evaluadores expertos y 4.

Descripcion del trabajo en equipo en el hospital publico y el privado.

Para el desarrollo de este trabajo y el logro de los objetivos se contdé con el apoyo y
colaboracion del equipo desarrollador del instrumento original e inglés OTAS, quienes
estan afiliados al “Department of Surgery and Cancer and the Centre for Patient Safety and

Service Quality, Imperial College London”, del Reino Unido. Contar con esta supervision
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nos permitio verificar que la version en espafiol del instrumento fuera considerada por los
autores como una version comparable con la version original y ayudé a dar soporte a la

calidad del proceso y de los resultados.

El trabajo se encuentra dividido por capitulos que se corresponden con los pasos de un
proceso de investigacion. Del primero al tercer capitulo se presenta el planteamiento,
justificacion del problema de investigacion y los objetivos a lograr; en el cuarto capitulo se
hace una presentacion de los antecedentes teéricos y en investigacion del tema de estudio,
el quinto capitulo esta dedicado a la metodologia, en el sexto y séptimo se presentan los
resultados y discusion de los mismos para finalmente acabar en el octavo con las
conclusiones y recomendaciones para futuras investigaciones en el area de los factores

humanos y la seguridad del paciente.

Se presentan asi en este documento la version en espafiol, adaptada a nuestro contexto,
para evaluar cinco dimensiones del trabajo en equipo (comunicacién, coordinacion,
cooperacion, liderazgo y conciencia situacional), durante tres fases quirdrgicas (pre, intra
y postoperatoria) a cuatro sub-equipos de trabajo del &rea quirurgica (cirugia, enfermeria,

instrumentacion y anestesia).

Se espera que este instrumento sirva para realizar investigacion que permita profundizar
en la relacién entre las habilidades no técnicas y el trabajo en equipo con los errores
médicos y eventos adversos, asi como en la medicion de la efectividad y la implementacion

de programas de entrenamiento en este tipo de habilidades a profesionales de la salud.



Planteamiento del problema 3

1.Planteamiento del problema

La eficiencia y calidad de la prestacion de los servicios de salud son actualmente una
preocupacion y prioridad en los tépicos de investigacion a nivel internacional y nacional,
esto dado que los principios de beneficencia y no maleficencia del cuidado médico indican
gue se debe propender por ofrecen bienestar y cuidado como un propdsito fundamental y

evitar, en la medida de lo posible, los dafios procurados en la atencion.

Los eventos adversos (EA) se han definido como situaciones que terminan en dafio no
intencional al paciente, que ocurren por causa 0 con ocasion del servicio y se detectan a
través de los eventos centinelas o de tamizacion, estos ultimos definidos como eventos no
deseados que sefialan que algo serio ha ocurrido y que requieren una investigacién mas
profunda, los dos se consideran indicadores de la seguridad en la atencién [1], por su
ocurrencia y gravedad los eventos adversos se reconocen como uno de los principales

problemas que actualmente tiene el area de la salud [2].

Los eventos adversos se han clasificado segun su grado de evitabilidad en los que pueden
ser prevenibles o evitables y los inevitables, cuando sus causas no estan determinadas o
no pueden ser modificadas. De acuerdo con la atribucion de las causas se pueden
clasificar sin error o con error médico; sin errores médicos se incluirian aquellos que se
atribuyen a fallas en la estructura o en el proceso y a los factores inherentes al paciente.

Los relacionados con errores médicos se asocian al proceso mismo de la atencion médica

3].

El error médico, como causa de eventos adversos, ha sido uno tema de actualidad en las
discusiones sobre la calidad y eficiencia de la atencién médica entendiendo que el paciente

se podria considerar como una victima de la falta de defensas en el sistema.
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Comprendiendo que en toda organizacién existe el riesgo de que aparezca el error y
debido a la naturaleza humana, es dificil reducir a cero dichos errores, se requiere
entonces modificar las condiciones donde y como se desempenfian los seres humanos con

el fin de reducir el riesgo del error, mejorando asi los mecanismos de prevencion [4].

Con base en lo anterior, y especificamente a nivel de cirugias en nuestro pais se han
realizado distintos trabajos y esfuerzos de manera metddica y sistematica con el fin de
mejorar la calidad y eficiencia en la atencion del paciente y disminuir los errores médicos

y los eventos adversos en estos servicios [5, 6]

En la dltima década, un creciente niumero de investigaciones se han enfocado en el
reconocimiento de las habilidades no técnicas como factor determinante en el rendimiento
de los profesionales que trabajan en salas de cirugia, la calidad de los servicios sanitarios
y la seguridad de los pacientes. Los comportamientos que comprometen el trabajo en
equipo se han descrito como factores que favorecen la ocurrencia de eventos adversos en
salas de cirugia, la mayoria de éstos relacionados con deficiencias en comunicacién, toma
de decisiones y liderazgo [7-9]. La medicion de estas habilidades permite la comprensién
de las dinamicas del trabajo en equipo, la retroalimentacion entre profesionales y el
desarrollo de programas de intervencion para optimizar el rendimiento de dichos equipos,
y de esta forma contribuir al mejoramiento de la seguridad de los pacientes [10, 11], esto
indica que se requiere de instrumentos que permitan evaluar, de forma vdlida y confiable,

este tipo de habilidades para la evaluacion e investigacion en el area.

A nivel internacional se vienen desarrollando instrumentos para evaluar este tipo de
variables, que han adoptado modelos de evaluacidn sistémica, entre ellos el Anaesthetists
Non-Technical Skills (ANTS) [12], el Non-Technical Skills (NOTECHS) [13], el Non-
Technical Surgical Skills for Surgeons (NOTSS) [14] y el Observational Teamwork
Assessment for Surgery (OTAS) [15]. Algunos de estos sistemas de calificacién permiten
evaluar habilidades no técnicas (ANTS, NOTECHS y el NOTSS) y otros las dinamicas de
trabajo en equipo (OTAS), difieren entre si, principalmente, en el nimero de factores que
cada uno considera como relevantes en el rendimiento dentro de las salas de cirugia 'y en

algunas concepciones teéricas que los fundamentan.
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Estos instrumentos adoptan una metodologia que permite capturar mediante la
observacion directa las competencias interpersonales que promueven una adecuada
practica y que fortalecen el trabajo en equipo. Sin embargo, se han encontrado varias
limitaciones en esta metodologia, entre las que se resaltan la inconsistencia de los juicios
entre observadores, el posible efecto Hawthorne, los sesgos de observacion y el uso de
instrumentos cuya validez en otras culturas no ha sido demostrada. Estas limitaciones han
sido en gran parte superadas mediante el uso de escenarios grabados en video, el
entrenamiento de los observadores y la desensibilizacion sistematica del efecto de
novedad que genera la presencia de los evaluadores, favoreciendo la construccion de
instrumentos mas robustos [16, 17].

Establecer la validez y confiabilidad de estos instrumentos ha sido una prioridad de
investigaciones recientes, de modo que se ha intentado recoger evidencia que respalde
estos criterios psicométricos en los diferentes instrumentos construidos para evaluar las
habilidades no técnicas. De los mencionados arriba, el NOTECHS, el OTAS y el ANTS
son los instrumentos que cuentan con mejores indicadores de validez y confiabilidad [18];
sin embargo, para el presente estudio se descartd el ANTS pues solo evalla habilidades
no técnicas en uno de los subequipos (anestesiélogos) y era nuestro interés contar con un
instrumento que incluyera a todos los subequipos que participan en el acto quirdrgico y al
NOTECHS porque la definicién y criterios de evaluacion de las habilidades no técnicas de
este pueden prestarse para confusion, por ejemplo, algunos de las habilidades que evalla
son “trabajo en equipo y cooperacion” y “solucion de problemas y toma de decisiones”, en
este sentido se juntan dos posibles habilidades en un solo factor y el trabajo en equipo
mas que ser el constructo general se asume como una habilidad mas, que se evalla en el

mismo factor que la cooperacion [13].

El OTAS por su parte es un instrumento de medicién que fue disefiado por un equipo de
investigadores del Imperial College London en el 2006 [19, 20]. Este instrumento contiene
5 dimensiones de evaluacion del trabajo en equipo: comunicacion, coordinacion,
cooperacion, liderazgo y conciencia de la situacion; cada uno de los comportamientos se
califica con una escala Likert de 7 puntos que oscila entre 0 y 6, donde O indica un
comportamiento problematico en el cual el funcionamiento del equipo de trabajo se ve
gravemente obstaculizado, y 6 un comportamiento ejemplar que es extremadamente

efectivo en mejorar el funcionamiento del equipo de trabajo.
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Se han realizado investigaciones para evaluar la utilidad del instrumento en cirugias
especificas, como las urologicas [21], estudios de concordancia entre las observaciones
realizadas por expertos y novatos [22], programas de entrenamiento [17], traduccion a
otros idiomas (italiano y aleman) [23, 24] y una nueva validacion y refinamiento del
instrumento [15]. El instrumento ha mostrado buena validez de contenido e indices de
reproducibilidad aceptables, mas aln, si se tiene en cuenta la complejidad de lo que se

estd evaluando y de la forma de medicién.

A pesar de la importancia del desarrollo de estos instrumentos, y que estudios en nuestro
pais han mencionado la comunicacién como un factor que contribuye en la ocurrencia de
eventos adversos [1, 25], no se cuenta aln con versiones en espafiol de estas escalas

para la medicion de este tipo de variables.

En este sentido, y teniendo en cuenta los antecedentes del instrumento, la presente
investigacion pretende responder: ¢Cuales son las propiedades psicométricas del
Observational Teamwork Assessment for Surgery (OTAS), para la medicién observacional
del trabajo en equipo, de equipos de cirugia colombianos?
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2. Justificacion

De acuerdo con la ley 1438 del 19 de Enero del 2011, algunos de los principios que rigen
el Sistema General de Seguridad Social son la calidad, eficiencia y prevencion. De
acuerdo con esto, se espera que los servicios de salud atiendan las condiciones de los
pacientes a partir de la evidencia cientifica, de forma integral, segura y oportuna, logrando
una optima relacion entre los recursos disponible y la obtencidén de los mejores resultados
en salud, bajo un enfoque de precaucion que se aplica a la gestiébn de riesgos y la

evaluacién de los procedimientos y la prestacion de los servicios en salud [26].

En un estudio de cohorte prospectiva realizado en tres instituciones de salud de nuestro
pais, en el cual se evaluaron 6688 sujetos atendidos en estas durante el periodo de
vigilancia (15 de mayo al 15 de octubre del 2006), se encontr6 que del total de EA
detectados (4,6% de todos los pacientes atendidos), el sitio donde fueron mas frecuentes
fue en las salas de cirugia (31%) y que un alto porcentaje de estos (58%) fue evaluado
como evitable; evaluados por un panel de expertos como evitables todos aquellos en los
cuales se definiera que no hubiesen ocurrido si se hubieran seguido los estandares de

cuidado rutinarios y cotidianos para el momento del estudio [1].

En Latinoamérica, en el mas reciente estudio realizado por el Proyecto IBEAS [27], se
reportd una prevalencia de EA de 11,85%, en Colombia se encontrd una prevalencia de
13,1%; el 9,7% de los EA en todos los paises ocurrieron en procedimientos quirdrgicos y
ginecologia, en Colombia la proporcién fue de 16,4% en estos procedimientos. Finalmente,
dentro de los factores que se han determinado como contribuyentes a su aparicion estan

las deficiencias en comunicacion de los equipos de trabajadores de la salud [1, 27, 28].

El estudio de los eventos adversos implica el andlisis de aspectos estructurales, de
procedimiento y de profesionalizacion del grupo de trabajo, por ende el desarrollo de

investigaciones desde diferentes disciplinas de la salud enfocadas en esta area es de gran
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importancia, no solo en la produccion de conocimiento, si no en la implementacién de
procedimientos que ayuden a disminuir los riesgos en la aparicion de eventos adversos,
especialmente en el area quirtrgica. Por ejemplo, luego de los resultados en el estudio
IBEAS realizado en Latinoamérica, los investigadores concluyeron que se requieren
metodologias de evaluacion de la seguridad del paciente eficientes, efectivas y adaptadas
a las caracteristicas asistenciales de los hospitales de Latinoamérica que contribuyan a su
vez a ampliar el conocimiento de la magnitud, naturaleza y factores predisponentes de los
EA, asi como planificar estrategias de control y orientar acciones en la priorizacién de las

actividades dirigidas a su prevencion [27].

Uno de estos esfuerzos es la evaluacion de las estrategias de trabajo en equipo entre
guienes prestan los servicios en salud, pues un equipo desarticulado se encuentra mas
vulnerable y con menos barreras en la prevencién de los errores médicos y los eventos

adversos.

En este sentido, la presente investigacion cobra importancia por cuanto pretendi6 contribuir
al desarrollo de las investigaciones en el area de seguridad del paciente y permitir, al contar
con un instrumento valido y confiable, realizar investigaciones futuras que permitan evaluar
si el trabajo de equipo es una variable contribuyente en la ocurrencia de los errores
médicos en cirugia y establecer planes de capacitacion y entrenamiento en este tipo

particular de habilidades.
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3.0bjetivos

3.1 Objetivo General

Traducir, adaptar y validar el instrumento “Observational Teamwork Assessment for
Surgery (OTAS)”, para su aplicaciéon en la medicion del trabajo en equipo, en equipos de
cirugia colombianos.

3.2 Objetivos Especificos

e Realizar la traduccion y retro-traduccion del instrumento OTAS.

e Evaluar la validez de contenido de la version en espafiol del instrumento OTAS

(OTAS-S) en nuestro contexto.

e Determinar la concordancia entre evaluadores expertos del instrumento OTAS-S

en la evaluacion de equipos de cirugia colombianos.

e Describir las dimensiones comportamentales del trabajo en equipo (comunicacion,
coordinacién, cooperacion, liderazgo y conciencia situacional), en los equipos
quirargicos de las instituciones de salud participantes, evaluados a partir de la

aplicacion del instrumento OTAS-S.
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4. Marco Teorico

Un error es una falla en la ejecucion de un plan, esta falla se puede dar por dos tipos de
error: 1) error de ejecucion: que se refiere a una falla al completar una acciéon que fue
planeada correctamente pero se ejecuté en forma defectuosa, o 2) error de planeacién:
gue ocurre cuando se usa un plan equivocado para lograr un objetivo, las acciones se
ejecutan bien pero bajo un esquema mental errébneo [29]. Ademas de esta distincion, los
errores también se han clasificado en errores por comision (cuando se hace algo de forma
incorrecta) y errores por omisién (cuando se deja de hacer algo importante) [30]; en ambas
clasificaciones se asume que para que sea considerado un error el comportamiento tuvo
gue ser no intencional, de lo contrario seria una violacién consciente de una norma o
procedimiento ya conocido o probado, lo que podria ser considerado como negligencia,
esta Ultima penada por la Justicia, ya sea civil o penal segun el caso, donde la culpa esta

dada en la omision de la conducta debida para prever y evitar el dafio causado.

En el area de la salud muchos de los dafios causados a los pacientes estan relacionados
con errores en el proceso de atencién, mas que con actos conscientes de descuido, por
este motivo los errores médicos se han vuelto un area de investigacion creciente que
pretende ante todo disefiar, implementar y probar estrategias de prevencion en la

ocurrencia de los mismo.

La seguridad del paciente se define como “todo acto que pretende evitar, prevenir o
minimizar el resultado adverso o detener la lesion que se presenta en el proceso de
atencion y de la cual resulta un costo e incapacidad medible” [30, pag. 357]. El evento
adverso por su parte se entiende como la lesion o dafio no intencional causado al paciente
debido a la intervencion asistencial y no por la patologia de base [6]. Este tipo de dafios

se valoran segun la gravedad y el impacto que cause en la salud del paciente, pueden
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ocasionar desde una lesion temporal, reversible o no permanente, hasta un dafio

irreversible, permanente o la muerte.

Recientes investigaciones recalcan la importancia de integrar los factores humanos dentro
de la evaluacién del rendimiento de equipos quirdrgicos, con el fin de mejorar la
comprension de los errores médicos y los eventos adversos en las salas de cirugia [31-
35], para esto se han integrado conocimientos de las ciencias del comportamiento, de las
ciencias sociales y de la ingenieria, intentando lograr una mejor comprension de los

factores humanos en la prestacién de la asistencia sanitaria [36].

Por ejemplo, Arain et al. (2012) sefialan que el Consejo de Acreditacion para Profesionales
en Educacion Médica de los Estados Unidos ha establecido 6 competencias basicas que
debe tener un profesional de la salud: “la atencién al paciente, el conocimiento médico, la
practica basada en el aprendizaje, habilidades interpersonales y de comunicacion, el
profesionalismo y sistemas basados en la practica” [37, pag. 54]. Estas competencias por
Su propia naturaleza estan estrechamente relacionadas con los factores humanos, los

cuales contribuyen con los resultados quirdrgicos.

Segun D’Addessi et al. (2009), los factores humanos son un “conjunto de propiedades
fisicas, mentales y de comportamiento que son especificos de las personas y que pueden
interactuar de manera critica o peligrosa con sistemas tecnoldgicos, el medio ambiente y
las organizaciones” [38, pag. 249-250], por su parte Cahan et al. los consideran desde un
enfoque holistico en el cual los factores humanos abarcan aspectos fisicos, cognitivos,
sociales, organizacionales y ambientales [32]. Otros autores sefialan a los factores
humanos como un campo de estudio complejo y en este sentido como una disciplina
cientifica y como la aplicacion de métodos que promueven la mejora de la relacion entre
los seres humanos y las partes de un sistema; su objetivo desde este punto de vista seria
optimizar las capacidades humanas con el fin de lograr el mejor rendimiento de un sistema;
se asume por lo tanto, que sistemas deficientes, poco fiables e inseguros predisponen al
error humano, fomentando dificultades en las capacidades y limitaciones humanas [33, 39-
41].

En cirugia, los factores humanos no actian en vacio, funcionan dentro de un sistema

denominado quiréfano, el cual cuenta con una serie de dindmicas grupales entre
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profesionales de multiples disciplinas de la salud, que tienen objetivos claramente definidos
y se comprometen a trabajar de manera coordinada entre si. Sin embargo, este entorno
es susceptible de generar problemas de comunicacién, choques en las motivaciones y
surgimiento de errores que no necesariamente se dan por incompetencias técnicas sino,

en muchas ocasiones, por pobres habilidades interpersonales [38, 42].

Catchpole y McCulloch (2010) reconocen la importancia de incorporar, modelos teéricos y
el conocimiento de expertos en el area de factores humanos y en particular dentro del
sistema quirdrgico, buscando lograr practicas mas econémicas, seguras y justas para los
profesionales y los pacientes [33]. A su vez, otros autores han hecho énfasis en que una
adecuada gestion de riesgos no puede avanzar sin un verdadero conocimiento de cémo
trabajan los profesionales de la salud que intervienen en la sala de cirugia [43]. Esta
perspectiva pone de manifiesto que los factores humanos son un aspecto central que
permite evaluar y desarrollar un funcionamiento adecuado del sistema quirargico con el fin

de evitar errores, eventos adversos y promover mejores resultados en los pacientes [44].

En un estudio descriptivo realizado por la escuela de salud publica de Harvard, en el cual
se buscé estimar el nUmero de cirugias mayores realizadas a nivel mundial, describir su
distribucién, costos y posibles complicaciones, se recopilaron datos a partir del contacto
con agencias gubernamentales, estadisticas publicas, estudios publicados, entre otras
fuentes, de los 192 paises que son miembros de la OMS. Los resultados mostraron que,
al afio se realizan aproximadamente 234 millones de cirugias, en las cuales ocurren cerca
de 7 millones de complicaciones y 1 millon de muertes, se considera que muchas de estas
podrian haber sido evitadas con una adecuada gestion de los factores humanos [45]; estos
hallazgos muestran la necesidad de optimizar factores como el trabajo en equipo, la

comunicacion, y las relaciones interpersonales en los quiréfanos de todo el mundo [46].

Calland et al. (2011) mencionan tres estudios observacionales realizados en instituciones
de salud de las ciudades de Utah y Colorado (USA) en los cuales se encontré que de todos
los eventos adversos que ocurrieron, entre el 45% y el 80% ocurrié en cirugias, de las
cuales casi un tercio resultaron en discapacidad permanente y el 13% en muerte [47].
Estos mismos autores argumentan que el factor que mas contribuye a la ocurrencia de
eventos adversos es la inexperiencia o fallas en las habilidades técnicas por parte de los

profesionales y le siguen los errores de comunicacion que suelen ocurrir dentro de las
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salas de cirugia [47]. A partir de este tipo de hallazgos, en la actualidad se estan
desarrollando programas que buscan disminuir la ocurrencia de errores y eventos adversos

y promuevan la seguridad del paciente.

La evidencia muestra que contar con equipos de trabajo claramente estructurados, cuyos
miembros se relacionen de forma adecuada y cooperen entre si, traen consigo beneficios
tales como reducir los eventos adversos, aumentar la satisfaccion del personal y de los
pacientes, mejorar la calidad en los procedimientos, mejorar los resultados quirdrgicos y
promover una cultura de seguridad en las salas de cirugia, logrando asi disminuir las tasas
de mortalidad y morbilidad en los quiréfanos [30, 48]. La propuesta que subyace la
comprension de todos esos factores resalta la importancia de reconocer la actividad de los
equipos de cirugia desde el “enfoque sistémico”, entendiendo los factores que trabajan
dentro del sistema como un conjunto, en lugar de verse como unidades independientes

entre si.
4.1. El enfoque sistémico en las salas de cirugia

Los procesos de atencion y el resultados de los pacientes dependen de una gran variedad
de factores, entre estos: 1) las habilidades clinicas individuales, tanto técnicas (por
ejemplo, la capacidad de coordinacién viso manual en cirugia) como no técnicas (por
ejemplo, la toma de decisiones); 2) el trabajo en equipo (que incluye: comunicacion,
liderazgo, coordinacion y apoyo, entre otros); y 3) el entorno, que incluye aspectos fisicos
(como temperatura o ruido) y humanos (interrupciones, presion del tiempo) [36, 42].

Estos factores no actlan aislados sino que permiten soportar el adecuado funcionamiento
relacionandose entre si lo que se vera reflejado en los resultados del paciente. Siguiendo
esta idea, el éxito de un equipo dependera en cierta medida de una clara definicion de los
objetivos compartidos, de una buena comunicacién y del entendimiento mutuo entre los

miembros del equipo [49].

Desde este enfoque, denominado sistémico, se considera que los errores no son resultado
de conductas personales, sino del complejo y defectuoso funcionamiento de todo un

sistema u organizacion que contribuye a que los trabajadores caigan en el error [50].
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Identificar las causas de los errores desde un panorama mas integral y considerar el
sistema de salud como una unidad, en lugar de culpar a las personas como individuos, es
una comprension esencial para promover estrategias efectivas de prevencién y evitar

eventos adversos a futuro [44].

Clarke (2009) postula un modelo de sistema seguro, el cual se caracteriza por: 1) métodos
formales de comunicacién (comunicacién profesional), donde se promuevan medidas en
las que los profesionales tengan acceso a la informaciéon en tiempo real que requieran
conocer sobre el caso quirdrgico a tratar; 2) trabajo de equipo, enfocado en crear
conciencia grupal en la medida en que el equipo persigue un objetivo comuln a través de
actividades interdependientes, permitiendo la adaptacién de todos los miembros del equipo
a las actividades y promoviendo una representacion de equipo a la hora de asumir
responsabilidades, y 3) lineamientos estandarizados de la atencién a los pacientes en torno
a las mejores practicas posibles, basados en la premisa de que ponerse de acuerdo en
una forma eficaz de realizar una tarea implica simplificar el sistema y encontrar una mayor

cantidad de recursos disponibles [51].

En ultima instancia, el enfoque sistémico podria permitir comprender aspectos elementales
gue promuevan la seguridad del paciente y que busque reducir los eventos adversos, por
lo cual, ampliar las especificidades y los hallazgos relacionados con cada uno de los tres
factores del modelo propuesto por Arora et al. (2010) resulta mas factible a la hora de

realizar un analisis funcional del desempefio en las salas de cirugia [36].

