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1. Resumen 

Los eventos adversos médicos (EAM) son un problema global, especialmente en las áreas 

críticas, con los factores humanos (FH) contribuyendo hasta con el 50% de estos 

incidentes. Para mitigarlos, es fundamental dominar las habilidades no técnicas (HNT), 

que son las herramientas clave de los FH y son cruciales para garantizar la seguridad del 

paciente y mejorar el desempeño médico. Esta investigación propone evaluar las HNT 

mediante la escala de Ottawa CRM GRS en escenarios de alta fidelidad, llevando a cabo 

un estudio observacional, descriptivo, transversal en médicos residentes de áreas críticas 

de un hospital nivel III de Lima, Perú. Cada residente liderará un equipo conformado por 

5 confederados. Sus HNT serán evaluadas mediante la escala de Ottawa CRM GRS, en 

un escenario de alta fidelidad de reanimación cardiopulmonar en adultos. Los evaluadores 

serán médicos calificados con acreditación EuSim nivel 1. El análisis estadístico incluirá 

un análisis descriptivo con medidas de tendencia central acerca de las características de 

la población. Las diferencias entre las puntuaciones obtenidas en la escala de Ottawa 

CRM GRS se evaluarán con la prueba de T de Student, y la concordancia entre 

observadores con el coeficiente de correlación intraclase. Dado que no existen estudios 

locales que evalúen las HNT en médicos residentes de áreas críticas, esta investigación 

busca evaluar dichas competencias utilizando la escala de Ottawa GRS CRM en 

escenarios de alta fidelidad, con el objetivo de fortalecer la formación profesional, reducir 

los EAM y fomentar una cultura de seguridad centrada en el paciente. 

Palabras clave: Medicina de emergencias. Gestión de recursos de personal en salud. 

Enseñanza mediante simulación de alta fidelidad. 

2. Introducción  

Errar es humano. La práctica médica no está exenta de ello.  
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En el campo de la medicina, el error tiene causas multifactoriales que, siguiendo la 

secuencia del proceso de atención médica, puede derivar en un evento adverso médico 

(EAM) (1, 2, 3) y atentar contra la seguridad del paciente, llegando a costar más de dos 

millones de vidas al año en países de ingresos bajos o medianos (4); por lo que su 

prevalencia en la atención médica es un problema esencial que viene siendo estudiado en 

varios contextos. (5) 

El EAM, descrito como una lesión no intencionada causada por la atención médica (2, 6, 

7), se debe a factores no modificables, o propios del paciente (ej.: edad); a factores 

relacionados con el manejo médico y hospitalario (ej.: uso de dispositivos); y a factores 

institucionales, o propios del sistema de atención. (7) 

Las áreas críticas, donde se atienden pacientes gravemente enfermos (ej.: emergencias, 

cuidados intensivos, salas de recuperación, etc.), son entornos complejos, de alta 

demanda, de trabajo bajo presión y de crisis; condiciones que los convierten en escenarios 

idóneos para que sucedan los EAM, siendo al menos el 50% a causa de factores humanos 

(FH). (5, 8, 9, 10, 11) 

El NAP4 del Reino Unido reportó que 25% de los EAM en el manejo de la vía aérea se 

dan en las áreas críticas y en más del 40% de ocasiones se deben a FH.(3) En 

Latinoamérica, el estudio IBEAS reportó una prevalencia de pacientes con EAM en 

hospitales mayor al 10%, siendo más frecuente en las áreas críticas. En Perú, el mismo 

estudio mostró una prevalencia de EAM del 11.6%. De estos, el 68.10% eran prevenibles. 

(12) Sin embargo, no existe estudio a nivel local que relacione EAM con los FH. Esta 

situación subraya la necesidad de fomentar una cultura de seguridad que se base en el 

aprendizaje a partir del análisis de los errores.  

Con el paso del tiempo, los FH han adquirido relevancia por su impacto en el desempeño 

médico y su relación con la seguridad del paciente. (10) En consecuencia, es importante 
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reconocer que entender los factores relacionados con la génesis de los EAM los vuelve 

prevenibles. (2, 7, 8, 9, 13) 

Considerando que las emergencias pueden surgir en cualquier entorno, su manejo precisa 

de experiencia en conocimientos, habilidades técnicas y habilidades no técnicas (HNT). 

Estas últimas son herramientas de los FH. (11,13) 

Las HNT son habilidades cognitivas, sociales y personales que complementan a las 

habilidades técnicas y contribuyen a la minimización de EAM, prevenir errores y mejorar 

el trabajo en equipo y la seguridad del paciente. (8,13,14,15,16) Generalmente, se 

refieren, pero no están limitadas, a la conciencia situacional, toma de decisiones, 

comunicación, trabajo en equipo y liderazgo. (10,17) En síntesis, son competencias 

imprescindibles para la resolución de crisis en entornos críticos, y que requieren 

entrenamiento. (4,15,16) 

La gestión de recursos en crisis (GRC o CRM por sus siglas en inglés, crisis resource 

management, u originalmente llamado gestión de recursos de tripulación de cabina; en 

inglés, crew resource management) es un modelo para el entrenamiento de FH, el cual 

surgió en la industria de la aviación, donde se identificó que alrededor del 70% de los 

accidentes aéreos se debía a errores relacionados con estos factores. (8, 9, 13, 18, 19) 

Rall y Gaba adaptaron los avances del uso de la GRC/CRM en la aviación al campo de la 

salud e identificaron 15 principios: (9, 18, 19) 

1. Conocer el entorno de trabajo. 

2. Anticiparse y planificar con antelación. 

3. Solicitar ayuda precozmente. 

4. Asumir el rol de liderazgo y la adherencia al mismo, o ser un buen miembro del 

equipo con persistencia. 

5. Distribuir la carga laboral: asignar funciones. 
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6. Movilizar todos los recursos disponibles. 

7. Comunicarse con confianza y eficacia: ¡Hable! 

8. Observar y utilizar todos los recursos de información disponibles.  

9. Prevenir, reconocer y manejar adecuadamente los errores de fijación. 

10. Revisar y realizar doble lista de chequeo: nunca dar algo por hecho. 

11. Usar ayudas cognitivas: nemotecnias, algoritmos, internet, etc. 

12. Reevaluar repetidamente la situación una y otra vez: 10 segundos por 10 minutos. 

13. Establecer un buen equipo de trabajo: apoyar a los demás y coordinar. 

14. Fijar la atención de forma racional: conciencia situacional 

15. Organizar las prioridades de forma dinámica. 

La GRC/CRM, llevada al campo de la salud, es la aplicación de HNT en entornos de 

crisis. Constituye un factor importante para atender de manera efectiva los eventos 

clínicos críticos y contrarrestar los EAM relacionados con los FH en el equipo mediante 

entrenamiento en simulación clínica. (9) 

Para su valoración existen diferentes instrumentos; entre ellos tenemos al de habilidades 

no técnicas de los anestesiólogos (ANTS, del inglés Anaesthetists Non-Technical Skills), 

al de habilidades no técnicas para cirujanos (NOTTS, del inglés Non-Technical Skills for 

Surgeons), a la escala de calificación global de gestión de recursos en crisis de Ottawa 

(Ottawa CRM GRS, del inglés Ottawa Crisis Resource Management Global Rating 

Scale), entre otras. Esta última, aunque no es exclusiva de un grupo médico específico, 

ha sido empleada en estudios en personal de emergencias y fue diseñada para evaluar las 

HNT incluidas en el modelo de GRC/CRM. Permite evaluar el desempeño y las 

habilidades de gestión de crisis de una persona de manera objetiva ante la atención de 

pacientes críticamente enfermos, y proporciona descripciones detalladas que explican qué 

comportamientos y acciones se esperan para cada dominio de habilidad. (8,20) Se divide 
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en 5 dominios específicos: liderazgo, resolución de problemas, conciencia situacional, 

utilización de recursos, comunicación; y 1 dominio global: el rendimiento global, donde 

cada una es medida en una escala tipo Likert de 1 a 7 puntos. Asimismo, ha mostrado una 

fuerte confiabilidad, validez de constructo, contenido y consistencia interna. (11, 20) 

A la fecha, no se cuenta con una validación a nivel local, pero se prefiere la escala de 

Ottawa GRS CRM por su facilidad de uso y porque ha sido rigurosamente validada a 

otros idiomas, entre ellos el español, y adaptada culturalmente a realidades similares a la 

nuestra. (8,13,20) En este estudio se aplicará la adaptación empleada en Colombia, porque 

mantiene la estructura original de la escala de Ottawa GRS CRM y presenta una adecuada 

consistencia interna, confiabilidad y validez de constructo. (20) 

Dentro de la formación médica, la GRC/CRM se puede entrenar en escenarios seguros y 

controlados a través de la simulación clínica para desarrollar, afianzar, hacer seguimiento 

y optimizar las HNT, pudiendo ser medidas a través de la escala de Ottawa CRM GRS. 