4.1.1. Primer Factor: las habilidades técnicas y no técnicas en
las salas de cirugia (el aspecto individual)

Dentro de este factor se pueden encontrar, tanto las habilidades instrumentales de los
profesionales de la salud que intervienen en una tarea quirargica, como los factores
humanos (habilidades no técnicas) que subyacen a los miembros del equipo que la
desarrollan [15, 44]. Respecto a este eje, se ha encontrado que los errores no técnicos
suelen ocurrir mas seguido que los técnicos, llegando a la conclusién que el rendimiento

no técnico de los profesionales que participan en el equipo quirargico puede influir en el
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éxito de la cirugia y que estos factores deben ser evaluados a la par con el rendimiento
técnico [44].

Las habilidades no técnicas se definen como “los recursos cognitivos, sociales y
personales que complementan las capacidades técnicas y contribuyen a la realizacion de
tareas seguras y eficientes” [52, pag. 1]. Catchpole (2010) propone que se deben
considerar, tanto las habilidades no técnicas como las habilidades cognitivas (toma de
decisiones, planificacién y conciencia de la situacién) dentro del analisis de los errores en
el quiréfano [44]. Dentro del modelo propuesto por Arora et al. (2010), el primer factor se
compone de las habilidades individuales (cognitivas y sociales) de los profesionales de la
salud. En este sentido, Johnston et al. (2011) sefialan que las habilidades cognitivas son
las relacionadas con la capacidad que tiene una persona para pensar y formular acciones
y las habilidades sociales son las relacionadas con la forma en que interactuamos con

otras personas [53].

Las habilidades cognitivas y sociales no funcionan independientemente sino que trabajan
conjunta y continuamente dentro del ambiente quirdrgico para promover la seguridad del
paciente. Las habilidades cognitivas (por ejemplo, la toma de decisiones) pueden afectar
las habilidades interpersonales (por ejemplo, la comunicacién) y viceversa. Existen otras
habilidades cognitivas que pueden comprometer la seguridad del paciente (como la
tolerancia a la frustracion, la motivacién, la atencién y la concentracion, entre otras) pero
generalmente los estudios se han enfocado en la toma de decisiones, la planificacién y la

conciencia de la situacion, el manejo de la fatiga y del estrés [54, 55].

Una de las habilidades cognitivas de gran importancia en la atencién en salud es la toma
de decisiones, que se define como una habilidad cognitiva que requiere la identificacion de
opciones, el equilibrio de riesgos, seleccidon de opciones y re-evaluacion de la decisiones;
incluye la gestién de decision procedimental de los casos quirdrgicos, la intervencion

técnica en el quiréfano y la presentacion de informes [53, 56].

Otra habilidad cognitiva que se ha estudiado bastante es la ‘conciencia de la situacion’,
definida como la percepcion, la comprensién y la prediccion de todas las funciones de
importancia en un entorno dinamico (como las salas de cirugia), que por lo tanto enmarca

un conjunto de habilidades cognitivas elementales [9, 53, 57-59]. Flin (2008) la define
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COmo un proceso cognitivo que permite desarrollar y mantener la conciencia de una
situacion o evento en el sitio de trabajo y la considera como el primer paso en la toma de
decisiones [52]. Esta habilidad implica llevar a cabo tres procesos: recopilar informacién,
interpretarla y anticipar futuros estados, en este sentido mantener la conciencia de la
situacion en los quiréfanos permite a los profesionales de la salud prever con anticipacion

los errores y por ende prevenirlos.

Otros autores han dado importancia también a la capacidad para manejar el estrés y la
fatiga; Johnston et al. (2011) argumentan que, tanto el estrés como la fatiga afectan
negativamente la capacidad de pensar, llevar a cabo tareas especificas e interacciones
interpersonales exitosas [53]; autores también sefialan que es posible que los
profesionales de la salud no sean conscientes del impacto que puede tener no saber cbmo
manejar el estrés y la fatiga y enfatizan en la importancia de auto-reconocer cuando se
encuentran estresados o cansados y aprender a manejar esta condicién es clave para

evitar eventos adversos [53, 56].

El ambiente quirdrgico contiene numerosos factores que pueden causar niveles
significativos de estrés, comprometiendo la seguridad en el quir6fano, aumentando la
posibilidad de error; por esto se propone que el estrés debe ser concebido como una
entidad real que se puede percibir tanto subjetiva como objetivamente y que es
fundamental entrenar a los profesionales para manejar la carga de del mismo [60]. Ademas
de la toma de decisiones, la planeacién, la conciencia de la situacion y del manejo del
estrés existen otros aspectos individuales que se deben tener en consideracion al hacer
un analisis del factor individual, entre los que se encuentran los conocimientos sobre la
técnica, el rol que desempefia el profesional en el sistema, rasgos de personalidad que

puedan contribuir o afectar el rendimiento y la experiencia de cada miembro del equipo.

4.1.2.Segundo Factor: trabajo en equipo (el aspecto grupal)

Un equipo se compone de dos o mas individuos, con roles definidos pero
interdependientes, que cuentan con funciones y tareas especificas e interactian y se
coordinan para lograr objetivos comunes [61-63]. Se caracteriza también por tener

conocimientos y habilidades especializadas y con frecuencia funcionan en condiciones de
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alta carga laboral [62, 64]. Los equipos se diferencian de los grupos porque en los primeros
se incorpora una accion colectiva que surge de la interdependencia de tareas y suelen
demandar esfuerzos por parte de los miembros de este, ya sea de forma secuencial o
simultdnea, para lograr unos objetivos establecidos [62].

Entin et al. (2006) hacen una clara distincion entre trabajo en equipo (teamwork) y trabajo
por tarea (taskwork). Un trabajo por tarea requiere de los conocimientos y habilidades de
cada uno de los miembros de un equipo para llevar a cabo una tarea para la que cada uno
de los miembros han sido entrenados, pero que puede ser desarrollada por cada uno de
forma independiente, mientras que en el trabajo en equipo se requiere de los
conocimientos, habilidades y actitudes de los miembros del equipo para funcionar de forma
interdependiente y trabajar juntos de manera eficaz y eficiente para el logro del objetivo
comun [63]. La concepcion de ‘trabajo en equipo’ diferenciada del ‘trabajo por tarea’ en
cirugia promueve una mejor comprension del sistema quirargico y un enfoque hacia el

trabajo colaborativo.

La propuesta del enfoque de los factores humanos para resolver problemas sistémicos es
prestar atencién a las habilidades no técnicas que funcionan en equipo, tales como la
comunicacion, la gestién de carga laboral y la conciencia situacional [43]. Existe literatura
gue reporta que muchos de los errores en cirugia se atribuyen a la falta de organizacion y
al disfuncional trabajo de equipo Yy liderazgo, lo que permite deducir que un desempefio
eficaz de los equipos de cirugia es de suma importancia para evitar eventos adversos [62,
65]. Pero esta importancia al considerar el trabajo de equipo no es exclusiva de las salas
de cirugia. Carbo et al. (2011), analizando el area de cuidados intensivos, encontraron que
se debe hacer énfasis en las habilidades no técnicas a la hora de dar estructura a los
equipos, implementar estrategias para resolver los problemas y hacer hincapié en la

comunicacion interdisciplinaria [66, 67].

La comunicacién cobra bastante importancia, pues es la habilidad no técnica que permite
manejar conflictos de forma efectiva dentro del quiréfano. Booij (2007, pags. 152-153)
sefala que en el contexto médico, “un conflicto es una disputa, desacuerdo o diferencia de
opinién relacionada con la gestion de un paciente, en donde participa mas de un individuo

y en donde se requiere de alguna decision o accion”. Segun las estadisticas, un conflicto



Marco Teobrico 19

ocurre en promedio cuatro veces por cada caso de cirugia, pero se resuelven

adecuadamente por medio de la comunicacion y la empatia [61].

En esta medida, la comunicacion podria resultar una habilidad grupal clave a la hora de
hacer un analisis de las relaciones sistémicas de un equipo. Por comunicacion se entiende
la transferencia de informacién y comprension de una persona a otra; esta transferencia
incluye la integracion de qué informacion se va a transmitir y como, por qué y a quién se
le transmite; se trata de una competencia basica y genérica requerida por cualquier
profesional dentro del quir6fano que involucra las relaciones interpersonales con

pacientes, con profesionales y en general, con el equipo de cirugia [53, 68].

Por otra parte esta al liderazgo. Charney (2011) lo define como la habilidad para coordinar
los esfuerzos del equipo, determinar los niveles de habilidad, adjudicar los roles y las tareas
a cada miembro del equipo y definir los procesos y objetivos del grupo; un buen lider
posibilita la confianza en él, supervisa que el trabajo esté hecho correctamente y hace que
la informacién proporcionada sea clara y firme [62]. Complementando la anterior definicion,
Johnston et al. (2011) definen liderazgo como la habilidad de impulsar la innovacién,
creacion y mantenimiento de estandares de buenas practicas en el quiré6fano, asumiendo
la responsabilidad por la entrega de tareas delegadas tanto del equipo como
individualmente, asi como la organizacién y funcionamiento del mismo, apoyandolo

intelectual y emocionalmente [53].

Cuschieri (2006) sefiala que un liderazgo efectivo se distingue por tres caracteristicas: 1)
la capacidad de dirigir y funcionar en un contexto, 2) la integridad y 3) el prestigio
profesional [69]. El liderazgo se ha concebido como uno de los predictores mas importantes
en la seguridad del paciente en cualquier organizacion, pues un liderazgo comprometido y

eficaz permite fortalecer una cultura de seguridad [70].

Respecto a la coordinacién entre los miembros del equipo quirdrgico, se ha encontrado
algunos de los problemas que reflejan falta de coordinaciéon y que pueden ocasionar
errores son: 1) entrega inadecuada o equivocada de los instrumentos y materiales para el
cirujano, 2) postura inadecuada del equipo quirtrgico, 3) falta de respuesta con prontitud
al cirujano o anestesiblogo, 4) desemperio ineficiente de las actividades (trabajo lento) y 5)

enredo de tubos, cables eléctricos e instrumentos [71].
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Las investigaciones en torno a la influencia de las habilidades no técnicas en cirugia
resaltan que el trabajo de equipo y la comunicacion son fundamentales para la seguridad
del paciente, pero la formacion en estas habilidades para los profesionales de la salud es
limitada y al parecer poco valorada. Es posible que esto se deba a que los profesionales
de la salud se muestran reacios a mirar mas all4 de las aptitudes técnicas individuales
como base para fomentar la practica segura, pese a la evidencia de que los accidentes e
incidentes son en gran parte debidos a errores sistémicos (comunicacion, trabajo de equipo
y conciencia de la situacion) mas que a errores técnicos [72]. En este sentido, es importante
no solo establecer programas educativos que permitan reforzar las habilidades no
técnicas, sino también promover en los profesionales de la salud la conciencia de la

importancia de estas habilidades para su actividad ocupacional.

4.1.3.Tercer Factor: El climay la cultura organizacional (el
aspecto institucional)

Las habilidades no técnicas, tanto individuales como de equipo, deben contextualizarse
dentro de un ambiente en particular y es aqui donde el clima y la cultura de las salas de
cirugia toman lugar. La cultura dentro de una organizacion es el conjunto de actitudes,
valores, metas y practicas organizacionales, que funcionan hacia un objetivo comuan [31,
70]. Podria definirse como: los supuestos y acciones compartidas, desarrolladas por un
equipo, que hacen frente a problemas tanto internos como externos y que el grupo ha
validado por experiencias pasadas, supuestos que son ensefiados a nuevos miembros del

grupo y son considerados como la forma ‘correcta’ de pensar y de actuar [70].

El Advisory Committee on the Safety of Nuclear Installations in the United Kingdom ha
definido la cultura de seguridad como el producto de valores, actitudes, percepciones,
competencias y patrones de comportamiento, tanto individuales como grupales, que
determinan el compromiso, el estilo y el dominio de la organizacion de la salud y la gestion
de seguridad, en la cual la seguridad positiva se caracteriza por una comunicacion
fundamentada en una confianza mutua, en las percepciones compartidas de la importancia

de la seguridad y la certeza de la eficacia de medidas preventivas [40, 70].

En un estudio realizado en 15 hospitales de California se definieron siete competencias

claves para lograr una cultura de seguridad: 1) alto compromiso con la seguridad, 2)



Marco Teobrico 21

disponibilidad de recursos necesarios, 3) concebir la seguridad como prioritaria, 4)
comunicacion eficaz sobre la seguridad entre todos los trabajadores del equipo, 5) concebir
actos ‘extrafios’ 0 no considerados dentro de los estandares como peligrosos, 6)
transparencia en el reporte y la discusién de errores y eventos, y 7) fortalecer un sistema
que no busque ‘la culpa individual’ sino que se enfoque en soluciones y acciones grupales
para prevenir y mejorar la seguridad [70]. Bognar et al. (2008) sefialan en esta misma via
cuatro caracteristicas esenciales de una fuerte cultura de seguridad: compromiso para
discutir y aprender de los errores, reconocimiento de la inevitabilidad de los errores,
identificacion proactiva de amenazas latentes y la incorporacion de sistemas no punitivos

en la presentacion de informes y analisis de eventos adversos [31].

Teniendo en cuenta que el entorno quirdrgico integra profesionales de varias
especialidades de la salud (enfermeras, instrumentadores, médicos, cirujanos Yy
anestesibélogos), una de las concepciones que mas comprometen la ‘cultura de seguridad’
es la falsa creencia de que el trabajo de una profesion es independiente de las otras,
reflejando un sentido de individualidad profesional e incapacidad para apreciar como el

desempefio efectivo de un profesional depende de los otros [73, 74].

En el estudio de Lingard et al. (2006) se encontr6 que las enfermeras suelen demandar la
necesidad de sesiones informativas preoperatorias con el fin de informarse sobre la cirugia,
mientras que los cirujanos percibian esta actividad como una ‘carga’ para su tiempo,
argumentando que ‘la gente lo deberia ya saber’ [73]; en otros estudio, Gillespie et al.
(2010) reportan gque los cirujanos suelen percibir un buen ambiente de equipo mientras que
las enfermeras lo perciben muy pobre. Respecto a la percepcion de trabajo de equipo y
su fortalecimiento en la cultura organizacional, diferentes estudios han encontrado que los
enfermeros tienden a ver el equipo de cirugia como una sola unidad mientras que los
cirujanos y anestesistas perciben varios subequipos que trabajan independientemente;
también se destacan dificultades en la comunicacion entre los cirujanos y los anestesistas.
Estas discrepancias en la forma de concebir el equipo, las posibles rivalidades entre los
profesionales y el menosprecio de las responsabilidades de los otros miembros del equipo
de cirugia generan tensiones en el quiréfano, debilitando el climay la cultura organizacional
[46].
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Estos hallazgos reflejan las diferencias entre profesionales en la percepcion de lo que es
un equipo efectivo y la diversidad en las necesidades de cada uno de los subequipos que
integran el grupo de trabajo en un quiréfano; en este sentido es necesario modificar la
creencia de que la seguridad se logra Unicamente a partir de una adecuadas competencias
individuales y que el trabajo de cada area profesional es independiente de las otras [75],
pues esta creencia se enfoca en culpabilizar 4reas profesionales particulares cuando se
presentan complicaciones en la sala de cirugia en lugar de manejar una representacion de
equipo al momento de asumir la responsabilidad, y esto termina afectando el clima y la
cultura de seguridad [61, 76, 77]. Dos maneras de corregir estas dificultades es cambiando
la representacion de los profesionales de la salud sobre lo que es correctol/incorrecto,
bueno/malo o de alta/baja calidad y permitiendo un reconocimiento del trabajo de los

demas, promoviendo un desempefio unanime en la toma de decisiones [61].

La concepcién de cultura organizacional en las salas de cirugia también incluye las
presiones conflictivas en el sistema laboral y el andlisis de fortalezas y debilidades en la
calidad, seguridad, rendimiento y costos [33]. Por ejemplo, la gestion de la carga laboral
es un elemento esencial dentro del manejo organizacional de las salas de cirugia; esta
tarea es compleja, pues abarca una adecuada asignacién de funciones, el establecimiento
de prioridades dentro de las labores quirlrgicas, la coordinacién de tareas y de actividades
del equipo y la supervisiéon de las mismas [78]. Una ineficiente gestion de la carga laboral
puede desencadenar eventos estresantes y fatiga en los profesionales de la salud,

afectando tanto las habilidades técnicas como las no técnicas [54, 60].

Bognar et al. (2008) sefialan que en la actualidad los estudios sobre clima y cultura de
seguridad se han enfocado en identificar déficits en la organizaciéon, comunicacién y
habilidades interpersonales, poniendo en relieve la relacion entre las actitudes de
seguridad y el rendimiento de los equipos de trabajo; sin embargo, hace falta explorar las
creencias respecto a esta cultura de seguridad y el impacto psicologico y fisico de los
riesgos y de los errores en cirugia y su carga en las percepciones de los miembros
individuales y la concepcién grupal del equipo [31]. Una mejora de la cultura del trabajo en
equipo busca un compromiso inter y multidisciplinario, con responsabilidad compartida,
agradecimiento y reconocimiento de la calidad humana, buscando promover el respeto

profesional [79].
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Algunas de las técnicas basadas en investigaciones para promover equipos de trabajo mas
estructurados y la seguridad del paciente desde un enfoque integrado son: proponer
procedimientos claros y estandarizados, utilizar listas de chequeo y preparar sesiones
informativas pre y postoperatorias [38, 80, 81]. Estas investigaciones sugieren que el uso
de estas técnicas permite: 1) crear una cultura en la que cualquier persona dentro del
quiréfano se sienta comoda en la medida en que pueda ser participe de alguna
eventualidad que pueda comprometer la seguridad del paciente y 2) crear un ambiente
positivo referente al trabajo en equipo que lleve a sentir satisfaccion en el entorno
laboral[82].

4.2.La evaluacion sistémica en salas de cirugia:
Aspectos metodologicos

La evaluacién de habilidades no técnicas en salas de cirugia ha tenido amplias discusiones
sobre las dimensiones que deberian ser evaluadas y como aproximarse a ellas de manera
valida y confiable, tomando en consideracion todas las variables que, dentro de un
ambiente quirdrgico, estan inmersas. Nagpal et al. (2010) argumentan que para lograr
hacer una buena medicion se requiere realizar una evaluacién amplia de los factores
humanos y ambientales que podrian afectar el desempefio en el quir6fano [83]; de estas
reflexiones surge la idea de considerar una evaluacion sistémica que permita integrar los
factores humanos cognitivos y de relaciones interpersonales dentro de las salas de

cirugia[59].

A pesar de que los investigadores comparten la idea de que el desempefio eficaz de los
equipos de cirugia es de suma importancia para evitar eventos adversos, también enfatizan
en que la medicién del rendimiento de estos equipos no siempre es facil. Existen diferentes
métodos para evaluarlo, los cuales incluyen cuestionarios auto-aplicados, observacion

directa y observacion de videos [39, 65].

Para llevar a cabo la evaluacion sistémica de factores humanos en salas de cirugia, los
investigadores suelen hacer uso de métodos de observacion (directa o por medio de
grabaciones) por expertos que permiten la evaluacion de las habilidades no técnicas

aparentes durante cada procedimiento [44, 84]. Esta metodologia, denominada
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observacional estructurada se basa en el enfoque etnografico, originalmente desarrollado
por las ciencias sociales [85], este tipo de investigacion en el &rea de la salud ha permitido
enriquecer a los expertos en la recopilacién de datos sobre errores médicos, eventos

adversos, rendimiento de equipo y cultura organizacional [34, 85].

Esta metodologia ha sido util en las salas de cirugia pues es un entorno en el que se puede
identificar claramente un inicio y un fin de las tareas y procedimientos, que se conocen de
antemano y donde se tienen roles bien definidos en el equipo de trabajo, mientras que en
otros departamentos — como la Unidad de Cuidados Intensivos — es mas dificil de
implementar, pues la forma particular de brindar el tratamiento a los pacientes en estas
unidades crear dificultades a los observadores en la clasificacion de los comportamientos
[85].

Carthey (2003) sefiala que estas estrategias han permitido ilustrar los tipos de errores y
eventos adversos que se producen en los centros asistenciales, concluyendo que su uso
deberia ser priorizado en las investigaciones que buscan promover la seguridad del
paciente; sin embargo, este autor resalta también que los investigadores suelen publicar
sus hallazgos y no discutir de forma amplia los métodos empleados, esto ha dificultado
qgue las comunidades cientificas aprendan sobre los problemas metodolégicos y las

dificultades experimentadas en el uso de la observacion [85].

Jeffcott & Mackenzie (2008) por su parte recomiendan usar videos para realizar estas
observaciones pues ayudan a tener mayor eficacia en la medicién del comportamiento,
permite un andlisis preciso, realizar revisiones repetidas por uno o varios observadores y
facilita la retroalimentacion pues se puede reproducir el comportamiento una y otra vez a
los profesionales sin comprometer la seguridad del paciente; haciendo también los
estudios observacionales mas objetivos. Sin embargo, los autores sefialan también que el
uso de videos tiene ciertas dificultades que se deben prever antes de su uso: puede
resultar una actividad tediosa y laboriosa que implica un mayor nivel de esfuerzo, pueden
presentar matices de audio, se puede perder algun evento por quedar fuera del area de
grabacion y se puede atentar contra la privacidad y confidencialidad que los registros por

video traen consigo [65].
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Para estructurar la técnica de observacion de las habilidades no técnicas en salas de
cirugia se debe establecer un ‘behavioural marker system’ o sistema de marcadores
conductuales, que se utilizan para determinar cuales habilidades no técnicas estan
relacionados con determinada dimensién y que a partir de una codificacion permiten
identificar comportamientos asociados a una mejora en la seguridad y la eficiencia en los
procedimientos quirdrgicos. Un sistema de marcador conductual suele constar de dos
partes: 1) una taxonomia de habilidades, afines a cada dimensién a evaluar, y 2) un
sistema de calificacion.

Estos marcadores comportamentales se han detallado mediante unidades de conducta
elementales que permiten capturar factores de segundo orden como liderazgo,
coordinacién y cooperacién, que en conjunto harian parte del trabajo en equipo [86]. Otros
marcadores como actitudes, gestion de recursos, toma de decisiones, satisfaccion laboral,
estrés y fatiga, que si bien impactan directamente el trabajo en equipo, tienen un caracter

mas individual que interaccional [60, 75].

En resumen, la evaluacion observacional del trabajo en equipo permite una exploracion
sistémica, centrada en las interacciones de un grupo de personas, sin limitarse a una
evaluacién individualizada o fuera de contexto. Para ello, se han empleado escalas de
calificacion que hacen uso de taxonomias estructuradas y objetivas que determinan los
comportamientos reconocidos como ‘practicas adecuadas’ y que favorecen la fiabilidad y

validez psicométrica de estos instrumentos.

4.2.1.Instrumentos de observacion conductual

Una gran variedad de los instrumentos de observacion que son utilizados para evaluar las
habilidades no técnicas en las salas de cirugia han sido adaptados de otras areas como la
industria de la aviacién. Un modelo adoptado dentro de este ultimo campo es el ‘Crew
Resource Management (CRM)’, fundamentado en los principios de gestidn de recursos de
las tripulaciones de vuelo y que buscan encontrar practicas estandarizadas y elementales

para promover la seguridad y evitar errores en la actividad laboral [17, 34, 59, 76].
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Arora & Sevdalis (2010) sefalan que desde la perspectiva de competencias y
funcionamiento del equipo, estos instrumentos ofrecen una evaluacion sistematica y
transparente de las habilidades que son dificiles de capturar, pero que se consideran de
suma importancia para promover una atencion segura y eficiente del paciente; estas
mediciones suelen hacerse mediante observacion directa, permitiendo una
retroalimentacion y un aprendizaje que en Ultima instancia promueven una mejora en la

atencion al paciente [36].

Uno de los instrumentos que han adoptado este modelo de evaluacion sistémica
observacional es el Observational Teamwork Assessment for Surgery (OTAS) el cual
contiene 5 dimensiones de evaluacion del trabajo en equipo: comunicacién, coordinacién,
cooperacion, liderazgo y conciencia de la situacion. Dimensiones definidas en este asi: 1)
La comunicacion, hace referencia a la calidad y la cantidad de informacion intercambiada
entre los miembros del equipo, 2) La coordinacion, definida como la organizaciéon y
desempefio oportuno de las actividades y las tareas, 3) La cooperacion, se refiere a la
ayuda mutua entre los miembros del equipos y el apoyo a los demas integrantes,
incluyendo la retroalimentacion de sus errores, 4) El liderazgo, hace referencia a la entrega
de instrucciones, de forma consciente, congruente, clara, directa y equilibrada, y 5) La
supervision/conciencia de la situacion, es la constante observacion del equipo y la

conciencia de los procesos en curso [21].