(13, 17, 21, 22, 23, 24, 25) 

Se deja en evidencia la importancia de desarrollar HNT en entornos críticos a través de 

la educación basada en simulación clínica con el afán de fortalecer los programas de 

educación, disminuir los EAM y promover una cultura de seguridad para el paciente. Por 

todo lo antes expuesto, se plantea la pregunta: ¿los médicos residentes de áreas críticas 

tienen las competencias en habilidades no técnicas para el manejo de escenarios en crisis?  

 

3. Objetivos 

Objetivo general 

- Evaluar las habilidades no técnicas mediante la escala de Ottawa CRM GRS en 

escenarios de alta fidelidad en médicos residentes de áreas críticas de un hospital 

nivel III de Lima, Perú. 



 8 

Objetivos específicos 

- Determinar la puntuación de cada dominio de la escala de Ottawa CRM GRS. 

- Comparar los puntajes entre residentes de cada especialidad y sus años de estudios 

(residente de 1er año, residente de 2do año, residente de 3er año, residente de 4to 

año, etc.). 

- Determinar las variables demográficas, la experiencia clínica y la experiencia en 

simulación clínica de los residentes de medicina de áreas críticas. 

 

4. Material y método 

a) Diseño 

Estudio observacional, descriptivo, transversal. 

b) Población de estudio:  

Para efectos del estudio, se considera médicos residentes de áreas críticas a los 

residentes de las especialidades de medicina de emergencias, medicina interna, 

cuidados intensivos y anestesiología, de pacientes adultos. 

Criterios de inclusión 

- Médicos residentes de áreas críticas de un hospital de III nivel. 

- Médicos residentes de áreas críticas con certificación vigente en reanimación 

cardiopulmonar emitida por la Sociedad Americana del Corazón (en adelante 

AHA, del inglés American Heart Association). 

- Médicos residentes de áreas críticas que deseen participar voluntariamente, previa 

firma de consentimiento informado. 

Criterios de exclusión 

- Médicos residentes de especialidades que no ejercen funciones asistenciales en 

áreas críticas (ej.: administración en salud, psiquiatría, etc.) 
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- Médicos residentes de áreas críticas que no cuenten con certificación vigente en 

reanimación cardiopulmonar emitida por la AHA. 

- Médicos residentes de áreas críticas que no deseen participar voluntariamente. 

c) Muestra: Cálculo de muestra 

Para el presente estudio, el cálculo de la muestra es por conveniencia. Se toma como 

población a todos los residentes de las áreas críticas de un hospital nivel III de la 

ciudad de Lima, Perú. 

d) Definición operacional de variables: (ver anexo N°06) 

e) Procedimiento y técnicas 

El presente estudio se desarrollará en un hospital de nivel III con actividad docente 

médico asistencial ubicado en la ciudad de Lima, Perú, que cuenta con el programa 

de residencia médica. Los programas de residencia médica tienen una duración de 3 

a 5 años, dependiendo de la especialidad. 

Para establecer un estándar técnico entre los residentes participantes, incluimos a 

residentes de las diferentes áreas críticas: emergencias, medicina interna, cuidados 

intensivos y anestesiología; de pacientes adultos, que cuenten con certificación 

vigente en reanimación cardiopulmonar emitida por la AHA. 

Simulación clínica 

Previa autorización, se hará uso de las instalaciones del Centro de Simulación de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia. El escenario de alta fidelidad representa a un 

paciente adulto con dolor torácico por infarto agudo de miocardio con elevación del 

segmento ST que deviene en fibrilación ventricular y requiere reanimación 

cardiopulmonar avanzada. Se empleará el simulador SimMan Laerdal. Se estima una 

duración de 10 a 15 minutos para el desarrollo de cada escenario de alta fidelidad. 
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Los residentes se distribuirán en equipos. Cada equipo estará conformado por 6 

integrantes, distribuidos de la siguiente manera: 1 médico residente (que ejercerá la 

función de líder de equipo) y 5 confederados. Los confederados estarán integrados 

por estudiantes del último año de medicina o enfermería y personal de enfermería con 

especialidad en emergencias de un hospital nivel III; y recibirán una capacitación 

previa al escenario para estandarizar su desempeño, donde se les indicará que seguirán 

las órdenes del líder sin emitir objeción o sugerencia para la toma de decisiones 

durante el escenario de alta fidelidad. El escenario de alta fidelidad será conducido 

por un evaluador con capacitación en simulación clínica. En simultáneo, el escenario 

será evaluado por 3 evaluadores capacitados en la escala de Ottawa CRM GRS para 

valorar las HNT. 

Proceso de evaluación de HNT 

Cada médico residente ejercerá la función de líder de equipo donde se le evaluará las 

HNT a través de la escala de Ottawa CRM GRS, la cual consiste en cinco dominios 

relacionados con las HNT (liderazgo, resolución de problemas, conciencia 

situacional, utilización de recursos y comunicación) y un sexto dominio que 

corresponde al rendimiento global. Cada dominio será medido en una escala tipo 

Likert de 1 a 7 puntos, donde 1 es el puntaje más bajo y 7 es el puntaje más alto. 

Asimismo, cada dominio tiene una descripción específica para la escala Likert. La 

escala de Ottawa CRM GRS ha sido validada previamente y ha demostrado una alta 

fiabilidad interevaluador y capacidad de discriminación. 

Cada escenario será evaluado por 3 médicos de áreas críticas calificados para la 

enseñanza basada en simulación con acreditación Eusim Nivel 1 y que cuenten con 

certificación vigente en reanimación cardiopulmonar emitida por la Sociedad 

Americana del Corazón. Los evaluadores estarán presentes durante el desarrollo de 



 11 

cada escenario de alta fidelidad. Cada evaluador recibirá formación sobre el uso de la 

escala de Ottawa CRM GRS, se le pedirá que califique el desempeño de los residentes 

según los parámetros de la escala y registrará de manera independiente sus 

puntuaciones usando la escala de Ottawa CRM GRS en tiempo real. Para cada 

residente se obtendrá su media y mediana. 

f) Aspectos éticos 

El proyecto, antes de ejecutarse, deberá ser aprobado por el Comité Institucional de 

Ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Se respetarán los principios 

fundamentanles de ética. Una vez que sea aceptado, cada participante firmará un 

consentimiento informado para participar del estudio y, para salvaguardar la 

confidencialidad y anonimato, se le codificará según las iniciales de sus apellidos y 

fecha de nacimiento considerando día, mes y año (ej: RR220586). Los datos obtenidos 

se guardarán en un sobre cerrado y se mantendrán bajo tutela del investigador 

principal. Posteriormente, se tabularán ya codificados. 

g) Plan de análisis 

Todos los datos serán recolectados mediante una ficha virtual en Excel, guardando 

los datos personales para posteriormente realizar un análisis descriptivo con medidas 

de tendencia central acerca de las características demográficas de la población. Las 

puntuaciones obtenidas en la escala de Ottawa, para medir las habilidades no técnicas 

entre los grupos de residentes (anestesiología, emergencia, medicina y UCI), se 

evaluarán las diferencias con la prueba de t de Student. Finalmente, se medirá la 

concordancia entre observadores con el coeficiente de correlación intraclase.  
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6. Presupuesto y cronograma 

Presupuesto  

El proyecto será autofinanciado por el investigador, según se describe: 

Recursos materiales 

Descripción Cantidad Costo unitario 
(soles) 

Costo total 
(soles) 

Papel bond A4 x100 200 hojas 20 40 
Tinta de impresora 1 caja 200 200 
Lapiceros 20 unidades 1 20 
Folder 5 unidades 5 25 
Perforador  1 unidad 10 10 
Fotocopias 200 hojas 0.10 20 
Grapas 1 caja 5 5 