El ‘Anesthetists’ Non-Technical Skills (ANTS)’, al igual que el OTAS se basa en una
metodologia observacional y se centra en los componentes de gestion de tareas, trabajo
en equipo, conciencia de la situacién y la toma de decisiones; es considerado por tener un
buen nivel de validez, fiabilidad y facilidad de uso y puede ser utilizado dentro de los

programas de formacion de anestesiélogos [87].

El ‘Communication And Teamwork Skills (CATS)’ es un instrumento que permite realizar la
evaluacion del trabajo de equipo a partir de cuatro dimensiones: conciencia de la situacion,
comunicacion, cooperacion y coordinacion; estas cuatro dimensiones se miden a partir de
una variedad de marcadores entre los que se encuentran la planificacién y preparacion,
priorizacion, ejecucion, identificaciéon y uso de los recursos, la coordinacion de las
actividades del equipo, la comunicacién e intercambio de informacion, la asertividad y la

autoridad, la evaluacibn de capacidades de apoyo a los demas, la compresion,
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reconocimiento y anticipacién de situaciones, el equilibrio de los riesgos y seleccion de
opciones y re-evaluacién. Una particularidad de este instrumento es que cuenta con un
espacio para evaluar el liderazgo a partir de la capacidad para coordinar eficazmente al

equipo en el caso en que surja alguna crisis dentro del quir6fano [10].

El ‘Operating Room Communication Assessment (ORCA)’ es un instrumento que cuenta
con 16 factores y fue disefiado para evaluar habilidades de comunicacion, relaciones
interpersonales, profesionalismo y liderazgo en salas de cirugia; se fundamenta en los
principios de aviacién ‘Crew Resource Management (CRM)’, incluyendo dimensiones
como la anticipacion, la conciencia de la situacion y la vigilancia [37]. EI ‘NOn-TECHDnical
Skills evaluation (NOTECHSY)’, al igual que el OTAS, es un instrumento que captura a
través de la observacion directa una serie de habilidades interpersonales y cognitivas,
incluyendo la comunicacién, coordinacion y liderazgo no sélo en los cirujanos sino también
en anestesidlogos y enfermeros. Este instrumento ha demostrado validez de constructo en
algunos estudios pero no en otros, aspecto que es usual encontrar en los instrumentos

psicométricos descritos anteriormente [88].

Arora & Sevdalis (2010) destacan la importancia de tener en consideracion que estos
instrumentos se deben utilizar para proporcionar informacion formativa (entrenamiento de
equipos de trabajo) mas que para hacer una evaluaciéon de eficacia; igualmente sefialan
gue no se cuenta con evidencia suficiente sobre estos instrumentos que permitan una
evaluaciéon cientificamente sélida y clinicamente justa. Estos autores complementan
sugiriendo que es necesario, al momento de utilizar instrumentos como el OTAS o el
NOTECHS contar con evaluadores que tengan una sélida comprension de las
calificaciones y los comportamientos que estan evaluando y que es imprescindible un

entrenamiento previo antes de su uso [36].

Existe un menor nimero de instrumentos que buscan evaluar climay cultura dentro de las
salas de cirugia, de las cuales la mayoria son cuestionarios con criterios psicométricos
poco claros y que aun requieren de investigaciones mas rigurosas para su mejoramiento.
Estos instrumentos permiten impulsar programas de gestion organizacional dentro de las
instituciones de salud [89], uno de estos es el ‘Safety Attitudes Questionnaire’ que evalla
la percepcion del manejo de personal, el clima de seguridad, estrés percibido, satisfaccion

y el ambiente laboral [90].
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La tendencia general es a usar instrumentos de observacion para la medicion del trabajo
en equipo y las habilidades no técnicas e instrumentos de auto-informe para medir
aspectos de cultura y actitudes hacia la seguridad, esta diferencia en la estrategia de
medicion hace que los analisis de la validez y confiabilidad de estos instrumentos deba
adaptarse a sus particularidades y que se deban desarrollar diversos tipos de analisis que

permitan dar cuenta de su utilidad.

Entre las sugerencias que han realizado los investigadores que suelen utilizar instrumentos
de observacion para evaluar habilidades no técnicas en salas de cirugia se encuentran: 1)
tener presente que, asi como se cuenta con una amplia gama de instrumentos, también
muchos son rudimentarios y no tienen fiabilidad, validez ni capacidad de
generalizacién[65]; 2) los evaluadores deben capacitarse previa aplicacion de los mismos
con el fin de disminuir el criterio subjetivo de cada uno[37] y 3) reconocer las limitaciones
de cada instrumento y tener presente que estos no pueden revelar todos los aspectos
pertinentes del rendimiento del equipo, por ejemplo los procesos cognitivos [16].

4.3.Medicion del trabajo en equipo: Cuestiones
psicométricas

La medicién se ha definido como la asignacion de nimeros a objetos o eventos de acuerdo
con parametros o reglas definidas con anticipacion. En el caso de las dimensiones fisicas,
el proceso de medicion es relativamente directo, mientras que la medicién de los
comportamientos no es tan simple, en estos Ultimos es preciso controlar mas variables

para poder obtener datos confiables [91].

Las pruebas o tests son instrumentos de medicion. La palabra inglesa “test”, Se deriva del
latin “testis”, la cual tiene varios significados; como nombre significa prueba, reactivo; como
verbo, ensayar, probar o comprobar. En sentido mas amplio una prueba es considerada
un procedimiento sistematico para medir una muestra de conducta, las principales
caracteristicas de estas son: 1) es una medida objetiva, 2) se disefia a partir de una
muestra de conductas que se considera representativa del universo de las conductas
posibles en el aspecto que se esta evaluando, 3) es una técnica sistematica, en tanto que

esté predisefiada, los sujetos deben seguir instrucciones precisas y se supone que estan
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en igualdad de condiciones, 4) se utiliza para comparar conductas, es decir, que de la
respuesta del sujeto se estima por comparacion con un grupo normativo, la calidad o grado
del rasgo o aspecto a medir y 5) implica la prediccion o inferencia acerca de conductas

mas importantes o generales que las ejecutadas durante la ejecucién de la prueba[92].

La mayoria de los instrumentos de medicion disefiados para evaluar habilidades no
técnicas y trabajo en equipo en las salas de cirugia han sido adaptados de otras disciplinas,
donde la medicién se hace observando el comportamiento en ambiente real o simulado,
de modo que la tercera caracteristica - la estandarizacion del proceso - solo puede
cumplirse en cierta medida cuando la medicién se hace en ambientes simulados pues la
observacion del comportamiento en ambiente real esta sujeta a la variabilidad de las
situaciones, esto hace que se requiera definir cuales estrategias y andlisis son adecuados
para determinar la validez y confiabilidad de este tipo de instrumentos, con el fin de
garantizar la calidad de las mediciones realizadas con ellos.

Ademas de esto, la mayoria de los instrumentos se han disefiado en paises con habla
inglesa, de modo que han tenido que ser adaptados para ser usados en diversas culturas,
en este sentido es importante tener en cuenta como se debe llevar a cabo este
procedimiento con el fin de preservar los criterios de validez y confiabilidad de los

instrumentos originales.

Llevar a cabo un adecuado proceso de traduccién y adaptacion de instrumentos implica
tomar en consideracién cuatro aspectos relevantes: 1) el contexto cultural donde se realiza
la adaptacion, 2) los aspectos técnicos del propio desarrollo y adaptacion de la prueba, 3)
la forma de administracion o evaluacion y 4) la interpretacion y documentacion de las
puntuaciones [93]. La Asociacion de Psicélogos Americana (A.P.A.) ha definido una serie
de pasos que se deben seguir para la adaptacion de instrumentos de medicién, que
incluyen: 1) asegurarse de que existe una equivalencia de los constructos en los idiomas
y grupos culturales de interés, 2) decidir si se adapta un test ya existente o se desarrolla
uno nuevo, 3) seleccionar traductores profesionales cualificados, 4) combinar disefios de
traduccioén (directa e inversa), 5) revisar la version adaptada y realizar las correcciones
necesarias 6) hacer pruebas empiricas del test adaptado y 7) llevar a cabo estudios de

validacion, entre otros [94, 95].
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Al cumplir con estos pasos se garantiza que la medicion que se hace en las nuevas culturas
se ajusta a la realidad de estas, haciendo el proceso mas “objetivo” para quienes estan

siendo evaluados.

4.3.1. Validez de Contenido

Segun Brown (1980) la caracteristica mas importante de una prueba es su validez, sin
pruebas de esta no sabremos lo que mide en realidad una prueba y no seria posible
interpretar o dar un significado a las calificaciones. Convencionalmente la validez se define
como: “el grado en que una prueba mide lo que pretende medir’, la dificultad ha estado
dada por la posibilidad de operacionalizar dicho grado de relacion y es ahi donde ha habido
una evolucion historica [91].

Durante muchos afios la principal aproximacion fue empirica, asi, por ejemplo Guilford en
(1937) o Curenton en (1950, citados en Martinez, 1995) definian la validez como la
correlacion entre las puntuaciones observadas del test con las verdaderas de un criterio
previamente establecido. En la practica fue el uso de la validez en su sentido predictivo la

gue dominé la psicometria hasta los afios 50 [92].

En este periodo se introdujo ademas de la validez predictiva, la validez concurrente, ambas
consideradas validez por criterio, pero que se diferencian en el momento en que se toman
las puntuaciones del criterio ya que en la validez concurrente se hace de forma simultanea

y en la predictiva en dos momentos diferentes.

Otro tipo de validez que fue popular durante los afios 40 fue el de validez aparente, aunque
nunca se le concedi6 mucho interés tedrico en la psicometria ya que se basa en la
impresion que causa el test acerca de lo que mide y no implica una evaluacion cuantitativa.
Mas adelante se hace una modificacion del concepto con el fin de hacerlo mas integrado,
definiéndose entonces la validez como: el grado en que el contenido de la prueba
representa una muestra satisfactoria del dominio, apareciendo asi el concepto de validez
de contenido [92].

La validez de contenido se determina verificando si el contenido de los items es una

muestra representativa del universo de reactivos posibles de aquello que se va a evaluar
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y es uno de los criterios psicométricos de gran importancia en la adaptacion transcultural.
Generalmente es evaluada a través de un panel o juicio de expertos, el cual se define como
“una opinion informada de personas con trayectoria en el tema, que son reconocidas por
otros como expertos cualificados de éste, y que pueden dar informacion, evidencia, juicios
y valoraciones” [96]. La opinién de cada experto es categorizada de acuerdo con una
escala (que frecuentemente va de 1 a 4) y las calificaciones de todos los expertos se deben
analizar para determinar su grado de acuerdo, a este proceso se le denomina concordancia

inter-observador [97].

El grado de concordancia entre expertos se determina a partir del coeficiente de
confiabilidad entre expertos (o interrater reliability - IRR), que segun James (1984, pag. 86)
se refiere “al grado en que los jueces son intercambiables, lo cual es igual a decir el alcance
en el cual los expertos estan de acuerdo a una serie de juicios”; el término intercambiable
aqui se refiere a la probabilidad con la que, al tomar por azar el juicio de cualquier experto,
su opinién sera igual a la de otro experto distinto [98]. El coeficiente que determina el nivel
de concordancia entre tres o mas expertos es el coeficiente kappa de Fleiss, que arroja un
valor entre -1 y +1; siendo uno (1) una concordancia perfecta, los valores cercanos a -1,
representan un alto grado de discordancia y un valor de cero indica que la concordancia

observada es precisamente la que se espera a causa exclusivamente del azar [97].
Existen dos tipos elementales de estimacion de fiabilidad entre opiniones de k jueces:

1) Estimador de un solo item (X)) que esta dado en funcion de dos varianzas: la varianza
observada de las puntuaciones proporcionadas por los k jueces sobre Xj (S)%j) y la varianza

esperada sobre Xj en una condicion de IRR de cero, debido exclusivamente al error

aleatorio de medicion (ver Ecuacion 1):

2.
Twe =1— <Sﬁ> €Y

2
Oty

Donde ry,¢ (Within-group interrater reliability) indica la fiabilidad entre evaluadores, en un

grupo de k evaluadores para un item X;; S)%j es la varianza observada de Xy o2, es la
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varianza esperada por azar de X;, es decir en una condicion de fiabilidad entre evaluadores

igual cero [98].

2) Estimador de multiples items, al considerar un niumero de items j paralelos (j =1, ..., j),
a la anterior férmula se le debe afiadir el nimero de items correspondiente (ver Ecuacion
2).

i0-Gh /e
J[1—(S%) / og)] + (5%, / ody)

(2)
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Donde 1y, indica la fiabilidad inter-jueces compartida en un grupo de K jueces para una

serie de items paralelos j, S—)%j es la media de la varianza observada de j items y o7, es la

media de la varianza esperada de j items en una condicién IRR de cero [98].

En el caso de este estudio se us6 la férmula 1 pues la fiabilidad entre los jueces se

determind para cada comportamiento por separado.

4.3.2. Confiabilidad

La estimacion del grado de consistencia de una medicion es lo que se conoce como
confiabilidad de la prueba, requiere ya sea la aplicacion de la prueba dos veces, por dos o
mas observadores, la aplicacion de formas equivalentes de la prueba o el analisis de su

consistencia interna.

Debido a que en el presente estudio se hizo aplicacion de la prueba por dos observadores
se profundizard en los procedimientos para determinar la concordancia en las
puntuaciones entre quienes observan a los equipos. Lo primero que se debe tener en
cuenta es el tipo de variable que se va a comparar, el acuerdo entre evaluadores para
variables nominales se ha llevado a cabo tradicionalmente por medio del indice Kappa,
gue tiene en cuenta categorias binomiales, de modo que evalla el acuerdo en cada una
de las variables a partir del analisis de presencia o ausencia de acuerdo en calificaciones

puntuales y no por el grado o nivel de acuerdo [99].
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El indice kappa se determina a partir de la Ecuacion 3:

_ P—Fe

k= 1-P, ®

Donde P, es la proporcién de concordancia observada y Pe. es la proporcién de
concordancia que se espera ocurra sélo por azar [99-101]. En otras palabras se puede
decir que indica la proporcion de acuerdo que difiere del esperado por azar, es decir, una
proporcion de posible acuerdo por encima del azar (ver Ecuacion 4) [102]:

acuerdo observado — acuerdo por azar

K= 4)

1 — acuerdo por azar

El uso mas simple de este coeficiente se da en la situacion en que dos expertos dan un
puntaje del mismo sujeto o cuando el mismo experto asignha puntajes en dos momentos
diferentes al mismo sujeto, que se conocen respectivamente como concordancia inter e
intra evaluador [102]. Ademés se aplica para determinar el nivel de acuerdo entre una
puntuacion dada por un evaluador y la comparacion de este con la calificacion dada por
un experto o la comparacion de los resultados en una prueba con los resultados en otra

paralela considerada como el patrén de “oro”.

El indice kappa puede variar tedricamente entre -1y 1, pero lo usual es que el valor oscile
entre 0 y 1. Donde 1 representa un acuerdo perfecto, es decir que los evaluadores
asignaron las mismas puntuaciones en cada momento y 0 indica un acuerdo no superior
al esperado por el azar, que es como si hubiesen adivinado qué puntuacién merecia. Un
Kappa negativo indica un nivel de acuerdo peor que el esperado por el azar, pero es raro
encontrar esta situacion y en caso de presentarse no suele llegar a valores muy alejados
de 0 [102].

En la actualidad uno de los indicadores mas utilizado para la interpretacion del Kappa ha
sido el Landis Koch [100], en el cual se condieran los siguientes puntos de corte para los

valores del Kappa y su intepretacién en el nivel de concordancia:

e =0: Pobre

e 0,0-0,2: Reducida
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e 0,2-0,4: Aceptable

e 0,4-0,6: Moderada

e 0,6 —0,8: Notable

e 0,8-1,0: Casi perfecta

Pero ademas del valor del Kappa hay que tener en cuenta limitaciones en la interpretacion
debida a tres factores principalmente: la prevalencia, la parcialidad (sesgo) y la

independencia de los puntajes [102].

La prevalencia depende directamente de la clasificacion dada por los jueces en casos
positivos 0 negativos (ausencia y presencia) con respecto al atributo. Asi, el efecto de
prevalencia existe cuando la proporcion de acuerdo entre la clasificacion positiva difiere de
las calificaciones negativas, por ejemplo, cuando la asignacion de puntajes positivos es
significativamente mas alta, si la prevalencia es alta, el indice kappa tendera a verse

disminuido.

La parcialidad o sesgo se evalla teniendo en cuenta las casillas que presentan un
desacuerdo en las Tablas de contingencia. Cuando estas difieren en simetria, inclusive si
los valores de acuerdo se mantienen constantes, entonces se considera que hay
parcialidad. Por dltimo esta la independencia de las puntuaciones, para que se considere
gue las puntuaciones son independientes se deben cumplir tres aspectos: 1) que los
sujetos gue se estan evaluando en un contexto son independientes entre si, es decir, no
debe haber dos medidas del mismo sujeto; 2) que las puntuaciones de los evaluadores
sean cegadas, es decir se desconozca totalmente la puntuacién del otro evaluador y 3)
cada medicidon no debe afectar la siguiente de modo que no sea la reconfirmacién del
mismo diagndstico. Si no se cumplen estas condiciones, el indice Kappa encontrado puede

ser mucho mayor del real.

Una limitacién inicial del indice Kappa es la determinacién del acuerdo cuando la variable
no sigue una categorizacion binomial, es decir, cuando las calificaciones tienen mas de
dos categorias, en este caso no se debe puntuar Gnicamente la presencia o ausencia de

las variables evaluadas sino que se incluye intervalos o gradientes en esta valoracion.
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Una primera solucién es calcular el porcentaje o proporcion de acuerdo [99]. El célculo es
simplemente la cantidad de acuerdos, sobre el total de calificaciones [103]. No solamente
es el método mas simple de resumir la concordancia para variables categéricas, sino que
tiene la ventaja adicional de que puede computarse para cualquier nUmero de categorias.
Pero, por su simplicidad tiende a omitir en la medicién los datos resultantes del azar en los
datos recolectados, por eso los resultados tenderan a inflarse solo por el azar [99, 100];
adicionalmente sus valores tienden a ser altos siempre que la proporcién de resultados
negativo-negativo es alta, por estas razones se recomienda que en caso de ser tenido en

cuenta, sea Unicamente como apoyo para otros indicadores mas relevantes.

Otra solucion ha sido el uso de indices de correlacion, pero éste tipo de evaluaciéon para
medir el acuerdo no se puede sostener. Principalmente porque en la aplicacion de la Tabla
de contingencia la hipétesis nula manejada no se refiere al acuerdo entre jueces o
mediciones, sino Unicamente a la asociacion entre los datos recolectados, la cual aunque

sea alta, podria darse con niveles de acuerdo muy bajos [104].

Partiendo del principio del indice Kappa, se propone una medicién que tenga en cuenta
mas de dos categorias nominales, en esta situacion, debe considerarse el uso del Kappa
Ponderado (Kw), que surge de la variacion del Kappa al asignar pesos distintos a diferentes
niveles de acuerdo y se usa para la comparacion de evaluadores, pero cuando las
categorias de diagndstico se valoran de forma ordinal. Para el uso de este estadistico es
necesario tener en cuenta el nimero de jueces o evaluadores ya que el Kappa ponderado
tendra en cuenta la variacion de las calificaciones, pero al aumentar el nimero de jueces
se vuelve impreciso. Por esta razon se recomienda el uso del Kappa Ponderado para una
cantidad de maximo 3 jueces, siendo 2 el nimero adecuado. En caso de tener un mayor
namero de jueces, es posible usar la variacion del Kappa Generalizado, que tiene en

cuenta estas posibilidades [105, 106].

El uso del Kappa Ponderado (Kv) se sustenta cuando el andlisis de los datos indica que el
desacuerdo entre las posibles categorias en una matriz de una Tabla de contingencias K
x K es diferencial para cada una de las opciones y por lo tanto el desacuerdo entre ciertas
categorias deberia tener un mayor peso que otras [99]. En general los pesos asignados a
las celdas deberian ser seleccionados sobre la base de la experiencia del investigador

acerca de cuan serios son los desacuerdos para el contexto en que seran utilizados y
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asignar estos pesos debe ser un proceso subjetivo en el cual los expertos lleguen a un
acuerdo entre si [103], La idea de este indice ponderado es asignar a cada celda de la
Tabla un peso comprendido entre 0 y 1 que represente la importancia del desacuerdo,
dando el méximo peso al acuerdo perfecto, y pesos proporcionalmente menores segun la

importancia del desacuerdo (ver Ecuacion 5).

N

K, = w (5)
e(w)

Donde Py Y Pe(w) COrresponden a las proporciones ponderadas de acuerdos observados

y esperados y se calculan a partir de las Ecuaciones 6 y 7:

T T wi Xy
Poowy = N (6)

X wiy XX,
Peqwy = e 7

La interpretacion del Kappa ponderado se hace de la misma forma y siguiendo los mismos

puntos de corte que para el Kappa no ponderado.

Una vez presentados los conceptos tedricos que soportan el presenta trabajo, se presenta

a continuacion el método seguido para el logro de los objetivos propuestos.
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5.Metodologia

Estudio multi-fase y multi-método de validacion de instrumentos de medicion.

5.1. Procedimiento

En el proceso de adaptacion del instrumento se siguieron las indicaciones hechas por la
Asociacion de Psicdlogos Americana (A.P.A.) para la adaptacién de instrumentos de
medicion [95]. Teniendo en cuenta estas recomendaciones, se siguieron las siguientes

fases:

Fase 1. Traduccion — Retro traduccion. Se realiz6 la traduccion del instrumento OTAS del
inglés al espafiol (OTAS-S), con apoyo de un traductor oficial nativo de Colombia, esta
version fue posteriormente analizada y revisada por el equipo de investigacion de Colombia
y de Londres (Amaya y Wheelock, ambas bilingties Espafiol/Inglés, con espafiol como
lengua materna). Una vez aprobada, se entreg6 a un traductor oficial nativo del idioma
inglés quien realizé la retro-traduccién al inglés del OTAS-S. La retro-traduccion fue
ademas revisada por el equipo desarrollador del OTAS (Hull, L) para asegurar la
equivalencia de contenido entre la retro traduccién y el instrumento original en inglés. De
acuerdo con las sugerencias y observaciones realizadas en esta fase se hicieron los

ultimos ajustes a la traduccidn del instrumento.

Fase 2. Validez de Contenido. La validez de contenido se analizé por medio del consenso
de un Panel de Expertos de Validacién de Contenido (PEVC), aplicando la metodologia de
agregados individuales [96]. Los evaluadores expertos fueron convocados por tener 10 o
mas afios de experiencia en salas de cirugia, y algunos de ellos por ser reconocidos como
representantes de las especialidades a nivel nacional. En total participaron ocho jueces:

dos cirujanos, dos anestesiélogos, dos instrumentadoras quirdrgicas y dos enfermeras de
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salas de cirugia (Ver Anexo A).

A cada integrante del PEVC se le entreg6 un formato para evaluar la suficiencia, claridad
y relevancia de los comportamientos ejemplares propuestos en el instrumento OTAS (Ver
Anexo B). Las puntuaciones dadas a cada comportamiento, en cada una de estas
categorias, oscilaron en una escala Likert de uno a cuatro de acuerdo a los criterios que
se muestran en la Tabla 1. Estas puntuaciones se convirtieron a valores dicotomicos
donde cuatro se convirtié a uno, el cual indicaba no hacer cambios y los demas valores
pasaron a cero, que indicaban modificar algo. Con base en estos nuevos valores se
calculé el porcentaje de acuerdo entre los jueces entre modificar algo o dejar el

comportamiento tal y como estaba.

Tabla 1. Definiciobn de cada categoria y puntajes a aplicar en la valoracion de los
comportamientos ejemplares.

Coherencia (Coh)

Como esta redactado, el comportamiento ejemplar que esta revisando tiene relacion Idgica
con la dimension que esta midiendo.

1 | El comportamiento no tiene relacién légica con la dimension

El comportamiento tiene poca relacion con la dimensién

2
3| El comportamiento tiene una relacion moderada con la dimensién
4

El comportamiento se encuentra completamente relacionado con la dimension

Relevancia (Rel)

El comportamiento ejemplar que esta revisando es importante para la dimensién que esta
midiendo, es un comportamiento deseable y ejemplo de buena ejecucién en salas de cirugia
y por tanto debe ser incluido en el instrumento.

El comportamiento puede ser eliminado sin que se vea afectada la medicion de la

dimensioén

El comportamiento tiene alguna relevancia, pero otro comportamiento podria incluir lo que

mide éste

3| El comportamiento es importante, pero no es determinante.

El comportamiento es muy importante para la dimension que esta midiendo, debe ser

incluido.

Suficiencia (Suf)

Los comportamientos ejemplares que pertenecen a una misma dimension son suficientes

para obtener una medicion completa de ésta.
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1| Los comportamientos no son suficientes para medir la dimension

2| Los comportamientos miden algo de la dimensién pero no la miden en su totalidad, se

deben afiadir o modificar algunos comportamientos

Se deben afiadir o cambiar pocos comportamientos para poder evaluar la dimensién

4| Los comportamientos son suficientes para obtener una medicion completa de la

dimensién

Ademas de esto, se calcul6 la fiabilidad entre jueces (ry ) para cada comportamiento [98].
De acuerdo con estos dos célculos, se decidié eliminar, modificar o no modificar cada
comportamiento y afiadir o no nuevos comportamientos a cada dimensién. El criterio que
generalmente se acepta es que si el 80% de los expertos estan de acuerdo con el item,
éste se debe incluir en el instrumento [107], en nuestro caso, los criterios de decisién se

basaron en la Tabla 2.

Cada modificacion realizada se hizo siguiendo las sugerencias realizadas por los jueces
en un apartado de observaciones. Las sugerencias se discutieron en un panel de tres
investigadores (Eslava, Amaya y Barajas) y se propuso una version que incluyera las
modificaciones que habian mencionado mas de cuatro expertos, esta version se envio de
nuevo a los evaluadores para su verificacién, una vez todos estuvieron de acuerdo se

ajust6 como la version final del OTAS-S.

Tabla 2. Agrupacion de los puntajes y criterio de decisién teniendo en cuenta la valoraciéon
de los jueces.

Categoria Porcentaje de rwe® Decision
acuerdo

Coherencia <70 <0,8 Modificar la redaccion para mejorar la coherencia
Coherencia =270 20,8 Dejar igual el comportamiento
Relevancia <80 <0,8 Eliminar el comportamiento
Relevancia >80 20,8 Mantener el comportamiento
Suficiencia <70 <0,8 Incluir comportamientos pertinentes
Suficiencia 270 20,8 Conservar los comportamientos iniciales

L . . . %
2 rwe: Grado de fiabilidad entre jueces. Se calcula a partir de la formula: ryg =1 — (aTE:,
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Fase 3. Concordancia. Se evalu6 la concordancia entre los puntajes otorgados por dos
observadoras cegadas entre si, capacitadas en la aplicacion del OTAS. El proceso de
capacitacion que recibieron las observadoras fue el mismo que se describe en el manual
de aplicacion del instrumento y que para el caso de la autora principal (Amaya AC) fue
impartido directamente en el Imperial College London (ICL) por parte del equipo del Dr.
Sevdalis y colaboradores, una vez recibido el certificado como experta en la aplicacion del
OTAS se trasladé a Colombia para entrenar en la aplicacién del instrumento a otra
psicologa, siguiendo la misma metodologia y haciendo uso de los 20 videos de casos
ilustrativos disefiados para este proceso por el grupo del ICL, los cuales dieron el permiso

para su uso en los procesos de capacitacion en el OTAS en nuestro pais (ver Anexo F).

Se calcularon Kappas Ponderados (Kw), estadistico que permite evaluar el acuerdo entre
evaluadores para escalas ordinales con mas de dos categorias [99]. En primer lugar se
debia establecer el peso de cada una de las categorias por medio de un acuerdo entre
expertos en la teméatica, para esto se tuvo en cuenta que las distancias entre las categorias
no son unidimensionales, por lo tanto, los pesos de las calificaciones serian diferentes
dependiendo de la ubicacion en la escala y la distancia entre las puntuaciones. Luego de
hacer una sesion de consenso con tres expertos en epidemiologia y medicion, (Eslava-

Schmalbach, Gaitan, H. y Amaya) se definio la siguiente ponderacién (ver Tabla 3):

Tabla 3. Puntajes en el OTAS-S y peso ponderado para el célculo de los Kappas
ponderados.

Puntajes
6 5 4 3 2 1 0
Ponderacion | 1,0000 | 0,9500 | 0,8000 | 0,5000 | 0,2000 | 0,0500 | 0,0000

La ponderacion indica el grado de acuerdo o desacuerdo que se propuso segun las
calificaciones dadas en cada comportamiento. Como se puede observar en la Tabla 3, se
definié que si las dos evaluadoras puntuaban con seis o0 cinco el mismo comportamiento,
su acuerdo era de 95%, que seria el mismo nivel de acuerdo que si daban una calificacién
de uno o cero y se fueron ajustando las distancias, de modo que si una evaluadora
puntuaba un comportamiento con seis y la otra con cuatro, el acuerdo era de un 80% vy asi

sucesivamente. El calculo del Kw se hizo con el programa STATA 10.0®.
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Para la toma de datos, las dos observadoras asistieron entre noviembre del 2012 y marzo
del 2013 a las salas de cirugia de ambas instituciones, con un intermedio entre el 15 de
diciembre y el 15 de enero, tiempo en el cual no se hicieron observaciones por solicitud de
una de las instituciones pues el volumen de programaciones disminuia drasticamente en
esas fechas. Primero se realiz6 la medicidén en el hospital privado y una vez completado
el tamafio de muestra se realiz6 la medicion en el hospital publico hasta culminar la

totalidad de observaciones.

Al personal de las salas de cirugia se le informé de manera general que se estaba
validando un instrumento para medir el trabajo en equipo, sin dar detalles sobre los
aspectos especificos que este evaluaba. Una vez presentadas por los coordinadores a los
trabajadores del area, las observadoras revisaron diariamente la programacion y tomaron,
en los procesos que cumplian con los criterios de inclusién, el asentimiento verbal del
cirujano y el anestesiélogo y si este era positivo ingresaron a los quiréfanos a realizar la
observacion (solo se presentd un caso en el cual un cirujano se nego6 a ser observado, los
otros procedimientos a los que no se pudo ingresar fueron porque ya estaba el cupo
maximo permitido de observadores por sala, el cual se llenaba con los residentes en

formacion).

La ubicacion dentro del quiréfano fue concertada con las instrumentadoras quirdrgicas, de
modo que se garantizara el buen desarrollo del proceso quirdrgico, ademas de esto en
todos los casos las observadoras permanecieron en distintos lugares del quir6fano, no se
comunicaron durante los procedimientos, ni al final de estos, cuando se adjudicaron los

puntajes.

Fase 4. Descripcion del Trabajo en Equipo. Se realizaron calculos de medidas de
frecuencias, tendencia central y dispersion de las variables medidas en cada una de las

instituciones de salud.



Metodologia 42

5.2. Muestreo

5.2.1. Criterios de Inclusién y Exclusion

Poblacion Blanco: Equipos de cirugia general que laboraban en instituciones de salud de
tercer nivel de Colombia.

Paoblacion de Estudio: Equipos de cirugia general que laboraban durante el periodo de

estudio en instituciones de salud de tercer nivel de la ciudad de Bogota,

Criterios de Inclusion:
e Equipos de cirugia general
e Laborar en una institucion de salud de tercer nivel de la ciudad de Bogota

e Aceptar voluntariamente participar en el estudio

Criterios de Exclusion: Ninguno.

5.2.2. Muestra

En el estudio llevado a cabo por los autores originales para determinar la validez y
confiabilidad de la prueba, en el cual realizaron observaciones dos expertos en 30
procedimientos quirargicos, se encontré un indice de Kappa de 0,41 y un porcentaje de
calificaciones positivas de 60,7%[15]. Con base en estos antecedentes, se hicieron
célculos de tamafio de muestra en Epidat 4.0®, teniendo en cuenta los siguientes

escenarios:

Tabla 4. Escenarios en el céalculo del tamafio de muestra para los analisis de
concordancia.

P ' , ~

Kappa orcentaje de Nivel de s Tamano de

Respuestas . Precision
Esperado L Confianza la Muestra
Positivas

0,4 60,7% 95% 0,2 85
0,4 60,7% 95% 0,25 54
0,5 60,7% 95% 0,2 76
0,5 60,7% 95% 0,25 49
0,6 60,7% 95% 0,2 65
0,6 60,7% 95% 0,25 42
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Tomando en cuenta los valores presentados en la Tabla 4, en esta investigacion se
propuso un muestreo no probabilistico por conveniencia para un Kappa esperado de 0.5,
el cual se considerd un mejor indicador de reproducibilidad que el encontrado en el estudio

de Londres y se mantuvo el porcentaje de respuestas positivas esperadas.

De esta forma se determin6 un tamafio de muestra de 49 cirugias para un Kappa esperado
de 0.5, con un nivel de confianza del 95%, y con una precision de 0.25. Debido a que se
iba a evaluar la reproducibilidad en un hospital publico y uno privado, con el fin de no
disminuir el poder del estudio se tomé este tamafio de muestra en cada institucion, es

decir, se observaron un total de 98 procedimientos quirurgicos.

Para definir este tamafio de muestra se tuvieron en cuenta ademas la recomendacion de
Cicchetti [108], el cual propone que para determinar la concordancia en variables ordinales
se debe calcular el tamafio de muestra teniendo en cuenta la férmula 2k?, donde k es el
namero de categorias de la variable, para variables con igual 0 menos de 10 categorias,

lo que, para nuestro caso, da un minimo de 98 pares de datos.

El muestreo se realiz6 por conveniencia, con el fin de cubrir todas las jornadas las
observadoras hicieron un calendario previo en el que definian los turnos a los que asistirian
en la semana, cubrieron observaciones durante la semana y el fin de semana, en horas de
la mafiana, tarde y noche. Con el fin de que las observaciones fueran de calidad y con el
animo de evitar el cansancio del observador con anticipacion se acordé que se harian
maximo 6 horas de observacion diaria y el nUmero de cirugias dependeria de la duracién

de las mismas, hasta cubrir las horas diarias de observacion.
5.3. Descripcion de la intervencion

El Observational Teamwork Assessment for Surgery (OTAS) se compone de dos parte
principales: las dimensiones comportamentales relacionadas con el trabajo en equipo y
una lista de comportamientos ejemplares en cada una de estas que permiten dirigir la

puntuacion.

Las cinco dimensiones comportamentales de interés y su definicion son:
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e Comunicacion: calidad y cantidad de la informacion intercambiada entre los

miembros del equipo.

e Coordinacién: organizacion y desempefio oportuno de las actividades y las tareas.

o Cooperacion /apoyo: ayuda mutua entre los integrantes del equipo y correccién de

errores.

o Liderazgo: entrega de instrucciones, de forma consciente, congruente, clara, directa

y equilibrada, y apoyo entre los miembros del equipo.

e Supervision /Conciencia de la Situacion: observacion del equipo y conciencia de

los Procesos en curso.

Los comportamientos ejemplares le permiten al evaluador prever los comportamientos que

se esperan de cada uno de los subgrupos en cada fase de la cirugia. De estar presentes

estos comportamientos ejemplares y realizarse exitosamente, el evaluador califica el

trabajo en equipo con una puntuacién alta. Por el contrario, si no se observan esos

comportamientos 0 son inconstantes, o mas probable es que la calidad del trabajo en

equipo sea menor. Para la calificacion se tienen en cuenta los criterios presentados en la

Tabla 5, con los que se asigna un valor numérico a las dimensiones comportamentales

antes mencionadas:

Tabla 5. Rangos y criterios de calificacién de las dimensiones comportamentales en el
instrumento OTAS

Rango de Definicion
Calificacion
6 Comportamiento ejemplar; extremadamente efectivo en mejorar el
funcionamiento del equipo.
5 Comportamiento mejora sustancialmente el funcionamiento del equipo.
4 Comportamiento mejora moderadamente el funcionamiento del equipo.
3 El funcionamiento del equipo no es mejorado ni empeorado por el
comportamiento.
2 Deterioro ligero del funcionamiento del equipo por omision o
comportamiento inadecuado.
1 Funcionamiento del equipo comprometido por omisiébn o
comportamiento inadecuado.
0 Comportamiento  problematico;  comportamiento  del  equipo
severamente obstaculizado.

En total, en el OTAS se generan 45 calificaciones para cada procedimiento sometido a

observacion: 5 comportamientos x 3 subgrupos de trabajo x 3 fases de la cirugia.
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5.4. Consideraciones éticas

La realizacion del presente trabajo se adecud a las recomendaciones para la investigacion
biomédica de la Declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial (2002) [109], a
las pautas éticas internacionales para la investigacion biomédica en seres humanos
CIOMS-OMS de Ginebra (2002) [110] y estuvo enmarcada en la resoluciéon 008430 de
1993 del Ministerio de Salud de nuestro pais, donde se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud [111].

El ministerio de salud de la Republica de Colombia, en ejercicio de sus atribuciones
legales, en especial las conferidas por el Decreto 2164 de 1992y la Ley 10 de 1990, publica
la Resolucion N° 008430 de 1993, el 4 de Octubre de 1993, de acuerdo con ésta, se
consider6 que la presente investigacion fue de riesgo minimo debido a que fue un estudio
observacional que no supuso procedimientos biol6gicos o modificaciones de tratamientos

y no se hizo manipulacién del comportamiento.

Los equipos de cirugia no fueron sometidos a intervenciones experimentales o a manejos
gue generaran malestar. La participacion en el presente estudio fue completamente
voluntaria, luego de que los coordinadores de las salas de cirugia firmaran un
consentimiento escrito (Ver Anexo C) vy los integrantes de cada grupo observado dieran
su asentimiento verbal, previa informacién de las caracteristicas, riesgos y beneficios

obtenidos por patrticipar en él.

Para la toma de los consentimientos se hizo contacto con los coordinadores de las salas,
se les explicaron los principales objetivos de la investigacion asi como el caracter voluntario
y la posibilidad de desistir en el momento que lo consideraran y se recibieron las firmas de
estos. Los coordinadores se pusieron en contacto con los trabajadores por medio verbal
y escrito e informaron el procedimiento que seguiriamos asi como la posibilidad de
participar voluntariamente. Para la toma del asentimiento se hizo contacto con los equipos
de cirugia que cumplian con los criterios de inclusion y se les informé que ingresariamos
a la sala a realizar una observacion de su comportamiento, en caso de que todos los

integrantes estuviesen de acuerdo se hizo en ingreso a la misma.
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La informacién y resultados sélo fue y serd utilizada y difundida solo con fines cientificos,
omitiendo totalmente la identidad de los participantes y equipos de cirugia (principio de
confidencialidad), ya que, segun el Articulo 50 de la ley 1090 del 2006, no se deben violar
los principios éticos de respeto y dignidad, con el objetivo de salvaguardar el bienestar y

los derechos de los participantes.

El protocolo de investigacién fue evaluado y aprobado por el comité de ética de
investigacion de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia, segun
Acta de Evaluacion No 17 del 13 de Octubre de 2011.

La presente investigacion no presenta conflicto de intereses.
5.4.1. Confidencialidad

La informacion recolectada en la aplicacién del instrumento OTAS-S a los equipos de
cirugia estuvo restringida al equipo de investigacion, con claves de acceso a las bases de
datos. La identificacion de los equipos se hizo a partir de nUmeros seriados para evitar
cualquier identificacion de los mismos, todo el equipo de investigacion se comprometio a
manejar la informacion de las respectivas bases de datos con la informacién obtenida,
Unica y exclusivamente con fines cientificos, protegiendo la identidad de los participantes

de esta investigacion.

5.5. Control de sesgos

La presente investigacion tenia riesgo principalmente de dos tipos de sesgos: sesgo de
observacion y el efecto Hawthorne, que se refiere al proceso donde los sujetos cambian

su comportamiento, simplemente porque se estan estudiando.

Con el fin de controlar el sesgo de observacion se realiz6 un entrenamiento en la aplicacion
del OTAS-S a las observadoras, lo que permitié estandarizar el proceso de medicién; para
esto la observadora principal realizé la capacitacion en el Imperial College London e hizo
la reproduccién de esta capacitacion a la profesional en Colombia quien fue la segunda

evaluadora experta. Para controlar el posible efecto Hawthorne el equipo de observacion
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ingreso a los quiréfanos para observar los procedimientos una semana antes de iniciar la
medicion real, observaciones que no se incluyeron en los datos analizados, esto permitié
gue los sujetos observados se familiarizaran con las observadoras y normalizaran sus
comportamientos, ademas de esto, no se les informé detalladamente a los equipos qué

tipo de comportamientos eran los que se estaban observando.
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6.Resultados
6.1.Fase 1: Traduccidon — Retro traduccion.

Con base en la revision de la retro traducciébn se detect6 un problema en la
correspondencia entre los idiomas. Los términos “team” y “equipment”, se traducen ambos
en espanol como “equipo”, de modo que se tuvo que corroborar con los traductores y los
revisores en inglés y espafiol del grupo del Imperial College London, que el uso de los
términos “equipo”, “equipo de trabajo” y “equipos” reflejaran la idea original y no
modificaran el significado de cada uno de los comportamientos ejemplares. La version que
se entrego al panel de jueces expertos fue la resultante de este proceso de revision que

se consider6 finalizado cuando todos estuvieron de acuerdo con la traduccion.
6.2.Fase 2: Validez de Contenido.

El primer cambio que se hizo al instrumento fue hacer la distincion entre los sub-equipos
de enfermeria e instrumentacion quirdrgica (Ambos sub-equipos son capturados en el sub-
equipo de enfermeria en la version original del OTAS). Esto debido a que en Latinoamérica
tales funciones son llevadas a cabo por profesionales diferentes, este cambio implicd
revisar cuidadosamente cuales de los comportamientos planteados en la version original
se dejaria para cada uno de los sub-equipos, cuales se usarian en ambos, y qué
comportamientos debian agregarse para realizar una adecuada medicion de las

dimensiones del trabajo en equipo en cada uno de estos.

Luego de determinar el porcentaje de acuerdo y el grado de fiabilidad entre los jueces
(rwe) para cada comportamiento y dimension, y teniendo en cuenta los criterios de
decision, se hicieron modificaciones menores a la redaccion de 48 comportamientos, con

el fin de hacerlos mas acordes para medir las dimensiones en nuestro contexto (i.e. OTAS
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item 4 —pre operatorio, cirugia, coordinacion: “Se anticipa a la llegada del paciente y a la
preparacion de la sala de cirugia” fue modificado en el OTAS-S por “Se anticipa a la llegada
del paciente al quir6fano y a la preparacion de la sala de cirugia”) y se eliminaron seis
comportamientos que el panel de expertos en acuerdo no consideré6 como pertinentes en
la medicion de estas habilidades en los quir6fanos de Colombia (i.e. OTAS item 84 —post
operatorio, cirugia, comunicacion: “Discute las necesidades del siguiente caso”); (ver Tabla
6).

Por otra parte, cuando el porcentaje de acuerdo en la Suficiencia fue menor a 70% y el
rwe menor a 0,80 (ver Tabla 7), se solicité a los evaluadores expertos sugerir los
comportamientos que consideraban pertinente agregar para obtener una medicion
completa de la dimension, estas sugerencias, junto con las de las modificaciones se
discutieron en un panel de tres investigadores (Eslava, Amaya y Barajas) y se propuso una
version que incluyera los comportamientos que habian mencionado més de cuatro
expertos, esta version se envié de nuevo a los evaluadores para su verificaciéon, una vez

todos estuvieron de acuerdo se ajusté como la version final del OTAS-S.
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Tabla 6. Porcentaje de acuerdo en las categorias “relevancia y coherencia” y decisién final frente a cada comportamiento ejemplar.

Coherencia

Relevancia

No Comportamiento ejemplar inicial (% acuerdo) Twe (% acuerdo) rwe | Decisiéon Comportamiento ejemplar modificado
Preoperatorio
Equipo de cirugia

1 Comunica los cambios de la cirugia o de la 62,5 0,60 87,5 0,91 | Modificar | Comunica los cambios de la cirugia o de la
programacion programacion a todo el equipo

2 Habla con el equipo de trabajo y fomenta la 100 1,00 100 1,00 | No
comunicacioén de los sub equipos Modificar

3 Confirmacion verbal del procedimiento y las 75 0,61 87,5 0,91 | Modificar | Confirma verbalmente el procedimiento y las
necesidades intraoperatorias necesidades intraoperatorias (posicion del

paciente; anestesia, radiologia, instrumental, etc.).

4 Se anticipa a la llegada del paciente y a la 75 0,61 100 1,00 | Modificar | Se anticipa a la llegada del paciente al quir6fano y
preparacion de la sala de cirugia a la preparacion de la sala de cirugia

5 Realiza las valoraciones finales del paciente y 62,5 0,60 100 1,00 | Modificar | Realiza las valoraciones finales del paciente, del
de los equipos antes del lavado de manos personal y de los equipos (insumos/materiales),

antes del lavado de manos

6 Realiza el lavado de manos mientras que los 100 1,00 100 1,00 | No
equipos de enfermeria/instrumentacion y Modificar
anestesia terminan de preparar al paciente

7 Responde a las preguntas y solicitudes del 50 0,61 100 1,00 | Modificar | Responde a las preguntas y solicitudes del equipo
equipo de enfermeria/instrumentacion de enfermeria, instrumentacion y anestesia

8 Responde a las preguntas y solicitudes del 75 0,61 0 0,51 | Eliminar
equipo de anestesia

9 Brinda ayuda durante la preparacion del 75 0,61 100 1,00 | Modificar | Orienta y brinda ayuda con la preparacion del
paciente paciente (posicion, patologia y radiologia).