Subtotal de recursos materiales 320 
 

Servicios  

Descripción Cantidad Costo unitario 
(soles) 

Costo total 
(soles) 

Trámites 
documentarios variable variable 250 

Capacitación y 
compensación a 
evaluadores 

4 evaluadores 800 3200 

Compensación a 
confederados 5 confederados 300 1500 

Asesoría estadística 1 asesor 600 600 
Impresión y 
empastado de 
informe final 

3 unidades 50 150 

Subtotal de servicio 5700 
 

 Costo final total  
(soles) 

Subtotal de recursos materiales 320 
Subtotal de servicios 5700 
Costo total 6020 
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Cronograma de fases y actividades 

Fases y actividades May 
2025 

Jun 
2025 

Jul 
2025 

Ago 
2025 

Set 
2025 

Oct 
2025 

Nov 
2025 

Dic 
2025 

Elaboración del proyecto X X       

Presentación y corrección del 
proyecto   X      

Aprobación 
del proyecto 

Aprobación por 
comité de 
investigación 

  X X     

Aprobación por 
autoridades del 
hospital sede de 
los participantes 

   X     

Aprobación por 
el centro de 
simulación 
donde se 
ejecutará el 
proyecto. 

   X     

Ejecución 
del proyecto 
/ 
Recolección 
de datos 

Convocatoria de 
participantes     X    

Capacitación de 
evaluadores y 
confederados 

    X    

Sesiones de 
simulación     X X   

Análisis estadístico e 
interpretación de datos      X X  

Elaboración y entrega de 
informe final y resultados        X X 

 

7. Anexos 
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Anexo 01. Escala de Ottawa CRM GRS traducida al español 
CRM = MRSC à Manejo de recursos en situación de crisis. 
Cada ítem lleva puntuación del 1 al 7. 
 
RENDIMIENTO GLOBAL 

1  2 3  4 5  6 7 
Novato; todas las 
habilidades de MRSC 
requieren mejoras 
significativas.  

Novato avanzado; muchas 
habilidades de MRSC 
requieren mejora moderada.  

Competente; la mayoría de 
las habilidades de MRSC 
requieren mínima mejoría.  

Claramente superior; pocas, 
si acaso algunas habilidades 
de MRSC requieren 
mejoría.  

 
I. HABILIDADES DE LIDERAZGO 

1  2 3  4 5  6 7 
Pierde el control y la calma 
durante la mayor parte de la 
crisis; incapaz de tomar 
decisiones seguras; no 
mantiene la perspectiva 
global. 

Pierde el control y la calma 
frecuentemente durante la 
crisis; retarda, inclusive 
requiriendo indicaciones, la 
toma de decisiones; rara vez 
mantiene la perspectiva 
global.  

Conserva la calma y el 
control durante la mayor 
parte de la crisis; toma 
decisiones seguras con poco 
retraso; usualmente 
mantiene la perspectiva 
global.  

Permanece en calma durante 
toda la crisis; toma 
decisiones rápidas y 
seguras; siempre mantiene 
la perspectiva global.  

 
II. HABILIDADES PARA LA RESOLUCIÓN DE PROBLEMAS 

1  2 3  4 5  6 7 
Incapaz de implementar la 
evaluación ABC sin 
indicación directa; utiliza 
manejo secuencial a pesar 
de la indicación; no 
considera ninguna 
alternativa durante la crisis.  

Evaluación ABC incompleta 
o lenta; la mayor parte del 
tiempo usa el manejo 
secuencial a menos que 
reciba indicaciones; 
considera poco las 
alternativas. 

Evaluación ABC 
satisfactoria sin 
indicaciones; la mayoría de 
las veces usan manejo 
concurrente con mínimas 
indicaciones; considera 
algunas alternativas durante 
la crisis.  

Aplica completa y 
rápidamente el ABC sin 
indicaciones; siempre usa 
manejo concurrente; 
considera las alternativas 
más probables durante la 
crisis.  

 
III. HABILIDADES DE CONCIENCIA SITUACIONAL 

1  2 3  4 5  6 7 
Persiste en error de fijación, 
a pesar de repetitivas 
indicaciones; no reexamina 
ni reevalúa la situación a 
pesar de repetitivas 
indicaciones; no logra 
anticipar probables eventos.  