10 Indaga por los problemas que encuentren el 100 1,00 100 1,00 | No
equipo de enfermeria/instrumentacion con Modificar

respecto a los equipos y el equipo de
anestesia con respecto al paciente
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No Comportamiento ejemplar inicial Coherencia r Relevancia r Decision Comportamiento ejemplar modificado
(% acuerdo) WG | (% acuerdo) | "6

11 Confirma con el equipo de 75 0,20 100 1,00 | Modificar | Supervisa con el equipo de enfermeria e
enfermeria/instrumentacion los requisitos instrumentacién de manera verbal o no verbal, los
especificos para la cirugia requisitos especificos para la cirugia

12 Supervisa las etapas finales de la preparacién 100 1,00 100 1,00 | No
del paciente y de los equipo Modificar

13 Reevallala preparacion y requerimientos 100 1,00 100 1,00 | No
intraoperatorios de forma anticipada Modificar

14 Supervisa el avance de la anestesia 100 1,00 100 1,00 | No

Modificar
Equipo de enfermeria/instrumentacion

15 Confirma con el equipo de cirugia 100 1,00 100 1,00 | No
requerimientos especificos del caso Modificar

16 Comunica al equipo de trabajo cualquier 62,5 0,60 100 1,00 | Modificar | Comunica al equipo de trabajo cualquier problema
problema relacionado con los equipos y/o el relacionado con los equipos, el personal y la sala
personal de cirugia

17 Alista la camilla y la sala en preparacion para 62,5 0,60 100 1,00 | Modificar | Alista la mesa quirtrgica y la sala en preparacion
la cirugia para la cirugia

18 Instrumentador preparado para la operacion, 50 0,61 87,5 0,91 | Modificar | El instrumentador esta preparado para el
esperando en la sala de preparacion, para procedimiento quirdrgico, esperando en sala de
proteger la esterilidad. cirugia y asegurandose de la esterilidad

19 Organiza apropiadamente los elementos para 50 0,45 100 1,00 | Madificar | Organiza apropiadamente los elementos para el
cirugia laparoscopica procedimiento

20 Hace la verificacion final de los equipos y 50 0,61 100 1,00 | Modificar | Hace la verificacion final de los equipos y
suministros mientras los cirujanos terminan la suministros mientras los cirujanos terminan la
preparacion preparacion

21 Coopera con cualquier solicitud de ultimo 100 1,00 100 1,00 | No
minuto del equipo de cirujanos Modificar

22 Brinda apoyo y asistencia al equipo de 100 1,00 87,5 0,91 | No
anestesia cuando lo necesita Modificar
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. . o Coherencia a | Relevancia N, . . -
No Comportamiento ejemplar inicial (% acuerdo) Twe (% acuerdo) rwe | Decisiéon Comportamiento ejemplar modificado
23 Ayuda a los cirujanos con las batas y viste al 87,5 0,91 100 1,00 | No
paciente en preparacion para la cirugia Modificar
24 Ayuda a supervisar al personal en 100 1,00 100 1,00 | No
entrenamiento o en induccion Modificar
25 Se asegura de la disponibilidad del equipo de 100 1,00 100 1,00 | No
cirujanos para iniciar el procedimiento Modificar
26 Verifica que el paciente esté comodo y que la 62,5 0,60 100 1,00 | Modificar | Verifica que el paciente esté comodo y que todos
manta térmica o demas elementos estén en su los elementos estén en su lugar
lugar
Equipo de anestesia
27 Confirma los detalles y la condicion del 50 0,61 100 1,00 | Madificar | Confirma los detalles y la condicion del paciente
paciente con el propio paciente e informa al con el propio paciente e informa al equipo
equipo de enfermeria/instrumentacion
28 Le comunica al equipo de trabajo el traslado 100 1,00 100 1,00 | No
del paciente Modificar
29 Pregunta al cirujano si la posicién del paciente 50 0,61 87,5 0,91 | Modificar | Acuerda con el cirujano la correcta posicion del
es la correcta paciente
30 El anestesidlogo esta presente para supervisar 100 1,00 100 1,00 | No
al estudiante en entrenamiento durante el Modificar
procedimiento
31 El auxiliar de anestesia y el anestesiélogo 100 1,00 100 1,00 | No
estan presentes cuando llega el paciente Modificar
32 El auxiliar de anestesia asiste de manera 100 1,00 100 1,00 | No
coordinada al anestesiologo con el manejo de Modificar
los medicamentos y los implementos para que
la anestesia siga su curso sin problemas
33 El auxiliar de anestesia asiste al anestesiodlogo 100 1,00 100 1,00 | No
Modificar
34 Proporciona informacién oportuna a solicitud 100 1,00 100 1,00 | No
del equipo de enfermeria/instrumentacion Modificar
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No Comportamiento ejemplar inicial Coherencia r Relevancia r Decision Comportamiento ejemplar modificado
P jemp (% acuerdo) WG | (% acuerdo) | "6 P jemp
35 Responde a las solicitudes del equipo de 100 1,00 100 1,00 | No
cirujanos con respecto a los resultados o la Modificar
condicion del paciente
36 Toma la iniciativa en trasladar al paciente a la 100 1,00 87,5 0,91 | No
mesa de cirugia y su preparacion Modificar
37 Pregunta sobre los medicamentos y los 75 0,61 100 1,00 | Modificar | Pregunta sobre el uso de los antibiéticos
antibiéticos al equipo de cirujanos profilacticos y acuerda el uso de otros
medicamentos y/o hemoderivados con el equipo
quirdargico
38 Verifica que el paciente y el procedimiento 100 1,00 100 1,00 | No
sean los correctos Modificar
39 Verifica la condicion de los equipos, los gases 62,5 0,60 100 1,00 | Modificar | Verifica la condicion de los equipos, los gases y
y los suministros los suministros antes de que el paciente llegue a
la sala
40 Verifica que el paciente esté comodo y estable 50 0,61 100 1,00 | Modificar | Verifica que al ajustar los elementos que estan
durante el proceso de preparacion sobre el paciente, no le generen trauma
Intraoperatorio
Equipo de cirugia
41 Pregunta al equipo de trabajo si todo esté listo 100 1,00 100 1,00 | No
para iniciar la operacion Modificar
42 Comunica las solicitudes e instrucciones al 100 1,00 100 1,00 | No
equipo de trabajo clara y efectivamente Modificar
43 Informa a todo el equipo de trabajo sobre el 100 1,00 87,5 0,91 | No
progreso de la cirugia Modificar
44 Informa al equipo de trabajo sobre las 100 1,00 100 1,00 | No
dificultades técnicas/cambios de plan Modificar
45 Notifica previamente al equipo acerca de los 62,5 0,21 100 1,00 | Modificar | Notifica previamente al equipo acerca de los

requerimientos para mejorar la coordinacion
de las tareas (por ejemplo, cambio de
instrumentos)

requerimientos para mejorar la coordinacion de
las tareas (por ejemplo, cambio de equipos para
el procedimiento)
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. . S Coherencia a Relevancia s . . -
No Comportamiento ejemplar inicial (% acuerdo) Twe (% acuerdo) rwe | Decisiéon Comportamiento ejemplar modificado
46 Coordina el uso de los equipos, como las 100 1,00 87,5 0,91 | No
camaras en cirugia minimamente invasiva, Modificar
para permitir visualizacién del campo
operatorio
47 Contribuye al intercambio agil de los 75 0,20 100 1,00 | Modificar | Realiza un intercambio agil y coordinado de los
instrumentos y los suministros con el instrumentos y los suministros con el
instrumentador instrumentador
48 Responde a las preguntas y solicitudes del 62,5 0,21 100 1,00 | Modificar | Responde a las preguntas y solicitudes del equipo
equipo de enfermeria/instrumentacion de enfermeria, instrumentacién y anestesia
49 Responde a las preguntas y solicitudes del equipo de 62,5 0,21 37,5 0,01 | Eliminar
anestesia
50 Apoya al intercambio agil de instrumentos con 75 0,61 100 1,00 | Modificar | Ayuda al instrumentador con el intercambio agil
el instrumentador de los instrumentos
51 Apoya a los asistentes de cirugia y compensa 75 0,61 100 1,00 | Modificar | Apoya a los asistentes de cirugia y subsana la
la falta de experiencia falta de experiencia
52 Ofrece instrucciones y explicaciones a los 100 1,00 100 1,00 | No
ayudantes Modificar
53 Aconseja al equipo de anestesia o de 100 1,00 87,5 0,91 | No
enfermeria/instrumentacion solicitar ayuda Modificar
adicional si es necesario
54 Brinda supervision al personal que esti poco 75 0,61 87,5 0,91 | Modificar | Supervisa al personal que esté poco familiarizado
familiarizado con las tareas o los equipos con las tareas o los equipos
55 Es asertivo en controlar el ruido y las 100 1,00 100 1,00 | No
distracciones en el quiréfano Modificar
56 Pregunta al anestesidlogo acerca de la condicion del 100 1,00 100 1,00 | No
paciente Modificar
57 Pregunta al instrumentador si la cuenta de 62,5 0,60 100 1,00 | Modificar | Pregunta, y en caso necesario, verifica con el

compresas, gasas, agujas e instrumentos es
correcta

instrumentador si la cuenta de compresas, gasas,
agujas e instrumentos es correcta
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. . L Coherencia a | Relevancia L . . .
No Comportamiento ejemplar inicial (% acuerdo) Twe (% acuerdo) rwe | Decision Comportamiento ejemplar modificado
Equipo de enfermeria/instrumentacion
58 El instrumentador reconoce y confirma las 100 1,00 100 1,00 | No
solicitudes del cirujano mediante Modificar
comportamiento verbal y no verbal (por
ejemplo, contacto visual, respondiendo a las
solicitudes)
59 El instrumentador solicita en voz alta y clara 100 1,00 100 1,00 | No
los suministros al enfermero circulante Modificar
60 Confirmacion verbal entre el enfermero 100 1,00 100 1,00 | No
circulante y el instrumentador de la cuenta de Modificar
compresas, gasas, agujas e instrumentos
61 El equipo de enfermeria verifica que los 100 1,00 12,5 0,11 | Eliminar
suministros estén preparados y listos para el
instrumentador durante la cirugia
62 El instrumentador prevé los instrumentos que 100 1,00 100 1,00 | No
el cirujano necesitara Modificar
63 El enfermero circulante esta siempre presente 62,5 0,60 100 1,00 | Modificar | Esta siempre presente para apoyar al equipo
para apoyar al instrumentador
64 El instrumentador responde eficazmente a las 100 1,00 100 1,00 | No
solicitudes del equipo quirargico e intercambia Modificar
agilmente el instrumental
65 El equipo de enfermeria responde a las 62,5 0,21 100 1,00 | Modificar | Apoya los requerimientos y necesidades de los
instrucciones y solicitudes del instrumentador equipos de anestesia, cirugia e instrumentacion
66 Informa al equipo de cirujanos acerca de 100 1,00 100 1,00 | No
cualquier inquietud relacionada con los Modificar
equipos
67 Minimiza el ruido y las distracciones en el 100 1,00 100 1,00 | No
quiréfano Modificar
68 Verificacion final de los equipos y conexiones 75 0,61 100 1,00 | Modificar | Verifica continuamente el correcto funcionamiento
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. . o Coherencia a | Relevancia N, . . -
No Comportamiento ejemplar inicial (% acuerdo) Twe (% acuerdo) rwe | Decisiéon Comportamiento ejemplar modificado
del electro bisturi de equipos y conexiones del electro bisturi
69 El instrumentador observa cuidadosamente el 75 0,61 100 1,00 | Modificar | Observa cuidadosamente el desarrollo del
procedimiento procedimiento
70 El enfermero circulante supervisa las 62,5 0,41 100 1,00 | Modificar | Se anticipa a las necesidades del equipo y
necesidades del instrumentador y responde responde apropiadamente
apropiadamente
Equipo de anestesia
71 Mantiene informado al equipo sobre la 100 1,00 100 1,00 | No
condicion del paciente Modificar
72 Pregunta sobre el avance de la cirugia 100 1,00 100 1,00 | No
Modificar
73 Esté listo para iniciar cuando el equipo de 75 0,20 100 1,00 | Modificar | Esta listo para iniciar el procedimiento a tiempo
cirugia esta listo para operar
74 El equipo de anestesia se asegura de tener 100 1,00 12,5 0,11 | Eliminar
todos los implementos a la mano
75 Responde inmediatamente a las solicitudes 100 1,00 100 1,00 | No
del equipo de cirugia Modificar
76 Brinda al equipo de trabajo la informacion que 75 0,61 100 1,00 | Modificar | Brinda informacion que le solicitan y responde a
le solicitan las solicitudes y preguntas del equipo
77 El auxiliar de anestesia responde a las 100 1,00 50 0,11 | Eliminar
solicitudes y preguntas del equipo
78 El auxiliar de anestesia es proactivo y brinda 100 1,00 87,5 0,91 | No
apoyo cuando se requiere Modificar
79 El anestesiologo instruye al auxiliar de 100 1,00 87,5 0,91 | No
anestesia y al resto del equipo sobre planes Modificar
de contingencia en caso de crisis
80 Supervisa al personal en entrenamiento o en 100 1,00 100 1,00 | No
induccién Modificar
81 Verifica con detalle el proceso de preparacion 75 0,61 87,5 0,21 | Modificar | Hace seguimiento del protocolo de anestesia
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No Comportamiento ejemplar inicial Coherencia r Relevancia r Decision Comportamiento ejemplar modificado
(% acuerdo) WG | (% acuerdo) | "6
82 Supervisa estrechamente la condicion del 75 0,01 100 1,00 | Modificar | Supervisa estrechamente la condicion del
paciente, la pérdida de sangre y el progreso paciente, la pérdida de fluidos y el progreso de la
de la cirugia cirugia
83 El auxiliar de anestesia esta pendiente de los 100 1,00 100 1,00 | No
farmacos que el anestesiologo necesita Modificar
Post operatorio
Equipo de cirugia
84 Discute las necesidades del siguiente caso 75 0,01 25 0,05 | Eliminar
85 Hace una sesién para oir los comentarios de 87,5 0,91 87,5 0,91 | No
los miembros del equipo Modificar
86 Se queda para ayudar con el traslado del 62,5 0,21 100 1,00 | Modificar | Colabora con el traslado del paciente a la camilla
paciente a la camilla
87 Se queda para asegurar un traslado seguro 62,5 0,60 87,5 0,91 | Modificar | Ayuda con el traslado seguro del paciente a la
del paciente a la camilla camilla
88 Se asegura de que la documentacion esté 100 1,00 100 1,00 | No
actualizada y se traslade junto con el paciente Modificar
89 Comunica al equipo de recuperacion las 100 1,00 100 1,00 | No
necesidades postoperatorias del paciente Modificar
90 Supervisa el traslado del paciente a la camilla 100 1,00 100 1,00 | No
y la salida de la sala Modificar
Equipo de enfermeria/instrumentacion
91 Proporciona informacién sobre el 100 1,00 100 1,00 | No
procedimiento quirdrgico y la condicién del Modificar
paciente al equipo de enfermeria de la sala de
recuperacion
92 Los enfermeros de la sala de recuperacion 50 0,61 100 1,00 | Modificar | Los enfermeros de la sala de recuperacion o UCI

escuchan atentamente la informacion
entregada por el equipo de salas de cirugia

escuchan atentamente la informacion entregada
por el equipo de salas de cirugia
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. . L Coherencia a Relevancia s . . -
No Comportamiento ejemplar inicial (% acuerdo) Twe (% acuerdo) rwe | Decisiéon Comportamiento ejemplar modificado
93 Desmonte y remocion inmediata de los 62,5 0,60 100 1,00 | Modificar | Desmonta de forma inmediata los instrumentos y
instrumentos y los equipos antes de la salida equipos antes de la salida del paciente
del paciente
94 Los enfermeros de recuperacién estan 62,5 0,60 100 1,00 | Modificar | Los enfermeros de la sala recuperacion estan
preparados para trasladar al paciente y alistar preparados para recibir al paciente y alistar lo
lo necesario en la sala de recuperacién necesario
95 Se aseguran que los documentos estén junto 75 0,61 100 1,00 | Modificar | Se aseguran de que los documentos estén junto
con el paciente en la sala de recuperacion con el paciente en la sala de recuperacion o UCI
96 El enfermero circulante y el instrumentador 75 0,61 87,5 0,91 | Modificar | Coopera junto con el instrumentador para
cooperan para desmontar los equipos y desmontar los equipos y despejar la sala
despejar la sala
97 Hacen caso de las solicitudes de los equipos 62,5 0,60 100 1,00 | Modificar | Sigue las solicitudes de los equipos de cirugia 'y
de cirugia y anestesia anestesia
98 El enfermero de recuperacion responde al 100 1,00 100 1,00 | No
ingreso del paciente y a las instrucciones del Modificar
equipo de salas de cirugia
99 Se asegura de manera proactiva de que se 75 0,25 100 1,00 | Modificar | Se asegura de manera proactiva de que se
cumpla con los requerimientos del cumpla con los requerimientos y/o situaciones
postoperatorio. criticas del postoperatorio
100 | Vigila la posicion del paciente en la camilla de 87,5 0,91 87,5 0,91 | No
traslado Modificar
101 | Vigila la manipulacion de piezas quirdrgicas y 100 1,00 100 1,00 | No
su etiquetado Modificar
Equipo de anestesia
102 | Da al equipo instrucciones para el traslado del 75 0,20 100 1,00 | Modificar | Da instrucciones para el paso del paciente a la
paciente a la camilla camilla
103 | Pregunta al equipo si ya estan listos para el 100 1,00 100 1,00 | No
traslado y da las instrucciones para el proceso Modificar
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No Comportamiento ejemplar inicial Coherencia r Relevancia r Decision Comportamiento ejemplar modificado
P jlemp (% acuerdo) WG | (% acuerdo) | W6 P 1emp
104 | Da al enfermero de recuperacion informacion 62,5 0,60 100 1,00 | Modificar | Da al enfermero y anestesiélogo de recuperacion
sobre la condicion del paciente y los farmacos informacién sobre la condicién del paciente y los
administrados farmacos administrados
105 | Revisa las lineas y la preparacién del paciente 62,5 0,60 100 1,00 | Modificar | Revisa las lineas, la preparacion del paciente en
en la camilla antes del traslado la camilla 'y los equipos puestos en él, antes del
traslado
106 | El auxiliar de anestesia esta disponible para 100 1,00 100 1,00 | No
ayudar al anestesidlogo con el paso del Modificar
paciente a la camilla
107 | El auxiliar de anestesia apoya y responde a 100 1,00 100 1,00 | No
las solicitudes del anestesiologo durante la Modificar
reversion de la anestesia
108 | El auxiliar de anestesia responde bien a las 100 1,00 100 1,00 | No
solicitudes del equipo Modificar
109 | Responde efectivamente a las preguntas de los 100 1,00 100 1,00 | No
demés Modificar
110 | Toma la iniciativa para revertir la anestesia 'y 100 1,00 100 1,00 | No
realizar las maniobras con el paciente Modificar
111 | Se asegura de que se quede el personal 100 1,00 100 1,00 | No
suficiente para garantizar la seguridad del Modificar
paciente durante el traslado
112 | El auxiliar de anestesia apoya de manera 100 1,00 100 1,00 | No
proactiva al anestesidlogo Modificar
113 | Supervisa la condicion del paciente al 62,5 0,21 100 1,00 | Modificar | Supervisa la condicion del paciente antes y
momento de pasarlo a la camilla después de pasarlo a la camilla
114 | Verifica que el paciente y las lineas estén en 62,5 0,41 100 1,00 | Modificar | Verifica que el paciente llega en condiciones

posicion adecuada para el traslado

adecuadas a recuperacion
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Tabla 7. Porcentaje de acuerdo en “Suficiencia” y decision final en cada dimension

Dimension Suficiencia Twe® Decision Comportamientos
(% de acuerdo) incluidos
Preoperatorio
Equipo de cirugia
Comunicacién 50 0,61 Agregar 1
Coordinacion 75 0,85 No Agregar
Cooperacién / Apoyo 87,5 0,91 No Agregar
Liderazgo 62,5 0,60 Agregar 1
Supervision 87,5 0,91 No Agregar
Equipo de enfermeria/instrumentacion
Comunicacién 25 0,40 Agregar 1
Coordinacion 50 0,61 Agregar 1
Cooperacién / Apoyo 62,5 0,60 Agregar 1
Liderazgo 62,5 0,60 Agregar 1
Supervision 37,5 0,51 Agregar 7
Equipo de anestesia
Comunicacion 12,5 0,45 Agregar 4
Coordinacion 62,5 0,21 Agregar
Cooperacién / Apoyo 87,5 0,91 No Agregar
Liderazgo 87,5 0,91 No Agregar
Supervision 100 1,00 | No Agregar
Intraoperatorio
Equipo de cirugia
Comunicacion 100 1,00 | No Agregar
Coordinacion 87,5 0,91 No Agregar
Cooperacién / Apoyo 87,5 0,91 No Agregar
Liderazgo 62,5 0,60 Agregar 1
Supervision 62,5 0,21 Agregar 1
Equipo de enfermeria/instrumentacion
Comunicacion 62,5 0,41 Agregar
Coordinacion 50 0,61 Agregar 4
Cooperacién / Apoyo 87,5 0,91 No Agregar
Liderazgo 62,5 0,21 Agregar 3
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Dimensién Suficiencia Twe® Decisién Comportamientos
(% de acuerdo) incluidos
Supervision 62,5 0,60 Agregar 1
Equipo de anestesia

Comunicacién 100 1,00 No Agregar

Coordinacion 62,5 0,41 Agregar 2
Cooperacién / Apoyo 100 1,00 No Agregar

Liderazgo 62,5 0,60 Agregar 1
Supervision 87,5 0,91 No Agregar

Postoperatorio

Equipo de cirugia

Comunicacién 25 0,60 Agregar 3
Coordinacion 87,5 0,91 No Agregar
Cooperacién / Apoyo 62,5 0,41 Agregar 1
Liderazgo 75 0,20 No Agregar
Supervision 50 0,45 Agregar 1
Equipo de enfermeria/instrumentacion
Comunicacion 62,5 0,60 Agregar 2
Coordinacion 62,5 0,21 Agregar 1
Cooperacién / Apoyo 50 0,61 Agregar 1
Liderazgo 50 0,25 Agregar 2
Supervision 87,5 0,91 No Agregar
Equipo de anestesia
Comunicacién 87,5 0,91 No Agregar
Coordinacion 75 0,85 No Agregar
Cooperacién / Apoyo 100 1,00 No Agregar
Liderazgo 62,5 0,60 Agregar 1
Supervision 75 0,85 No Agregar

La version en espafiol para Colombia del instrumento contiene 13 comportamientos que
fueron duplicados, inicialmente pertenecian al sub-equipo de enfermeria y se usaron en la
version en espafiol en los sub-equipos de enfermeria e instrumentacion quirdrgica pues se
consideraron relevantes para evaluar el trabajo en equipo en ambos grupos (i.e. OTAS
item 101 -post operatorio, enfermeria, conciencia situacional: “Vigila la manipulacion de

piezas quirurgicas y su etiquetado”), y 47 nuevos comportamientos (Ver Tabla 8).
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Tabla 8. Comportamientos ejemplares agregados en el OTAS-S

Fase Dimensién Nuevos Comportamientos Ejemplares
Quirdrgica
Cirugia
L 1. Habla con el paciente, aclara y confirma el procedimiento que
Comunicacion .
se le va a realizar
Pre - - - -
. 2. Planea junto con el equipo estrategias de solucién de las
Liderazgo b
problematicas encontradas
Liderazgo 3. Dirige las acciones durante las situaciones adversas
Intra Conciencia de la 4. Supervisa el cumplimiento de las normas del control de la
Situacional infeccion
5. Informa las necesidades del cuidado postoperatorio del
paciente y las registra en la historia clinica.
Comunicacion 6. Acuerda con anestesiologia las necesidades especificas el
postoperatorio.
Post 7. Notifica al familiar las condiciones del paciente
Cooperacion/ Apoyo 8. Entrega al paciente en recuperacion
Conciencia de la 9. Supervisa el etiquetado y estudios de piezas quirirgicas
Situacional
Enfermeria
Comunicacién 10.Habla con el paciente, presenta y confirma con él el
procedimiento
Conciencia de la 11. Tiene listo el proceso de conteo de compresas y esta pendiente
Pre Situacional de que se inicie el proceso.
12. Verifica que los suministros estén preparados vy listos para el
instrumentador durante la cirugia.
13. Verifica que la placa del polo a tierra de los equipos eléctricos
esté bien colocada
Comunicacion 14. Responde asertivamente a las solicitudes de instrumentacion y
anestesia
15. Confirma en voz alta el nombre e identificacién del paciente en
caso de resultados de laboratorio, patologia y/o transfusion de
hemoderivados
Intra
Coordinacion 16. Atiende de forma agil a las solicitudes de instrumentacion y
anestesia
Liderazgo 17.Informa al equipo acerca de cualquier inquietud relacionada
con los signos vitales y balance de liquidos del paciente
Comunicacion 18. Comunica si hay faltantes, dafios en equipos y demas
Post Liderazgo 19. Verifica sangrado, apdsitos y condicion de higiene del paciente
para su traslado
Instrumentacioén
Coordinacion 20. Verifica que los insumos fijos estén
L 21.Viste alos cirujanos con las batas, y con la ayuda de ellos, viste
Pre Cooperacion/ Apoyo .
al paciente
22. Anticipa y comunica un plan de contingencia en caso de

Liderazgo

accidente o emergencia
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Fase

Nuevos Comportamientos Ejemplares

S Dimension
Quirdrgica
Pre Conciencia de la 23. Verifica las condiciones de esterilidad dentro de la sala de
Situacional cirugia.
24.Verifica que al ajustar los elementos que estan sobre el
paciente, no le generen trauma.
25. Verifica los televisores y maquinas de cirugia laparoscépica.
26. Tiene listo, e inicia el conteo de compresas
Coordinacion 27.Supervisa al personal que estd poco familiarizado con las
tareas o los equipos.
28.Contribuye al intercambio agil de los instrumentos y los
suministros con el cirujano
29. Coordina el uso de los equipos, como las cdmaras en cirugia
minimamente invasiva, para permitir visualizacion del campo
operatorio
Intra
Liderazgo 30. Supervisa al personal que esta poco familiarizado con las
tareas o los equipos.
31. Verifica que se mantengan las condiciones de bioseguridad y
de asepsia
Conciencia de la 32. Verifica continuamente el correcto funcionamiento de los
Situacional equipos
Comunicacion 33. Comunica si hay faltantes, dafios en equipos y demas
Coordinacion 34. Realiza verificacién del registro de recuento de compresas y
demas insumos, antes de salir de la sala
Post Cooperacion/ Apoyo 35. Coopera junto con el enfermero para desmontar la mesa
quirdrgica, los equipos, y despejar la sala
Liderazgo 36.Informa anomalias registradas en la verificacion final de
equipos, compresas y demas
Anestesiologia
Comunicacion 37. El anestesiélogo comunica a enfermeria los medicamentos que
utilizara.
38. Alerta sobre las alergias del paciente.
39. Establece comunicacion con la unidad de cuidado intensivo y
bancos de sangre en caso de que se requieran sus servicios.
40. Comunica a los demas equipos si requiere algo especial para
Pre el paciente
Coordinacion 41.Revisa los detalles del paciente e historia clinicas antes del
ingreso a la sala
42.El equipo de anestesia se asegura de tener todos los
implementos a la mano.
43. Verifica la disponibilidad y funcionamiento de accesos venosos
Coordinacion 44. Verifica con enfermeria el balance adecuado de liquidos
intraoperatorios.
45. Verifica en voz alta el nombre y la identificacién del paciente en
Intra caso de transfusién de hemoderivados
Liderazgo 46. Sincroniza con el cirujano las intervenciones requeridas
durante el manejo de una crisis
Post Liderazgo 47.El anestesidlogo traslada personalmente al paciente a la sala

de recuperacion
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Finalmente el instrumento OTAS-S (version Colombia) quedé compuesto por 168
comportamientos ejemplares que miden cinco dimensiones del trabajo en equipo:
Comunicacién, Coordinacién, Cooperacion/Apoyo, Liderazgo y Supervisibn/Consciencia
Situacional; en tres fases quirlrgicas: pre, intra y post operatorio; distribuidos en cuatro
sub-equipos: cirugia, enfermeria, instrumentacién quirdrgica y anestesiologia (ver Figura
1).