Evita el error de fijación 
solo con indicación; rara vez 
reexamina y reevalúa la 
situación sin recibir 
indicaciones; rara vez 
anticipa probables eventos.  

Evita errores de fijación con 
mínimas indicaciones; 
reexamina y reevalúa la 
situación frecuentemente 
con mínimas indicaciones; 
usualmente anticipa 
probables eventos.  

Evita cualquier error de 
fijación; reexamina y 
revalúa constantemente la 
situación sin necesidad de 
indicaciones; anticipa 
eventos probables 
constantemente.  

 
IV. HABILIDADES DE UTILIZACIÓN DE RECURSOS 

1  2 3  4 5  6 7 
Incapaz de usar 
efectivamente los recursos 
físicos y humanos; no 
prioriza tareas ni pide ayuda 
cuando requiere, a pesar de 
las indicaciones. 

Capaz de usar recursos con 
mínima efectividad; 
solamente prioriza las tareas 
o pide ayuda cuando se 
requiere, con indicaciones. 

Capaz de usar recursos con 
moderada efectividad; 
prioriza tareas y/o pide 
ayuda cuando se requiere, 
con mínimas indicaciones.  

Capaz de utilizar recursos 
con máxima efectividad; 
prioriza las tareas y pide 
ayuda tempranamente y sin 
indicaciones.  

 
V. HABILIDADES DE COMUNICACIÓN 

1  2 3  4 5  6 7 
No se comunica ni reconoce 
los aportes del recurso 
humano; nunca usa 
comunicación verbal/no 
verbal direccionada.  

Se comunica 
ocasionalmente con el 
recurso humano, pero de 
manera poco clara y vaga; 
ocasionalmente escucha, 
pero rara vez interactúa con 
el recurso humano; rara vez 
usa comunicación verbal/no 
verbal direccionada. 

Se comunica la mayoría de 
las veces de manera clara y 
concisa con el recurso 
humano; escucha 
retroalimentación del 
recurso humano y 
generalmente utiliza 
comunicación verbal/no 
verbal direccionada.  

Se comunica siempre de 
manera clara y concisa con 
el recurso humano; estimula 
y escucha la 
retroalimentación del 
recurso humano; siempre 
utiliza comunicación 
verbal/no verbal 
direccionada. 

 
 
  



 17 

Anexo 02. Escala de Ottawa CRM GRS original 

 
 
 
  



 18 

Anexo 3. Consentimiento informado 
 
Estudio: Evaluación de habilidades no técnicas mediante la escala de Ottawa CRM GRS a través de 
la simulación clínica en médicos residentes de áreas críticas 
 
Investigador principal: M.C. Rubén Rudy Ramírez Roldán 
Institución: Universidad Peruana Cayetano Heredia 
 
Está siendo invitado a dar su consentimiento para que usted, 
__________________________________________________________________________________, 
participe del estudio de investigación clínica que se llevará a cabo con residentes de áreas críticas del 
Hospital Nacional Cayetano Heredia. 
 
Propósito del estudio: El objetivo del estudio es evaluar las habilidades no técnicas mediante la escala de 
Ottawa CRM GRS a través de la simulación clínica en médicos residentes de áreas críticas en un hospital 
nivel III de Lima, Perú, a fin de implementar estrategias educativas que desarrollen o potencien estas 
habilidades en su formación durante la residencia médica. 
 
Procedimientos del estudio: Será partícipe de un escenario de simulación de alta fidelidad, seguro y 
controlado, donde se evaluarán sus habilidades no técnicas a través de la escala de Ottawa CRM GRS. 
 
Duración: Su participación se llevará a cabo durante el tiempo que dure el escenario de simulación de alta 
fidelidad del cual será partícipe.  
 
Riesgos y beneficios: 
- Riesgos: No se expondrá a riesgos que atenten contra su salud física o psicológica. El escenario de la 
simulación será desarrollado en un entorno físicamente y psicológicamente seguro y controlado.  
- Beneficios: Los resultados del estudio ayudarán a implementar estrategias educativas que desarrollen y/o 
potencien las habilidades no técnicas en los programas de residencia médica de residentes de áreas críticas.  
 