Figura 1. Diagrama de flujo de la Validacion de Contenido del instrumentos OTAS-S.

Version en inglés del instrumento OTAS:
1. 3 sub-equipos: cirugia, anestesiologia, enfermeria
2. 114 Comportamientos Ejemplares

OTAS presentado a jueces expertos (cirujanos, anestesiologos,
instrumentadores quirdrgicos y anestesiologos) quienes evaluaron:

1. Los equipos a evaluar en quiréfano
2. Coherencia y relevancia de cada comportamiento
3. Suficiencia del grupo de comportamientos para medir la dimensién

Separar sub equipo de Comportamientos Eliminados: 6
enfermeria en dos sub- Pequefias Modificaciones: 48
equipos:

Comportamientos Agregados: 47
Comportamientos Duplicados: 13
No modificados: 60
]

1. Enfermeria
2.Instrumentacion Quirtgica

I
OTAS-S:

168 Comportamientos Ejemplares
validados por contenido

Las versiones finales del instrumento OTAS-S y su manual se presentan en los Anexos D

y E.

6.3.Fase 3: Concordancia

El resultado general del indice Kappa Ponderado para la prueba fue de 0.602 (IC: 0.581 —
0.620). El acuerdo entre expertos mas bajo se dio en la calificacion del sub-equipo de
instrumentadores, con un Kw = 0.534 (IC: 0.490 - 0.572). El puntaje mas alto se encontr6

en la calificacion del sub-equipo de anestesiologia con un Ky =0.678 (IC: 0.646 - 0.710).
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Los resultados generales de las Kw por comportamientos, sub equipos y fases se

presentan en la Tabla 9:

Tabla 9. Kappas Ponderados: total, por fase, comportamiento y sub-equipo.

Dimensién Acuerdo Acuerdo Kuw@ (95% CI) std. z (P)>z
esperado Err.
TOTAL 95.41% 88.48% 0.602 (0.581 - 0.620) 0.0126 47.61 0.0000
Fase
Pre 94.87% 88.78% 0.542 (0.505-0.581) | 0.0223 24.37 0.0000
Intra 95.06% 86.64% 0.630 (0.602 - 0.658) | 0.0218 28.94 0.0000
Post 96.32% 90.32% 0.620 (0.583-0.653) | 0.0215 28.75 0.0000
Comportamiento
Comunicacién 94.91% 88.66% 0.551 (0.503-0.592) | 0.0266 20.69 0.0000
Coordinacion 95.09% 88.77% 0.563 (0.514 - 0.603) | 0.0281 20.00 0.0000
Cooperacion/
Apoyo 95.69% 89.47% 0.591 (0.546 - 0.638) | 0.0280 | 21.10 0.0000
Liderazgo 96.52% 92.15% 0.557 (0.504 - 0.607) | 0.0271 20.56 0.0000
Supervision/
Conciencia 94.86% 87.53% 0.588 (0.550 - 0.628) 0.0279 21.12 0.0000
Situacional
Sub-equipo

Cirugia 95.70% 88.56% 0.624 (0.587 - 0.653) | 0.0255 24.44 0.0000
Enfermeria 95.49% 90.22% 0.539 (0.504 - 0.576) | 0.0257 20.96 0.0000
Instrumentacion 94.92% 89.11% 0.534 (0.490 - 0.572) 0.0256 20.81 0.0000
Anestesia 95.55% 86.17% 0.678 (0.646 - 0.710) 0.0247 27.43 0.0000

a Bootstrap replications =1000; se:123456

Como puede observarse en la Tabla 9, todos los valores de p fueron menores a 0,004 lo

gue permite rechazar la hip6tesis nula y aceptar los valores encontrados de acuerdo.

6.4.Fase 4: Descripcion del Trabajo en Equipo.

Después del analisis del instrumento, el cuél indic6 que el OTAS-S es vélido en su

contenido y cuenta con buenos indicadores de reproducibilidad, se obtuvieron los
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descriptivos estadisticos de los procedimientos observados y de los resultados en el
OTAS-S.
En los 98 procedimientos quirargicos observados se incluyeron cirugias generales

distribuidas tal como se presenta en la Tabla 10.

Tabla 10. Casos de cirugia general observados

Cirugia Frecuencia | Porcentaje

Apendectomia 17 17.3%
Colecistectomia 19 19.4%
Herniorrafia 9 9.2%
Laparoscopia Diagnéstica + procedimiento 8 8.2%
Laparotomia exploratoria + procedimiento 10 10.2%
Cirugia de mama 10 10.2%
Otros 25 25.5%

Total 98 100%

La mayoria fueron cirugias realizadas bajo anestesia general con una duracién promedio
de 104 minutos (Desv. Std.= 50,3; Max= 300; Min= 26). La mayor parte de los equipos
estaban compuestos por seis integrantes (55%), en un rango de cuatro a nueve miembros.
En cada cirugia se otorgaron 60 puntajes (4 subequipos, 5 comportamientos, 3 fases), para
un total de 5880 (50% del H. Privado y 50% del H. Publico).

En cuanto a la medicion del trabajo en equipo, en la Tabla 11 se muestran los resultados

totales y por institucion de la evaluacion realizada con el OTAS-S:

Tabla 11. Puntajes obtenidos en el OTAS-S en total y por institucion

Media | Desv. Std. | Mediana | Percentil 25 | Percentil 75
Total 3,86 1,16 4 3 5
Institucion
H. Privado 3,95 1,02 4 3 5
H. Publico 3,78 1,30 4 3 5




Resultados 68

Y en la Tabla 12 se presentan las frecuencias de los puntajes otorgados con el OTAS-S

en las dimensiones de evaluacion, en cada hospital.

Tabla 12. Discriminacion por rangos de puntajes obtenidos en el OTAS-S en ambas
instituciones

H. Privado H. Puablico
Puntaje | Frecuencia (%) | Frecuencia (%)
0 1 (0,03) 39 (1,33)
1 18 (0,61) 102 (3,47)
2 167 (5,68) 269 (9,15)
3 838 (28,5) 830 (28,2)
4 1005 (34,2) 785 (26,7)
5 748 (25,4) 693 (23,6)
6 163 (5,54) 222 (7,55)
TOTAL 2940 (100%) 2940 (100%)

Teniendo en cuenta que de acuerdo con el manual del instrumento los puntajes de la
prueba van de 0 a 6, donde 0 indica que se ha presentado un comportamiento problematico
y el funcionamiento del equipo de trabajo se ha obstaculizado gravemente y 6 indica que
se ha presentado un comportamiento ejemplar, extremadamente efectivo en mejorar el
funcionamiento del equipo de trabajo; los resultados evidencian que los equipos obtuvieron
puntajes centrales (entre tres y cuatro) que, de acuerdo con la interpretacién, indican que
generalmente el comportamiento ni mejora ni empeora el trabajo en equipo o que lo mejora

moderadamente (Ver Anexo E).

Al revisar la frecuencia obtenida en cada uno de los puntajes (Tabla 12), se observa que
la distribucién de los puntajes en el hospital privado estan algo sesgados a la izquierda, es
decir que hay muy pocos puntajes bajos y mas puntajes intermedios a altos; mientras que

en el hospital publico la frecuencia de puntaje en cero (0), uno (1) y dos (2) es mayor.

En la Tabla 13 se presentan los resultados obtenidos en el OTAS-S en cada institucion

segun comportamiento, sub-equipo y fase:
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Tabla 13. Puntajes obtenidos en el OTAS-S en cada institucién, segun comportamiento,
sub-equipo y fase

Total H. Privado H. Pablico
Dimension Media | DS’ | Mediana | Media | DS’ [ Mediana | Media [ DS [ Mediana
Fase

Pre 3,97 1,14 4 4,09 1,00 4 3,85 1,25 4

Intra 3,92 1,26 4 3,97 1,09 4 3,87 1,41 4

Post 3,67 1,06 4 3,78 0,94 4 3,57 1,16 4

Comportamiento

Comunicacién 3,78 1,18 4 3,86 1,05 4 3,70 1,29 4

Coordinacion 4,09 1,16 4 4,17 1,01 4 4,00 1,30 4

Cooperacion/ Apoyo 4,16 1,12 4 4,20 0,91 4 411 1,30 4

Liderazgo 3,48 0,99 3 3,58 0,92 3 3,38 1,06 3
Supervision/

Conciencia de la 3,77 1,22 4 3,91 1,07 4 3,62 1,78 4
Situacién

Sub-equipo

Cirugia 3,87 1,16 4 3,88 1,01 4 3,85 1,29 4

Enfermeria 3,85 1,08 4 3,84 0,98 4 3,85 1,17 4

Instrumentacion 3,97 1,14 4 3,93 1,09 4 4,00 1,18 4

Anestesia 3,73 1,26 4 4,12 0,97 4 3,33 1,38 3

'DS: Desviacion Estandar

Como se puede ver en la Tabla 13, los promedios y medianas en los puntajes en el OTAS-
S en ambas instituciones es similar, con valores entre tres y cuatro, que seguin el manual
del OTAS-S hacen referencia a un comportamiento que ni mejora ni empeora el

funcionamiento del equipo o que lo mejora moderadamente.

A nivel general se encontré que la fase postoperatoria fue la que tuvo el promedio mas
bajo en ambas instituciones, al igual que el comportamiento de liderazgo, en cuanto a los
subequipos en el hospital privado el promedio mas bajo fue para el grupo de cirugia y en
el hospital publico para el sub-equipo de anestesiologia, pero a nivel general los promedios

por sub-equipos es similar. El comportamiento con mayor promedio fue cooperacion.
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7.Discusion

Este estudio es pionero en Colombia en el area de investigacion de los factores humanos
relacionados con la seguridad del paciente, hasta el momento no se contaba con
instrumentos validados que permitieran medir este tipo de habilidades en profesionales de
la salud. EI objetivo de este estudio fue traducir, adaptar culturalmente, realizar la
validacion del contenido y evaluar la reproducibilidad del instrumento OTAS; ademas de
esto se hizo una descripcién y comparacion del trabajo en equipo del hospital privado

comparado con el hospital publico.

Metodologicamente, las estrategias para determinar la validez y confiabilidad de los
instrumentos deben adecuarse a las variables medidas y la estrategia para medirlas. En
este sentido, el presente estudio definié como prioritario para que el instrumento pueda ser
aplicado en nuestro contexto, determinar la validez de contenido y la reproducibilidad de
las mediciones como soporte de la confiabilidad. Dadas las particularidades en la medicién
con el OTAS-S, no es posible hacer andlisis factoriales ni de consistencia interna; pues
cada comportamiento obtiene un solo puntaje en cada equipo por cada fase, lo cuales

tedricamente pueden diferir en las otras fases o en los otros comportamientos.

El hecho de que el presente estudio contara con el apoyo y supervision del grupo
desarrollador del instrumento OTAS, hace de la version en espafiol una version similar a
la version original; sin embargo, el haber agregado un sub-equipo mas para la medicion
del trabajo en equipo en Colombia dificultard4 la comparacion de algunas puntuaciones
entre estas dos culturas, especificamente del sub-equipo de enfermeria pues en Inglaterra
este grupo desarrolla las funciones que los sub-equipos de instrumentacion y enfermeria

desempefian en Colombia.
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Segun la interpretacion del Kappa propuesta por Landis Koch, se puede decir que la mayor
parte de los acuerdos entre observadores esté en el intervalo de Moderado a Bueno [112].
Comparandolo con el instrumento original, se encontraron indices de acuerdo mas altos,
los cuales oscilaron entre 0,542 y 0,678; esto puede estar relacionado con los tamafios de
muestra pequefios con los que se han realizado los estudios de validez del instrumento en
Inglaterra, que posiblemente no han contado con el poder suficiente para encontrar niveles
de acuerdo mas altos. En el presente estudio se cumplié con los pardmetros estadisticos
para el célculo del tamafio de la muestra lo que le agrega a este calidad metodoldgica.
Cabe anotar ademas que, de acuerdo con los intervalos de confianza estrechos, el nivel

de precisién en todos los Kw es alto.

Se considera segun los resultados obtenidos que el OTAS-S es un instrumento valido en
su contenido y con adecuados niveles de reproducibilidad, que permite evaluar el trabajo
en equipo en equipos de cirugia colombianos; aportando evaluaciones discriminadas en
cuatro sub-equipos (cirugia, anestesiologia, enfermeria e instrumentacion quirdrgica), tres
fases (pre, intra y post operatoria) y cinco comportamientos (comunicacion, coordinacién,
apoyo, liderazgo y conciencia situacional); en este sentido puede usarse para realizar
mediciones independientes en cada una de estas categorias, ampliando asi sus

posibilidades de uso.

Este instrumento se diferencia de otros desarrollados para evaluar el trabajo en equipo en
diversos aspectos, por ejemplo, en la cantidad de subequipos que se evalla, el OTAS-S
mide todos los sub-equipos implicados en el proceso quirdrgico, mientras que otros
instrumentos como el ANTS (Anesthetists’ Non-Technical Skills)[12] y el NOTSS (Non-
Technical Surgical Skills for Surgeons) [14] se centran en evaluar solo a los anestesiélogos
0 cirujanos respectivamente. Ademas se diferencia en los comportamientos que mide,
aunque la mayoria evalia mas de una habilidad no todos evaltan las mismas, por ejemplo,
el ANTS evalua habilidades como la gerencia de tareas y la toma de decisiones que no
son consideradas en el OTAS-S y al igual que el NOTECHS (Non-Technical Skills)[13]

miden al “trabajo en equipo” como un factor independiente dentro del instrumento.

Este tipo de diferencias develan la falta de un cuerpo tedérico unificado que defina lo que
es en si el “Trabajo en equipo”. ¢ Es el trabajo en equipo una habilidad no técnica, o, es el

resultado de un conjunto de habilidades no técnicas? Este no es un asunto trivial pues los
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futuros estudios en los que se pretenda determinar la validez de constructo de estos

instrumentos requieren que este aspecto tedrico esté claramente establecido.

Autores como Flectcher et al (2004) y Flinn et al (2006) [52, 87] definen el trabajo en equipo
como un conjunto de habilidades que permiten mejorar la ejecucién de un grupo y lograr
un objetivo comun, en ese conjunto de habilidades incluyen: la cooperacién o apoyo, la
comunicacion o intercambio de informacion, coordinacion de las actividades, la solucion
de conflictos y el uso adecuado de la autoridad y la asertividad para resolver conflictos. En
el caso particular del OTAS-S se miden cinco habilidades, que coinciden en gran medida

con estas y que se consideran en conjunto como indicadoras del trabajo en equipo.

Ademas de esto, queda por definir cuales de estas habilidades son importantes en la
prestacion de los servicios de salud; esto es, aquellas que de carecerse favorecen la
aparicion de errores y eventos adversos o que al mejorarse disminuyen su ocurrencia y
mejoran la ejecucion técnica de los profesionales de la salud. Es decir, si basta con la
medicién e intervencion en las habilidades no técnicas que hacen parte del trabajo en
equipo, o si ademas es necesario incluir algunas otras que aunque sean de ejecucion

individual también afectan la seguridad del paciente.

Esta falta de consenso dificulta las comparaciones en los resultados obtenidos en los
estudios pues en muchos casos las habilidades evaluadas o los instrumentos usados para
medirlas no son comparables entre si, y esto unido al hecho de las pocas traducciones y
adaptaciones que se realizan y la predominancia del idioma inglés en estos instrumentos
dificulta aun mas la realizacion de estudios multi-céntricos y la posibilidad de realizar

comparaciones multi-culturales por el momento.

En cuanto a la evaluacién del trabajo en equipo, la medicién realizada en los dos hospitales
mostré promedios y medianas con valores entre tres y cuatro, que segun la interpretacion
sugerida en el manual, corresponden con comportamientos que ni mejoran ni empeoran el
funcionamiento del equipo, o lo mejora solo moderadamente. Estos puntajes estan por
debajo de los puntajes encontrados en estudios en los cuales se ha medido el trabajo en
equipo con el OTAS [20, 21, 113], en los cuales se reportaron promedios en su mayoria

por encima de cuatro y en algunos casos superiores a cinco.
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Teniendo en cuenta que en los estudios mencionados, asi como en este, las muestras han
sido tomadas por conveniencia los resultados no pueden ser generalizados, pero los altos
puntajes reportados en estos tres estudios podrian mostrar alguna diferencia en el trabajo
en equipo en las salas de cirugia de los hospitales medidos en Londres comparados con
los evaluados en la ciudad de Bogota, con mejores puntajes en el Reino Unido; lo cual
podria estar relacionado con los esfuerzos que se vienen realizando en ese pais para
mejorar la seguridad de los pacientes y que han involucrado entre otras el fortalecimiento
del factor humano.

Hasta el momento no se han realizado estudios que comparen instituciones en cuanto a
su desempefio en el trabajo en equipo, esto porgue la mayor parte de los estudios donde
se mide el trabajo en equipo se han realizado en una sola institucién o cuando se han
hecho en méas de una, se comparan las diferencias en el mismo pero antes y después de
una intervencion, sin discriminar por tipo de institucion [18, 28]. Se considera importante
realizar a futuro este tipo de comparaciones pues las dinamicas y protocolos de seguridad
del paciente funcionan diferente en las instituciones y en algunos estudios se ha
encontrado que practicas disefiados para mejorar la seguridad del paciente que incluyen
paradas de seguridad, aplicacién de la lista de chequeo, sesiones informativas y de
evaluacién (Briefing y Debriefing) impactan también la ejecucion en el trabajo en equipo
[114-118].

Teniendo en cuenta que las mediciones con el OTAS-S se encontraron en puntajes
promedios que reflejan un comportamiento que no esta claramente dirigido al trabajo en
equipo, se considera importante recomendar la aplicacion de intervenciones que mejoren
este tipo de habilidades no técnicas que pueden impactar en desempefio técnico [18] y

posiblemente la seguridad del paciente [48].

Este instrumento permitira realizar diversas investigaciones en el area de la seguridad del
paciente quirdrgico, entre las que se proponen el andlisis de los factores humanos y la
ocurrencia de errores médicos y eventos adversos; programas de entrenamiento de trabajo
en equipo, donde el OTAS-S puede usarse en las mediciones pre y post y estudios donde
se mida la efectividad de programas de entrenamiento para la aplicacion del instrumento
OTAS-S en espacios clinicos. Ademas de la investigacion, el instrumento puede ser usado

en procesos de seguimiento y medicién institucional con el fin de hacer retroalimentacion
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y mejoramiento de las habilidades no técnicas incluidas en él para los profesionales que

laboran en los quiréfanos.

Finalmente, para el uso del OTAS-S, se recomienda implementar un proceso de
capacitacion ya que es un instrumento que exige que los evaluadores tengan el
conocimiento y la habilidad para aplicarlo y puedan utilizar el instrumento de la misma
manera; de lo contrario, la interpretacién de lo que implican los comportamientos podria
depender de la idiosincrasia de cada observador. Seria importante ademas realizar
futuras investigaciones que permitan determinar si es posible hacer del OTAS-S un
instrumento menos complejo, posiblemente haciéndolo menos extenso, eliminando

informacion redundante y evaluando diferentes estrategias de aplicacion.

7.1. Limitaciones

Este estudio no esta exento de limitaciones. En primer lugar el nimero de jueces que
conformaron el panel de expertos de validacion de contenido es relativamente pequefio
(N= 8). Las opiniones al respecto de la cantidad de evaluadores recomendable son
diversas y oscilan entre 2 y 20 expertos, siendo 3 el nimero minimo y 10 el ideal que se
recomienda [119], en el proceso de validacion de la prueba en inglés se us6 un panel de
15 expertos, en este caso solo fue posible contar con la participacion de 8 (2 jueces por
sub-equipo), nimero que sin embrago, se encuentra dentro del rango aceptable de

evaluadores.

Otra dificultad tiene que ver con la muestra seleccionada, ya que solo fueron observados
procedimientos en instituciones de la ciudad de Bogota, se sugiere llevar a cabo estudios
en los que se aplique el instrumento en diferentes ciudades del pais de modo que se pueda
soportar su utilidad en todo el contexto Colombiano. Ademas de esto, y teniendo en cuenta
la importancia de extender esta investigacion a otros paises de América Latina, es

importante en investigaciones futuras incluir a otros paises de la region.

Ademas de la ciudad de origen de la muestra, el tipo de procedimientos también fue

limitado pues se observaron Unicamente cirugias generales, se sugiere extender este tipo
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de mediciones a procedimientos quirdrgicos realizados por especialistas que permitan dar

cuenta del trabajo en equipo en variedad de cirugias y especialidades.

7.2. Fortalezas

Este estudio tiene sus puntos fuertes. El proceso de traduccion y adaptacion siguié las
recomendaciones realizadas por la A.P.A. y las recomendaciones técnicas para la
seleccion de items, en tanto fueron eliminados aquellos comportamientos en los cuales el
porcentaje de acuerdo en la relevancia fue menor a 80%. EIl proceso de revision por
expertos permitié definir qué comportamientos debian ser modificados en su redaccién y
cudles debian ser incluidos para que la medicion de cada una de las dimensiones
evaluadas en el instrumento fuese completa y acorde a la realidad de nuestro contexto.
De esta forma, el OTAS-S cuenta con 168 comportamientos que fueron considerados
culturalmente relevantes en las salas de cirugia de nuestro pais y que son considerados
ejemplares en tanto son una muestra de “comportamientos deseables” y orientados al

trabajo en equipo.

A diferencia de la mayoria de instrumentos que se usan en nuestro contexto, el OTAS-S
no es auto aplicado sino que mide el trabajo en equipo a partir de la observacion de un
evaluador previamente entrenado, en este sentido el instrumento permite eliminar el sesgo
de reporte y de deseabilidad social que se presenta cuando un individuo responde
cuestionarios sobre su propio comportamiento, pero se enfrenta al sesgo por observacién
y el efecto Hawthorne, para los cuales pueden buscarse estrategias con el fin de

minimizarlos, como las planteadas en este estudio.

Un aspecto a resaltar es que de los 168 comportamientos ejemplares que componen el
OTAS-S, el 68% provienen del instrumento creado para Inglaterra y de este porcentaje
solo al 28% se le hicieron leves modificaciones, que en realidad no cambiaron el sentido
del comportamiento; se elimind menos del 1% de los comportamientos y se agreg6 un
28%, que es un porcentaje bajo si se tiene en cuenta que debid incluirse todo un nuevo
sub-equipo en la version para Colombia. Esto indica que en el instrumento OTAS original
se lograron establecer comportamientos referentes al trabajo en equipo que pueden

considerarse deseables en el contexto quirdrgico de diferentes paises.
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8.Conclusiones y recomendaciones
8.1.Conclusiones

En general, el proceso que se llevo a cabo permite presentar un instrumento valido en su
contenido y con buenos indicadores de concordancia, para medir el trabajo en equipo en
equipos de cirugia de Colombia y, posiblemente, de facil adaptacion a otros paises de
América Latina. Una metodologia sélida, en la que se siguieron las normas internacionales
establecidas y sugerencias descritas por expertos en el area, permite garantizar la calidad

del mismo.

La versién en espafiol del OTAS, el OTAS-S evalla el trabajo en equipo en 4 sub-equipos
(cirugia, enfermeria, instrumentaciéon y anestesiologia), a partir de 168 comportamientos
ejemplares, agrupados en 5 dimensiones de comportamientos (comunicacion,
coordinacién, cooperacion/apoyo, liderazgo, supervision/conciencia de la situacion) y para

tres fases quirdrgicas (pre, intra y post operatorio).

Dado que los puntajes se aplican de forma independiente en cada una de estas categorias
el OTAS-S puede ser usado para evaluar la totalidad del equipo que participa en el proceso
quirargico, o puede aplicarse por partes para medir solo a un sub-equipo, comportamientos
especificos o fases especificas, de acuerdo con los objetivos que se persigan en los futuros

estudios o intervenciones.

El OTAS-S puede ser utilizado en futuras investigaciones para mejorar nuestra
comprension de las dinamicas de los equipos y la calidad del desempefio del trabajo en

equipo en América Latina.
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8.2.Recomendaciones

Se requiere realizar mas investigaciones con el OTAS-S que permitan realizar otro tipo de
analisis para soportar su validez y confiabilidad; ademas, seria importante determinar la
aplicabilidad en diferentes procedimientos quirdrgicos y estrategias para su uso en cirugias
de larga duracién, de modo que se pueda manejar el cansancio del observador sin sesgar

las mediciones.
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A. Anexo: Panel de Expertos de
Validacion de Contenido (PEVC)

Anestesiblogos:

José Francisco Valero Bernal.

Profesor Asociado, Jefe de la unidad de Anestesiologia y Reanimacion de la Universidad
Nacional de Colombia.

17 afos de experiencia.

E-mail: jfvalerob@unal.edu.co

Luz Maria Gomez.

Subgerente asesoria médica especializada Sociedad Colombiana de Anestesiologia y
Reanimacion (S.C.A.R.E.).

16 afos de experiencia.

E-mail: lagomezco@yahoo.com

Cirujanos:

Edgar German Junca Burgos.

Profesor Asociado, Jefe de la Unidad de Cirugia General de la Universidad Nacional de
Colombia.

17 afos de experiencia.

E-mail: egjuncab@unal.edu.co

Rubén Ernesto Caycedo Beltran.

Profesor Asociado y Director del Departamento de Cirugia de la Universidad Nacional de
Colombia.

26 afios de experiencia.

E-mail: recaycedob@unal.edu.co
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mailto:egjuncab@unal.edu.co
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Instrumentadoras Quirdrgicas:

Martha Janeth Rubio Moreno.

Secretaria Asociacion de Instrumentadores Quirargicos Profesionales ACITEQ.
36 afios de experiencia.

E-mail: Jarumor55@hotmail.com

Beatriz Calderén Mora.

Presidenta Asociacién de Instrumentadores Quirlrgicos Profesionales ACITEQ y
Presidenta de la Federacién Latinoamericana de Instrumentadores Quirdrgicos.
33 afios de experiencia.

E-mail: beatrizcalderon@hotmail.com

Enfermeras:

Aura Maria Diaz.

Enfermera jefe, especialista en oncologia, jefe de salas de cirugia del Instituto Nacional
de Cancerologia.

10 afios de experiencia.

E-mail: adiaza@cancer.gov.co

Blanca Ligia Rache.

Enfermera jefe, especialista en oncologia, jefe de salas de cirugia del Instituto Nacional
de Cancerologia.

25 afios de experiencia.

E-mail: blancarache@yahoo.com
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B. Anexo: Formato de Calificacion para
el PEVC: Equipo de Cirugia — Fase
Preoperatoria.

DIMENSION

SUF2

COMPORTAMIENTOS EJEMPLARES

COHP

REL®

Comunicacién

Comunica los cambios de la cirugia o de la programacion

Habla con el equipo de trabajo y fomenta la comunicacion de los sub

equipos

Confirmacion verbal del procedimiento y las necesidades intraoperatorias

Coordinacion

Se anticipa a la llegada del paciente y a la preparacion de la sala de

cirugia

Realiza las valoraciones finales del paciente y de los equipos antes del

lavado de manos

Realiza el lavado de manos mientras que los equipos de

enfermeria/instrumentacion y anestesia terminan de preparar al paciente

Cooperacion/
Conductade

apoyo

Responde a las preguntas y solicitudes del equipo de

enfermeria/instrumentacion

Responde a las preguntas y solicitudes del equipo de anestesia

Brinda ayuda durante la preparacién del paciente

Liderazgo

Indaga por los problemas que encuentren el equipo de
enfermeria/instrumentacion con respecto a los equipos y el equipo de

anestesia con respecto al paciente

Confirma con el equipo de enfermeria/instrumentacion los requisitos

especificos para la cirugia

Supervision/
Concienciade la

Situacién

Supervisa las etapas finales de la preparacién del paciente y de los equipo

Reevalla la preparacion y requerimientos intraoperatorios de forma

anticipada

Supervisa el avance de la anestesia

a8 COH (Coherencia): EI comportamiento ejemplar que esta revisando tiene relacién légica con la

dimensién que esta midiendo.

b REL (Relevancia): El comportamiento ejemplar que esta revisando es importante para la dimension
que esta midiendo, es un comportamiento deseable y ejemplo de buena ejecucion en salas de cirugia

y por tanto debe ser incluido en el instrumento.

¢ SUF (Suficiencia): Los comportamientos ejemplares que pertenecen a una misma dimension bastan

y son suficientes para obtener una medicion completa de ésta.
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C. Anexo: Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE VALIDACION DEL
INSTRUMENTOS OTAS (OBSERVATIONAL TEAMWORK ASSESSMENT FOR
SURGERY) EN EQUIPOS DE CIRUGIA COLOMBIANOS

GRUPO DE EQUIDAD EN SALUD
GRUPO EVALUACION DE TECNOLOGIAS Y POLITICAS EN SALUD

Universidad Nacional de Colombia

Director: Javier Hernando Eslava
Co Director: Nick Sevdalis
Co-Ilnvestigadores: Hernando Gaitan, Ana Carolina Amaya

Sr (Sra.) participante:

Usted ha sido invitado a participar en el proyecto “Adaptaciéon Transcultural y
Validacion del Instrumento Observacional de Medicion del Trabajo en Equipo
para Cirugia (Observational Teamwork Assessment For Surgery - OTAS) en el
Contexto Colombiano”

Pasaremos a explicarle en qué consiste el estudio:

Si este consentimiento contiene algunas palabras que usted no entiende, por favor
pida explicacion a uno de los integrantes del grupo de investigaciéon para que lo
asesore.

Antes de tomar la decision de participar en la investigacion, lea atentamente este
formulario de consentimiento y discuta con el investigador cualquier inquietud que
usted tenga. Usted también podra discutir su participacion con los demas miembros
del equipo de cirugia o personal de la institucion.

Algunos aspectos generales que usted debe saber acerca de los estudios de
investigacion:

Los estudios de investigacion son disefiados para mejorar el conocimiento cientifico
que puede ser Gtil a otras personas en el futuro. Usted puede no recibir ningdn
beneficio directo por su participacion.

Su participacion es voluntaria, puede rehusarse a participar, o puede retirar su
consentimiento en cualquier momento y por cualquier motivo, sin poner en peligro su
relacion laboral con esta institucion.

Es importante que entienda la siguiente informacién para poder decidir de una forma
libre e informada si usted desea participar en esta investigacién; puede preguntarle
al investigador principal Dr. Javier Eslava o a cualquier otro miembro del grupo de
investigadores cualquier duda que tenga acerca de este estudio, en cualquier
momento de su ejecucion.
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A usted se le dara una copia de este consentimiento.

Propé6sito de este estudio

En este proyecto nos proponemos adaptar y validar la escala OTAS en equipos de
cirugia colombianos para obtener una version en espafiol con equivalencia trans-
linguistica del instrumento, el cual estd disefiado para la medicidon observacional del
trabajo en equipo.

Procedimiento
Durante la investigacion se llevaran a cabo los siguientes procesos:

Observacion Conductual

Se realizaran observaciones directas de comportamientos relacionados con el trabajo
en equipo en tres momentos: pre, intra y post quirdrgico. Los aspectos a evaluar son
habilidades no técnicas y se relacionan con variables comportamentales, es decir que
en ningln caso se evaluaran habilidades técnicas directamente relacionadas con su
guehacer profesional.

Inconvenientes, malestares y riesgos

Las observaciones directas del comportamiento se consideran procedimientos sin
riesgo a nivel médico. El Unico inconveniente es sentirse observado por un tercero,
lo cual puede generar algo de distraccién en su labor, sin embargo, el equipo de
observaciéon esta entrenado para mantenerse al margen de la situacion quirdrgica e
interferir en la menor medida posible.

¢, Cuantos sujetos participaran en este estudio?
Si decide participar, usted y su equipo seran uno de aproximadamente 98 equipos de
cirugia que seréan observados.

¢, Cuanto dura mi participaciéon en este estudio?
El tiempo que dure el procedimiento quirurgico.

¢, Cuéles son los posibles beneficios?

Es posible que usted no reciba ningun beneficio directo por la participacién. Sin
embargo, su colaboracién en la investigacion puede proporcionarnos conocimientos
gue ayuden a otras personas en el futuro, pues con la elaboracion del proyecto
pretendemos que Colombia cuente con un instrumento confiable y valido, que permita
desarrollar en el futuro investigacién sobre la relacion de variables comportamentales
con la seguridad del paciente.

¢, COmo sera protegida mi privacidad?

Ningun individuo sera identificado en ningln reporte o publicacién acerca de este
estudio, las observaciones serdn numerados por equipos asi que en ningldn caso se
tomaran sus datos en particular. Los grupos de Investigacién tomaran todas las
medidas necesarias para proteger la privacidad de la informacién personal. Para
proteger sus derechos, las instituciones que suministran los fondos para este proyecto
podrian en algn momento inspeccionar los registros suministrados de las
observaciones realizadas para este proyecto. Esto con el fin de asegurarse que sus
derechos han sido protegidos.

¢ Tengo que pagar algo por participar en este estudio?
Usted no tendrd que pagar nada por el proceso de observacién que sera llevado a
cabo.
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¢, Quién esta financiando este estudio?

Esta investigacion es financiada por COLCIENCIAS y la Universidad Nacional de
Colombia. Los investigadores no tienen un interés financiero directo con el
patrocinador o con el resultado del estudio. El interés es estrictamente cientifico.

¢Qué debo hacer si decido terminar mi participacion antes de que mi parte en el
estudio se haya completado?

Su participacién en el estudio es voluntaria y usted puede negarse a participar, o
retirar su participacién en cualquier momento. Si usted desea terminar su
participacién en este estudio, por favor solicitelo al Doctor Javier Eslava al Teléfono:
3165000 ext 151109.

¢, Qué debo hacer si tengo preguntas acerca de este estudio?

Usted tiene la oportunidad de preguntar y obtener todas las respuestas a sus
preguntas sobre esta investigacion antes de firmar el consentimiento. Si usted
posteriormente tiene otras preguntas relacionadas con la investigacién, puede llamar
al Doctor Javier Eslava o a cualquiera de los investigadores al teléfono: 3165000 ext
15119 en Bogota.

¢, Qué debo hacer si tengo preguntas acerca de mis derechos como sujeto que
participa en una investigacién?

Esta investigacién ha sido revisada y aprobada por el comité de ética de la
Universidad Nacional de Colombia. Si usted tiene alguna pregunta o preocupacion
con respecto a sus derechos como sujeto de investigacion, usted puede comunicarse
con el jefe del comité de ética de Universidad Nacional al
teléfono:

Acuerdo del sujeto:

Yo he leido la informaciéon proporcionada previamente. Voluntariamente acepto
participar en este estudio.

En constancia, firmo este documento de Consentimiento informado, en presencia del
doctor y un testigo, en la
ciudad de el dia del mes de del afio

Nombre, firma y documento de identidad del participante:
Nombre Firma
Cédula de Ciudadania #: de:

Nombre, firma y documento de identidad del Investigador
Nombre

Firma

Cédula de Ciudadania #: de:

Nombre, firma y documento de identidad del Testigo Numero 1
Nombre

Firma

Cédula de Ciudadania #: de:

Aprobado por el Comité de Etica de la Universidad de Nacional de Colombia segun
Acta de Evaluacion No 17 del 13 de Octubre de 2011.
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D. Anexo: Instrumento OTAS-S

EVALUACION OBSERVACIONAL DEL TRABAJO EN EQUIPO EN CIRUGIA.
Version en Espafiol para Colombia

Observational Teamwork Assessment for Surgery - Spanish
(OTAS-S)

El OTAS-S es un instrumento psicométrico robusto (es decir, valido y confiable) para
capturar de manera integral la calidad del trabajo en equipo en la sala de cirugia.

El instrumento OTAS abarca las siguientes cinco (5) dimensiones del trabajo en equipo:

o Comunicacion: Calidad y cantidad de la informacién intercambiada entre los
miembros del equipo.

o Coordinacién: Organizacion y desempefio oportuno de las actividades y las tareas.

o Cooperacién / Apoyo: Ayuda mutua entre los integrantes del equipo y correcciéon de
errores.

o Liderazgo: Entrega de instrucciones, de forma consciente, congruente, clara, directa
y equilibrada, y apoyo entre los miembros del equipo.

o Supervision / Conciencia de la Situacién: observacion del equipo y conciencia de
los procesos en curso.

Cada comportamiento se califica sobre una escala de siete puntos (0-6). En esta escala:

EVALUACION
NUMERICA DEFINICION BREVE

6 Comportamiento ejemplar; extremadamente efectivo en mejorar el funcionamiento del
equipo de trabajo.

5 Comportamiento que mejora sustancialmente el funcionamiento del equipo de trabajo.

4 Comportamiento que mejora moderadamente el funcionamiento del equipo de trabajo.

3 El funcionamiento del equipo de trabajo no es mejorado ni empeorado por el
comportamiento.

2 Deterioro ligero del funcionamiento del equipo de trabajo por omision o
comportamiento inadecuado.

1 Funcionamiento del equipo de trabajo comprometido por omisién o comportamiento
inadecuado.

0 Comportamiento problematico, el funcionamiento del equipo de trabajo gravemente
obstaculizado.
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Equipo
de Cirugia

Comportamientos ejemplares

Eval.

Comunicacion

Comunica los cambios de la cirugia o de la programacion a todo el equipo.
Habla con el equipo de trabajo y fomenta la comunicacién de los sub-
equipos.

Confirma verbalmente el procedimiento y las necesidades intraoperatorias
(posicién del paciente; anestesia, radiologia, instrumental, etc.).

Habla con el paciente, aclara y confirma el procedimiento que se le va a
realizar.

Coordinacién

Se anticipa a la llegada del paciente al quir6fano y a la preparacién de la
sala de cirugia.

Realiza las valoraciones finales del paciente, del personal y de los equipos
(insumos/materiales), antes del lavado de manos.

Realiza el lavado de manos mientras que los equipos de enfermeria,
instrumentacion y anestesia terminan de preparar al paciente.

Cooperacion /
Conducta de
apoyo

Responde a las preguntas y solicitudes del equipo de enfermeria,
instrumentacion y anestesia.

Orienta y brinda ayuda con la preparacién del paciente (posicion, patologia
y radiologia).

Liderazgo

Indaga por los problemas que encuentren el equipo de enfermeria e
instrumentacioén con respecto a los equipos y el equipo de anestesia con
respecto al paciente.

Supervisa con el equipo de enfermeria e instrumentacién de manera
verbal o no verbal, los requisitos especificos para la cirugia.

Planea junto con el equipo estrategias de solucion de las probleméticas
encontradas.

Supervisiéon /
Conciencia de la
Situacioén

Supervisa las etapas finales de la preparacion del paciente y de los
equipos.

Reevalla la preparacion y requerimientos intraoperatorios de forma
anticipada.

Esta pendiente de la progresion de la anestesia.

Equipo
de Enfermeria

Comportamientos ejemplares

Eval.

Comunicacioén

Confirma con el equipo de cirugia requerimientos especificos del caso.
Comunica al equipo de trabajo cualquier problema relacionado con los
equipos, el personal y la sala de cirugia.

Habla con el paciente, presenta y confirma con él el procedimiento.

Coordinacién

Alista la mesa quirdrgica y la sala en preparacion para la cirugia.
Organiza apropiadamente los elementos para el procedimiento.

Hace la verificacion final y coordina con otros servicios los insumos,
equipos y demas, que sean su responsabilidad, mientras los cirujanos
terminan la preparacion.

Cooperacion /
Conducta de
apoyo

Coopera con las solicitudes de ultimo minuto del equipo de cirujanos, que
sean de su competencia.

Brinda apoyo y asistencia al equipo de anestesia cuando lo necesita.
Ayuda a los cirujanos con las batas y viste al paciente en preparacién para
la cirugia.

Liderazgo

Ayuda a supervisar al personal en entrenamiento o en induccion.
Se asegura de la disponibilidad del equipo de cirujanos para iniciar el
procedimiento.
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Supervision /
Conciencia de la

Tiene listo el proceso de conteo de compresas y esta pendiente de que se
inicie el proceso.

Verifica que los suministros estén preparados y listos para el
instrumentador durante la cirugia.

Verifica que el paciente esté comodo y que todos los elementos estén en

Situacion
su lugar.
o Verifica que la placa del polo a tierra de los equipos eléctricos esté bien
colocada.
Egle de_ . Comportamientos ejemplares Eval.
Instrumentacion
e Confirma con el equipo de cirugia requerimientos especificos del caso.
Comunicacion e Comunica al equipo cambios de Ultimo momento en el instrumental y/o
equipos requeridos para la cirugia.
e Elinstrumentador esta preparado para el procedimiento quirdrgico,
esperando en sala de cirugia y asegurandose de la esterilidad.
Coordinacion e Organiza apr_opigdamente los elem_entos para _eI_ procedi_miento.
e Hace la verificacion final de los equipos y suministros mientras los
cirujanos terminan la preparacion.
o Verifica que los insumos fijos estén.
Cooperacién / . Co_opera con cualquier golicitud (_Jle altimo minut_o del equipo de cir_ujanos.
Conducta de . B_rlnda apoyoy asistencia al equipo de anestesia cuando lo nece3|ta.
apoyo . Vlst_e a los cirujanos con las batas, y con la ayuda de ellos, viste al
paciente.
e Ayuda a supervisar al personal en entrenamiento o en induccion.
Liderazgo e Anticipa y comunica un plan de contingencia en caso de accidente o
emergencia.
e Verifica las condiciones de esterilidad dentro de la sala de cirugia.
Supervision / e Verifica que al ajustar los elementos que estan sobre el paciente, no le
Conciencia de la generen trauma.
Situacion o Verifica los televisores y maquinas de cirugia laparoscopica.
e Tiene listo, e inicia el conteo de compresas.
]I Comportamientos ejemplares Eval.

de Anestesia

Comunicacioén

Confirma los detalles y la condicion del paciente con el propio paciente e
informa al equipo.

Le comunica al equipo de trabajo el traslado del paciente.

Acuerda con el cirujano la correcta posicién del paciente.

El anestesiélogo comunica a enfermeria los medicamentos que utilizara.
Alerta sobre las alergias del paciente.

Establece comunicacion con la unidad de cuidado intensivo y bancos de
sangre en caso de que se requieran sus servicios.

Comunica a los demas equipos si requiere algo especial para el paciente.

Coordinacion

Revisa los detalles del paciente e historia clinicas antes del ingreso a la
sala.

El anestesi6logo esta presente para supervisar al estudiante en
entrenamiento durante el procedimiento.

El auxiliar de anestesia y el anestesiélogo estan presentes cuando llega el
paciente.

El auxiliar de anestesia asiste de manera coordinada al anestesiélogo con
el manejo de los medicamentos y los implementos, para que la anestesia
siga su curso sin problemas.

El equipo de anestesia se asegura de tener todos los implementos a la
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mano.
Verifica la disponibilidad y funcionamiento de accesos venosos.

Cooperacion /
Conducta de

El auxiliar de anestesia asiste al anestesiologo.
Proporciona informacion oportuna a solicitud del equipo de enfermeria e
instrumentacion.

apoyo Responde a las solicitudes del equipo de cirujanos con respecto a los
resultados o la condicién del paciente.
Toma la iniciativa en trasladar al paciente a la mesa de cirugia y su
; reparacion.
Liderazgo prep

Pregunta sobre el uso de los antibioticos profilacticos y acuerda el uso de
otros medicamentos y/o hemoderivados con el equipo quirdrgico.

Supervisiéon /
Conciencia de la
Situacioén

Verifica que el paciente y el procedimiento sean los correctos.

Verifica la condicién de los equipos, los gases y los suministros antes de
gue el paciente llegue a la sala.

Verifica que al ajustar los elementos que estan sobre el paciente, no le
generen trauma.

Equipo
de Cirugia

Comportamientos ejemplares

Eval.

Comunicacioén

Pregunta al equipo de trabajo si todo esté listo para iniciar el
procedimiento.

Comunica las solicitudes e instrucciones al equipo de trabajo clara y
efectivamente.

Informa a todo el equipo de trabajo sobre el progreso de la cirugia.
Informa al equipo de trabajo sobre las dificultades técnicas/cambios de
plan.

Coordinacion

Notifica previamente al equipo acerca de los requerimientos para mejorar
la coordinacién de las tareas (por ejemplo, cambio de equipos para el
procedimiento).

Coordina el uso de los equipos, como las camaras en cirugia minimamente
invasiva, para permitir visualizacion del campo operatorio.

Realiza un intercambio &gil y coordinado de los instrumentos y los
suministros con el instrumentador.

Cooperacion /
Conducta de

Responde a las preguntas y solicitudes del equipo de enfermeria,
instrumentacion y anestesia.
Ayuda al instrumentador con el intercambio &gil de los instrumentos.

apoyo Apoya a los asistentes de cirugia y subsana la falta de experiencia.
Ofrece instrucciones y explicaciones a los ayudantes.
Aconseja al equipo de anestesia o de enfermeria e instrumentacion
solicitar ayuda adicional si es necesario.
Liderazgo Supervisa al personal que esta poco familiarizado con las tareas o los

equipos.
Es asertivo en controlar el ruido y las distracciones en el quiréfano.
Dirige las acciones durante las situaciones adversas.

Supervision /
Conciencia de la
Situacién

Pregunta al anestesiélogo acerca de la condicion del paciente.

Pregunta, y en caso necesario, verifica con el instrumentador si la cuenta
de compresas, gasas, agujas e instrumentos es correcta.

Supervisa el cumplimiento de las normas del control de la infeccion.
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=Ll . Comportamientos ejemplares Eval.
de Enfermeria
Confirma verbalmente con el instrumentador la cuenta de compresas,
gasas, agujas e instrumentos.

Comunicacién Responde asertivamente a las solicitudes de instrumentacion y anestesia.
Confirma en voz alta el nombre e identificacién del paciente en caso de
resultados de laboratorio, patologia y/o transfusion de hemoderivados.

Coordinacion Egté siempre pres’en'te para apoyar al equjpo. 5 '
Atiende de forma &gil a las solicitudes de instrumentacion y anestesia.

Cooperacion A_poyg Iog requerimien_tps y necesidades de los equipos de anestesia,
cirugia e instrumentacion.
Informa al equipo de cirujanos acerca de cualquier inquietud relacionada
con los equipos.
Liderazgo Informa al equipo acerca de cualquier inquietud relacionada con los signos
vitales y balance de liquidos del paciente.
Minimiza el ruido y las distracciones en el quiréfano.
Supervision / Verifica continuamente el correcto funcionamiento de equipos y conexiones
Conciencia de la del electro bisturi
Situacion Se anticipa a las necesidades del equipo y responde apropiadamente.
EiLiee de_ . Comportamientos ejemplares Eval.
Instrumentacion
Reconoce y confirma las solicitudes del cirujano mediante comportamiento
verbal y no verbal (por ejemplo, contacto visual, respondiendo a las
) y solicitudes).

Comunicacion Solicita en voz alta y clara los suministros al enfermero circulante.
Confirma verbalmente con el enfermero circulante la cuenta de compresas,
gasas, agujas e instrumentos.

Supervisa al personal que esta poco familiarizado con las tareas o los
equipos.
Contribuye al intercambio &gil de los instrumentos y los suministros con el

Coordinacién cirujano.

Prevé los instrumentos que el cirujano necesitara.
Coordina el uso de los equipos, como las cdmaras en cirugia minimamente
invasiva, para permitir visualizacion del campo operatorio.