Confidencialidad: La información será tratada de manera confidencial y se almacenará de forma segura. 
Los datos serán utilizados para fines de investigación y no se compartirá información personal sin su 
consentimiento adicional. 
 
Participación voluntaria: La participación en este estudio es completamente voluntaria.  
 
Consentimiento: Yo, ________________________________________________________________ 
, residente de la especialidad de _______________________________________________________ del 
_________________________ año; en calidad de participante, doy mi consentimiento para participar en 
este estudio de investigación de manera voluntaria.  
 
He leído y comprendido la información proporcionada y he tenido la oportunidad de hacer preguntas, las 
cuales han sido respondidas satisfactoriamente. 
 
Firma del participante: __________________________________________________ 
Nombre del participante: ________________________________________________ 
Fecha: _______________________________________________________________ 
 
Firma del investigador: _________________________________________________ 
Nombre del investigador: _______________________________________________ 
Fecha:_______________________________________________________________ 
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Anexo 04. Ficha de recolección de datos 
 
Estudio: Evaluación de habilidades no técnicas mediante la escala de Ottawa CRM GRS a través de 
la simulación clínica en médicos residentes de áreas críticas 
 
Investigador principal: M.C. Rubén Rudy Ramírez Roldán 
Institución: Universidad Peruana Cayetano Heredia 
Fecha de registro:__________________________________ 
 
 
Marque con X sobre sus respuestas a la siguiente encuesta: 
 

Código de participante: __________________________________________ Edad: _____________ 
      
Sexo: Masculino  Femenino   
       
Nacionalidad: Peruana  Extranjera  Especificar: ___________________________________ 
        
Pregrado: Universidad 

de pregrado: Nacional  Particular  Especificar: ________________________ 

   
Experiencia 
médica: 

¿Desde qué año ejerce 
la profesión médica? _______________________________________________________ 

        
Postgrado: Universidad por 

donde realiza la RM*: Nacional  Particular  Especificar: ______________ 

             
Formación 
especializada: 

Año actual de RM* 
que cursa: 1er  2do  3er  4to  5to   

          
Especialidad 
actual: Emergencias  Medicina Interna  Medicina Intensiva  Anestesiología   

        
Especialidad 
previa: 

¿Ha culminado alguna 
especialidad médica previamente? Sí  No  Especificar: _____________ 

         
Certificación 
en RCP: 

Tipo de certificación 
de RCP: BLS  ACLS  PALS   

        
Cantidad de 
certificación en RCP: 

N° de veces que ha realizado las 
siguientes certificaciones: BLS:___  ACLS:___  PALS:___  

       
Simulación 
previa: 

¿Ha sido partícipe de algún escenario de 
simulación clínica anteriormente? Sí  No   

       
Alta 
fidelidad 

¿Ha sido partícipe de algún escenario de 
simulación clínica de alta fidelidad anteriormente? Sí  No   

 
*RM: residencia médica 
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Anexo 05. Escenario de simulación 
 
Estudio: Evaluación de habilidades no técnicas mediante la escala de Ottawa CRM GRS a través de 
la simulación clínica en médicos residentes de áreas críticas.  
Investigador principal: M.C. Rubén Rudy Ramírez Roldán 
Institución: Universidad Peruana Cayetano Heredia 
 
Escenario de simulación  
Paro cardíaco intrahospitalario (fibrilación ventricular/taquicardia ventricular sin pulso) 
 
Introducción: Un paciente varón de 60 años ingresó al servicio de emergencias con dolor torácico. El personal técnico 
lo ha recostado en la camilla e inicia monitorización mientras llega el médico de turno (líder de equipo). A su llegada, 
el paciente no responde y presenta respiraciones agónicas. Inicia el escenario. 
 
Funciones vitales 

Frecuencia cardíaca: 00 lpm Presión arterial: 00/00  Frecuencia respiratoria: 5 rpm (agónicas) 
Temperatura: frialdad  SpO2: no registra Peso: 60 kg 

 
Información inicial 

• Antecedentes: hipercolesterolemia, diabetes mellitus e hipertensión arterial. 
• Medicación habitual: Losartán 50 mg BID.  Hace más de 15 años. Irregular / Metformina: Irregular. / 

Atorvastatina 40mg OD. Irregular. 
• Signos y síntomas. Dolor torácico tipo opresivo irradiado a mandíbula, de inicio súbito, intensidad 9/10, no 

calma al reposo + disnea + sensación de ahogo. 
• TE : 1 hora.  
• Acude a emergencias. A su ingreso, breves minutos después, se desvanece súbitamente. 