Cooperacion / Responde eficazmente a las solicitudes del equipo quirdrgico e

Conducta de intercambia agilmente el instrumental.
apoyo
Informa al equipo de cirujanos acerca de cualquier inquietud relacionada
con los equipos.
Liderazgo Minimi;a el ruido y las distracciones en e_I _qu.iréfano.
Supervisa al personal que esta poco familiarizado con las tareas o los
equipos.
Verifica que se mantengan las condiciones de bioseguridad y de asepsia.
Supervision / - . . . .
Conciencia de la Verifica con_tlnuamente el correcto funC|onam|ent0_ d_e los equipos.
Situacion Observa cuidadosamente el desarrollo del procedimiento.
Equipo Comportamientos ejemplares Eval.

de Anestesia

Comunicacion

Mantiene informado al equipo sobre la condicién del paciente.
Pregunta sobre el avance de la cirugia.

Coordinacién

Esta listo para iniciar el procedimiento a tiempo.
Verifica con enfermeria el balance adecuado de liquidos intraoperatorios.
Verifica en voz alta el nombre y la identificacién del paciente en caso de
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transfusion de hemoderivados.

Cooperacion /
Conducta de

Responde inmediatamente a las solicitudes del equipo de cirugia.
Brinda informacion que le solicitan y responde a las solicitudes y preguntas
del equipo.

apoyo e El auxiliar de anestesia es proactivo y brinda apoyo cuando se requiere.
e El anestesiodlogo orienta al auxiliar de anestesia y al resto del equipo sobre
planes de contingencia en caso de crisis.
Liderazgo e Supervisa al personal en entrenamiento o en induccion.

Sincroniza con el cirujano las intervenciones requeridas durante el manejo
de una crisis.

Supervisiéon /
Conciencia de la
Situacioén

Hace seguimiento del protocolo de anestesia.

Supervisa estrechamente la condicion del paciente, la pérdida de fluidos y
el progreso de la cirugia.

El auxiliar de anestesia esta pendiente de los farmacos que el
anestesiélogo necesita.

Equipo : .
quipo Comportamientos ejemplares Eval.
de Cirugia
¢ Informa las necesidades del cuidado postoperatorio del paciente y las
registra en la historia clinica.
Comunicacion e Acuerda con anestesiologia las necesidades especificas el postoperatorio.
e Hace una sesién para oir los comentarios de los miembros del equipo.
o Notifica al familiar las condiciones del paciente.
Coordinacién e Colabora con el traslado del paciente a la camilla.
Iy e Ayuda con el traslado seguro del paciente a la camilla.
Cooperacion / . . .
e Se asegura de que la documentacion quede actualizada y se traslade junto
Conducta de .
apoyo con el paciente.
o Entrega al paciente en recuperacion.
Liderazgo e Comunica al equipo de recuperacién las observaciones y necesidades
postoperatorias del paciente.
Concienciadela | e Supervisa el traslado del paciente a la camilla y la salida de la sala.
Situacion e Supervisa el etiquetado y estudios de piezas quirirgicas.
Equipo : .
quip Comportamientos ejemplares Eval.

de Enfermeria

Comunicacioén

Proporciona informacion sobre el procedimiento quirargico y la condiciéon
del paciente al equipo de enfermeria de la sala de recuperacion.

Los enfermeros de la sala de recuperacién o UCI escuchan atentamente la
informacion entregada por el equipo de salas de cirugia.

Comunica si hay faltantes, dafios en equipos y demas.

Coordinacién

Desmonta de forma inmediata los instrumentos y equipos antes de la
salida del paciente.

Los enfermeros de la sala recuperacion estan preparados para recibir al
paciente y alistar lo necesario.

Se aseguran de que los documentos estén junto con el paciente en la sala
de recuperacion o UCI.

Cooperacion /
Conducta de
apoyo

Coopera junto con el instrumentador para desmontar los equipos y
despejar la sala.

Sigue las solicitudes de los equipos de cirugia y anestesia.

El enfermero de recuperacién responde al ingreso del paciente y a las
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instrucciones del equipo de salas de cirugia.

Liderazgo

Se asegura de manera proactiva de que se cumpla con los requerimientos
y/o situaciones criticas del postoperatorio.

Verifica sangrado, apoésitos y condicion de higiene del paciente para su
traslado.

Supervision /
Conciencia de la

Vigila la posicion del paciente en la camilla de traslado.
Vigila la manipulacién de piezas quirdrgicas y su etiquetado.

Situacion
=L de_ , Comportamientos ejemplares Eval.
Instrumentacion
Comunicacion Comunica si hay faltantes, dafios en equipos y demas.
Desmonta de forma inmediata los instrumentos y equipos antes de la
Coordinacion sahdg del pg.menlt,e. . .
Realiza verificacién del registro de recuento de compresas y demas
insumos, antes de salir de la sala.
Cooperacion / Coopera junto con el enfermero para desmontar la mesa quirargica, los
Conducta de equipos, y despejar la sala.
apoyo
Liderazgo Informa anomallas, registradas en la verificacion final de equipos,
compresas y demas.
Cgrtljfiirnvc;?alodnella Vigila la posicion del paciente en la camilla de traslado
Situacion Vigila la manipulacién de piezas quirdrgicas y su etiquetado
Se]Uipo Comportamientos ejemplares Eval.

de Anestesia

Comunicacioén

Da instrucciones para el paso del paciente a la camilla.

Pregunta al equipo si ya estan listos para el traslado y da las instrucciones
para el proceso.

Da al enfermero y anestesiologo de recuperacion informacién sobre la
condicion del paciente y los farmacos administrados.

Coordinacién

Revisa las lineas, la preparacion del paciente en la camilla y los equipos
puestos en él, antes del traslado.

El auxiliar de anestesia esta disponible para ayudar al anestesiélogo con el
paso del paciente a la camilla.

Cooperacion /
Conducta de

El auxiliar de anestesia apoya y responde a las solicitudes del
anestesiodlogo durante la reversion de la anestesia.
El auxiliar de anestesia responde bien a las solicitudes del equipo.

apoyo Responde efectivamente a las preguntas de los demas.
Toma la iniciativa para revertir la anestesia y realizar las maniobras con el
paciente.
Se asegura de que se quede el personal suficiente para garantizar la
Liderazgo seguridad del paciente durante el traslado.

El auxiliar de anestesia apoya de manera proactiva al anestesiélogo.
El anestesibtlogo traslada personalmente al paciente a la sala de
recuperacion.

Conciencia de la
Situacién

Supervisa la condicién del paciente antes y después de pasarlo a la
camilla.
Verifica que el paciente llega en condiciones adecuadas a recuperacion.
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E. Anexo: Manual OTAS-S

EVALUACION OBSERVACIONAL DEL TRABAJO EN EQUIPO EN CIRUGIA
Version en Espafiol para Colombia

OTAS-S
Manual de Capacitaciéon para el Usuario

Elaborado en: Febrero 2011
Traducido: Agosto de 2012
Revisado: Julio de 2013

Para mayor informacion, favor contactar al Dr. Nick Sevdalis (n.sevdalis@imperial.ac.uk)

Para la version en espafiol contactar al Dr. Javier Eslava-Schmalbach (jheslavas@unal.edu.co) o a
la Dra. Ana Carolina Amaya Arias (acamayaa@unal.edu.co)

INTRODUCCION Y GUIA DEL USUARIO

¢QUE SON LAS HABILIDADES NO TECNICAS?

Las habilidades no técnicas reflejan las habilidades interpersonales (por ejemplo, comunicacion,
trabajo en equipo y liderazgo) y cognitivas (es decir, toma de decisiones y conciencia de las
situaciones) que complementan las habilidades técnicas del clinico. En la sala de cirugia, los
aspectos no técnicos del desempefio se reflejan en la forma como el grupo trabaja para brindar una
atencién segura al paciente.

¢POR QUE ES IMPORTANTE EL TRABAJO EN EQUIPO Y EL DESEMPENO NO TECNICO EN
LAS SALAS DE CIRUGIA?
La ausencia de trabajo en equipo Yy las fallas relacionadas con las habilidades no técnicas en las
salas de cirugia han sido causa frecuente de eventos adversos para los pacientes quirdrgicos. Por
otra parte, la evidencia empirica ha mostrado que un buen trabajo en equipo se asocia con menos
errores en la sala de cirugia.

¢EN QUE CONSISTE EL INSTRUMENTO DE EVALUACION OBSERVACIONAL DEL TRABAJO
EN EQUIPO EN CIRUGIA (OTAS-S) Y COMO FUNCIONA?

El OTAS-S es un instrumento psicométricamente robusto (es decir, valido y confiable) que captura
la globalidad del trabajo en equipo, su calidad, y las interacciones de sus integrantes en la sala de
cirugia.

El OTAS-S abarca cinco comportamientos que los integrantes del equipo de trabajo de la sala de
cirugia muestran en mayor o menor medida durante el procedimiento. En conjunto, estos
comportamientos ofrecen un indicador sobre la calidad de la interaccion profesional en la sala de
cirugia. Las cinco dimensiones comportamentales de interés para el trabajo en equipo son:
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e Comunicacion: calidad y cantidad de la informacion intercambiada entre los miembros del
equipo.

e Coordinacién: organizacién y desempefio oportuno de las actividades y las tareas.

e Cooperacién /apoyo: ayuda mutua entre los integrantes del equipo y correccion de
errores.

e Liderazgo: entrega de instrucciones, de forma consciente, congruente, clara, directa y
equilibrada, y apoyo entre los miembros del equipo.

e Supervision /Conciencia de la Situacién: observacion del equipo y conciencia de los
procesos en curso.

Estos comportamientos se evallan a través de la observacion en tiempo real en la sala de cirugia
(o en video donde existe la posibilidad). Cada comportamiento se califica en una escala de siete
puntos (0-6). En esta escala:

¢ La puntuacién mas alta (6) indica que al manifestarse el comportamiento en cuestion mejora
significativamente el trabajo en equipo

e El punto intermedio de la escala (3) indica un desempefio promedio del comportamiento en
cuestion, que no mejora pero tampoco obstaculiza el trabajo en equipo

e La puntuacion mas baja (0) indica que la ausencia del comportamiento en cuestién
obstaculiza seriamente el trabajo en equipo.

En mas detalle:

EVALUACION | DEFINICION BREVE
NUMERICA
6 Comportamiento ejemplar; extremadamente efectivo en mejorar el
funcionamiento del equipo de trabajo.
5 Comportamiento que mejora sustancialmente el funcionamiento del equipo
de trabajo.
4 Comportamiento que mejora moderadamente el funcionamiento del equipo
de trabajo.
3 El funcionamiento del equipo de trabajo no es mejorado ni empeorado por el
comportamiento.
2 Deterioro ligero del funcionamiento del equipo de trabajo por omisién o
comportamiento inadecuado.
1 Funcionamiento del equipo de trabajo comprometido por omisién o
comportamiento inadecuado.
0 Comportamiento problematico, el funcionamiento del equipo de trabajo
gravemente obstaculizado.

Todos los procedimientos quirdrgicos estan a cargo de un equipo de trabajo multidisciplinario. El
OTAS-S toma en consideracion el hecho de que hay una gama de profesionales en salas de cirugia
gue deben trabajar juntos para garantizar la seguridad del paciente quirdrgico — a saber, cirujanos,
anestesiologos, instrumentadores y enfermeria. Por consiguiente, el observador asigna
puntuaciones para los comportamientos de cada uno de los cuatro subgrupos; el subgrupo de
cirujanos (cirujano y asistentes), el subgrupo de anestesia (anestesiologo y auxiliares de anestesia)
el grupo de instrumentacion y el grupo de enfermeria.

Ademas, los procedimientos quirdrgicos evolucionan en el tiempo y aunque el trabajo en equipo
puede comenzar bien, puede deteriorarse durante un procedimiento. O, por el contrario, el equipo
puede no interactuar bien al comienzo de un procedimiento, pero mejorar durante el transcurso del
mismo. El OTAS-S establece la diferencia entre las fases clave de un procedimiento quirdrgico: el
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preoperatorio, el intraoperatorio y el postoperatorio. Las definiciones del inicio y la terminacién de
cada fase aparecen en la tabla 1.

Por lo general, para asegurar la factibilidad de la observacion, los evaluadores tienden a comenzar
con la segunda o tercera etapa de la fase del preoperatorio (dependiendo del caso) y a terminar en
la primera o0 segunda etapa del postoperatorio.

Tabla 1. FASES DE LA CIRUGIA Y ETAPAS DE OTAS-S

FASE ETAPA 1 ETAPA 2 ETAPA 3

1. PREOPERATORIO Planeacién y Se lleva al paciente | Se alista al paciente
preparacién para administrar la en preparacion para
preoperatorias anestesia la cirugia

2. INTRAOPERATORIO Incisidn/acceso para | Procedimiento Desde la
entrar en contacto especifico requerido | preparacion para
con el érgano cerrar hasta el cierre
objetivo completo

3. POSTOPERATORIO Reversion de la Traslado a sala de Retroalimentacion y
anestesia para salir | recuperacion o al autoevaluacién
de la sala piso

Por consiguiente y para resumir, el evaluador asigna calificaciones independientes para cada uno
de los cinco comportamientos, para cada uno de los subgrupos de trabajo presentes en la sala, y
también para las tres fases quirargicas.

En total, el OTAS-S genera 60 calificaciones de comportamiento para cada procedimiento sometido
a observacién: 5 comportamientos x 4 subgrupos de trabajo x 3 fases de la cirugia.

Para facilitar la labor del evaluador al calificar los comportamientos de trabajo en equipo se ha
elaborado una lista de “comportamientos ejemplares” para cada subgrupo de trabajo y en cada una
de las fases de la cirugia. Estos comportamientos le permiten al evaluador prever los
comportamientos que se esperan de cada uno de los subgrupos en cada fase de la cirugia. De
estar presentes estos comportamientos ejemplares y realizarse exitosamente, el evaluador
calificara el trabajo en equipo con una puntuacién alta. Por el contrario, si no se observan esos
comportamientos o son inconstantes, lo mas probable es que la calidad del trabajo en equipo sea
menor. Sin embargo, es importante mencionar que las calificaciones finales se deben basar en la
evaluacion global que haga el evaluador respecto del desempefio del equipo de trabajo, y no sélo
en la presencia o ausencia de los comportamientos ejemplares. El propdsito de dichos
comportamientos es servir de guia para la calificacién y no como ‘lista de verificacion’.

¢POR QUE SE NECESITA CAPACITACION PARA UTILIZAR EL INSTRUMENTO OTAS-S?

Segun lo indican las secciones anteriores, el OTAS-S es un instrumento complejo y exige que el
evaluador tenga el conocimiento y la habilidad para aplicarlo. EIl objetivo no era desarrollar un
instrumento complejo, pero no es facil observar el comportamiento humano objetivamente, razén
por la cual todas las evaluaciones observacionales tendran complejidades.

Un requisito cientifico fundamental para una herramienta de evaluacion observacional como el
OTAS-S es que los distintos evaluadores que observen un mismo caso lleguen a conclusiones
semejantes sobre la calidad global del desempefio del equipo de trabajo. Técnicamente, esto es lo
que se denomina ‘concordancia entre observadores’ y se evalla cuantitativamente por medio de un
rango de coeficientes de concordancia aplicado a las puntuaciones del OTAS-S, tomadas de por lo
menos dos evaluadores ciegos a sus respectivas puntuaciones. Mientras mas parecidas las
puntuaciones de los evaluadores, mayor la concordancia entre observadores. Este aspecto de la
puntuacion del OTAS-S es importante, no solamente porque garantiza una evaluacion
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cientificamente robusta, sino porque hace que el proceso de evaluacion sea transparente y justo
para todos los integrantes del equipo que participen en ella.

Por consiguiente, es esencial que todos los evaluadores reciban capacitacion para utilizar el
instrumento de la misma manera o, de lo contrario, la interpretacién de lo que implican los
comportamientos podria depender de la idiosincrasia de los observadores. Por tanto, podria
suceder que las observaciones sean diferentes dependiendo de cada sitio, que haya poca
concordancia entre observadores y que los analisis de los datos estén viciados, lo cual se traduciria
en un impacto altamente negativo para la pertinencia, la transparencia y la equidad del proceso de
evaluacion.

Es casi imposible lograr una confiabilidad perfecta cuando se trata de observar el comportamiento
humano, pero con la capacitacion se puede asegurar que todos los observadores alcancen un nivel
minimo aceptable de confiabilidad.

¢EN QUE CONSISTE LA CAPACITACION?
La capacitacion de los observadores consta de tres fases:

PRIMERA FASE: Familiarizacién con el instrumento y la evidencia pertinente

La primera fase consta de una sesién personalizada con un investigador entrenado quien presenta
el instrumento OTAS-S a un candidato a evaluador y le explica cémo utilizarlo. Esto se logra
observando casos reales o utilizando una serie de videos (entregados por asesor) pregrabados en
una sala de cirugia simulada. Durante esta fase, los evaluadores también deben leer una serie de
articulos seleccionados acerca del desarrollo y la validacion del OTAS-S, y reflexionar sobre los
aspectos practicos y éticos de su utilizacién (véanse las referencias).

Resultados del aprendizaje: familiarizacion con el OTAS-S y con la literatura relativa a este;
introduccidn a la utilizacion del instrumento OTAS-S en las salas de cirugia.

SEGUNDA FASE: capacitacion a través de la observaciéon, y calibracion conjunta del
evaluador con el experto

Esta fase consta de una supervision y orientacion proporcionada por el grupo de investigadores del
OTAS-S en lo referente a como hacer la evaluacion del trabajo en equipo en la sala de cirugia
utilizando el instrumento. Por lo general esto implica una evaluacidn conjunta en tiempo real del
desempefio del equipo de trabajo en uno o varios casos reales en la sala de cirugia, en la que
participan el evaluador experto en el OTAS-S y el evaluador aprendiz. Al terminar cada
procedimiento observado, los dos evaluadores comparan las puntuaciones asignadas y el evaluador
experto brinda retroalimentacion detallada al aprendiz con respecto a la puntuacién asignada a los
comportamientos. Este proceso es la calibracion de la evaluacién y una parte fundamental del
mismo es identificar los aspectos problematicos de las observaciones con base en la experiencia
vivida por el evaluador aprendiz.

Resultados del aprendizaje: adquirir mas claridad con respecto al uso del OTAS-S, la definicion
de los comportamientos, los comportamientos ejemplares y la puntuacion; aclarar las dudas y
dificultades concernientes a la observacion; lograr la calibracién exitosa de la puntuacién con un
evaluador experto en el OTAS-S. Al finalizar esta fase, los evaluadores capacitados podran utilizar
el instrumento sin supervision.

TERCERA FASE: actualizaciones para consolidar el aprendizaje (a necesidad)
En esta fase, un experto en el OTAS-S realiza unas evaluaciones del desempefio del equipo de
trabajo aplicando el instrumento en la institucion de un evaluador recién capacitado. El proceso es



Anexos 99

semejante al utilizado en la segunda fase y el objetivo es consolidar las habilidades de observacion
adquiridas en la segunda fase. Ademas, puesto que la cultura y las préacticas de los equipos de
trabajo son diferentes en las distintas instituciones, esta fase sirve para recalibrar la puntuacion con
base en las normas locales de comportamiento. Es probable que esta fase se necesite solamente
en algunos casos, en particular cuando la precision de la evaluacion es un requisito indispensable
y se necesita una garantia de calidad continua del proceso de evaluacion.

Resultados del aprendizaje: dominio continuo del uso del instrumento OTAS-S para evaluar
autbnomamente el desempefio del equipo de trabajo.

¢PARA QUE PUEDE UTILIZARSE EL INSTRUMENTO OTAS-S?
El instrumento se puede utilizar de distintas maneras:

1. Los equipos de trabajo de las salas de cirugia pueden utilizar los comportamientos
ejemplares del OTAS-S como indicadores de la eficacia de su trabajo en equipo sin
necesidad de utilizar calificaciones numéricas.

2. Los equipos de trabajo de las salas de cirugia pueden utilizar los comportamientos
ejemplares del OTAS-S también para generar una autoevaluacion numérica de su
desempefio e identificar aspectos a mejorar.

3. El instrumento OTAS-S se puede utilizar en la investigacién prospectiva formal para
cuantificar los procesos del equipo de trabajo y correlacionarlos con los procesos clinicos
y, en ultimas, con los desenlaces de los pacientes.

4. El instrumento OTAS-S se puede utilizar en situaciones de capacitacién del equipo de
trabajo para evaluar habilidades y proporcionar retroalimentacion objetiva y estructurada
sobre el desempefio no técnico.

FINANCIACION

La traduccion y adaptacion de este manual y del instrumento OTAS-S-S fue financiada por el
Departamento de Ciencia, Tecnologia e Investigacion COLCIENCIAS, CT: 399-2011, Cadigo:
110154532178y el Instituto de investigaciones Clinicas Facultad de Medicina- Universidad Nacional
de Colombia.
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F. Anexo: Proceso de capacitacion en la
aplicacion del OTAS

Con el fin de estandarizar el proceso de aplicacion del OTAS se siguieron las sugerencias
descritas en el manual para capacitar a los observadores que finalmente aplicaron el

instrumento en Colombia.

Inicialmente la evaluadora Ana Carolina Amaya se desplazé a la ciudad de Londres a
recibir el entrenamiento directamente de los autores de la prueba, Dr. Nick Sevdalis y Dra.
Louise Hull, quienes pertenecen al Department of Surgery and Cancer and the Centre for
Patient Safety and Service Quality, Imperial College London. Este proceso se replico

usando los mismos materiales y pasos con la segunda evaluadora.
Los pasos se describen a continuacion:

1. Revisién de material teérico:

Se realiza una revision de material académico actualizado en los siguientes temas:
enfoque sistémico en cirugia, factores humanos, habilidades no técnicas, seguridad del
paciente quirdrgico, evidencia de la relacién entre habilidades no técnicas con la seguridad

del paciente y con el desempefio técnico en salas de cirugia.

Ademas de esto se revisan los procesos involucrados en la complejidad de la evaluacion
observacional, en donde se incluye la comprension de las cinco fases de la evaluacion:
observacion, registro, interpretacion, evaluacion y retroalimentacion. Se incluyen los
procesos de deteccidn, percepcion y recordacion que son necesarios para llevar a cabo
una buena observacion y los procesos de categorizacion, integracion mental y evaluacion
gue son necesarios para llevar a cabo una buena puntuacién del comportamiento, asi

como los sesgos asociados a estos procesos.
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Se discuten los errores comunes que se presentan en las puntuaciones, como el efecto de
halo, es decir la tendencia que tienen los evaluadores de dejarse impresionar por la baja o
alta ejecucion de un individuo en un factor o aspecto parcial de su conducta, de modo que
extienden este juicio a la generalidad de los factores o a su conducta total; la tendencia
central, es decir apegarse a evaluar todos los aspectos del comportamiento en los puntos

medios de la escala de medicion; la lenidad, severidad, los efectos de primacia y recencia.

En este analisis de sesgos y posibles errores en la puntuacion se brindan estrategias para

controlar y superar algunas de estas dificultades al evaluador.

2. Calificacion de casos demostrativos en video (primer momento)

Luego de tener claros los aspectos teéricos se hace un ejercicio practico en el cual el
novato observa y califica con el OTAS 20 videos que tiene duraciones entre 45 a 300
segundos y estd divididos por las fases quirargicas: ocho de la fase pre operatoria, cinco

de la intra operatoria y siente del post operatorio.

3. Grupo de discusion

Un observador experto revisar los puntajes dados por el novato a los casos de los videos
y lo retroalimenta corrigiendo errores, aclarando dudas y especificando las razones que
soportan uno y otro puntaje en cada caso. Para este proceso se comparan los puntajes
dados por el novato con puntajes que con un panel de expertos ya se definieron como los

puntajes correctos en cada comportamiento, para cada video.

4. Observacion de equipo en espacio real

El observador novato asiste a quiréfanos junto con un observador experto y califican con
el OTAS, cegados entre si, el trabajo en equipo de los procedimientos observados. Una
vez finalizado cada acto quirargico los dos evaluadores discuten los puntajes dados y se
discuten con el novato las discrepancias. Se observan entre cinco a diez cirugias

dependiendo del proceso de avance del observador.
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5. Segunda calificacion de los videos.

Finalmente el evaluador en entrenamiento observa por segunda vez los videos y califica

con el OTAS los casos presentados en estos.

Con esta segunda calificacion se hace un andlisis de concordancia entre los puntajes
dados por el novato y los puntajes que ya estan definidos como puntajes de expertos y si
esta supera el valor de 0.6 se le certifica como observador experto.
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