 
Algoritmo de paro cardiaco adultos   
Se espera que el líder de equipo (participante) realice las siguientes acciones: 
 

 Evalúa e identifica al paciente en paro cardiorrespiratorio. 
   Activa el código de RCP pidiendo ayuda y pide el monitor desfibrilador.  

 Si pidió ayuda → ingresará más personal (confederados) y el líder podrá delegar tareas.  
   Inicia la RCP, empezando por compresiones torácicas. 
   Solicita que otro miembro (confederado) inicie las compresiones torácicas o lo releve al líder en  
 caso las haya iniciado. 
   Solicita a otro miembro (confederado) iniciar la ventilación con un dispositivo bolsa-mascarilla,  
 conectado a una fuente externa de oxígeno. 
   Conecta el monitor desfibrilador: Debe pedir a un miembro del equipo (confederado) que  
 conecte el monitor/desfibrilador → luego valorará el ritmo (1ra evaluación de ritmo). 

 
1era evaluación de ritmo 
En el monitor desfibrilador se observa fibrilación ventricular (FV), se espera que el líder de equipo 
(participante) realice las siguientes acciones: 
 

 Evalúa el ritmo (1ra evaluación de ritmo). 
   Identifica la FV. 
   Administrar la desfibrilación inmediatamente (1ra descarga) tras cargar el monitor/desfibrilador. 
   Indica reiniciar las compresiones torácicas después de la desfibrilación (1ra descarga). 
   Considera obtener un acceso venoso o intraóseo. 
   Pasados 2 minutos, tras reiniciar las compresiones, indica nuevo análisis de ritmo (2da evaluación de ritmo). 

 
 
2da evaluación de ritmo 
En el monitor desfibrilador se observa fibrilación ventricular (FV), se espera que el líder de equipo 
(participante) realice las siguientes acciones: 
 

 Evalúa el ritmo (2da evaluación de ritmo). 
   Administrar la desfibrilación inmediatamente (2da descarga) tras cargar el monitor/desfibrilador. 
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 Indica reiniciar las compresiones torácicas después de la desfibrilación (2da descarga). 
   Indica administrar adrenalina 1 mg EV. 
   Considera el abordaje avanzado de la vía aérea. 
   Enfatiza continuar con la RCP de alta calidad. 
   Pasados 2 minutos, tras reiniciar las compresiones, indica nuevo análisis de ritmo (3ra evaluación de ritmo). 

 
3ra evaluación 
 

 Evalúa el ritmo (3ra evaluación de ritmo). 
   Identifica retorno de la circulación espontánea. 
   Indica al equipo el inicio de cuidados post paro cardiaco. 

 
Algoritmo de atención posparo cardíaco  

 Optimiza la ventilación y la oxigenación. 
   Trata la hipotensión. 
   Solicita un ECG de 12 derivaciones. 
   Sugiere iniciar MET: manejo específico de la temperatura, si corresponde. 
   Sugiere transferir al laboratorio de cateterismo o a unidad de cuidados intensivos. 

 

Adaptado del manual soporte cardiovascular avanzado 2020, American Heart Association 
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Anexo 06. Tabla de operacionalización de variables 
 

Variable Definición 
operacional Tipo Escala Instrumento Registro 

Edad  

Años de vida del 
participante al 
participar del 
estudio. 

Independiente Cualitativa 
nominal 

Datos de 
formulario 

Según registro 
de datos 

Género 
Característica 
sexual fenotípica 
del participante. 

Independiente Cualitativa 
nominal 

Datos de 
formulario 

Masculino / 
Femenino 

Nacionalidad 
Nacionalidad de 
origen del 
participante. 

Independiente Cualitativa 
nominal 

Datos de 
formulario 

Peruano / 
Extranjera 

Pregrado 

Universidad en la 
cual el participante 
realizó estudios de 
pregrado. 

Independiente Cualitativa 
nominal 

Datos de 
formulario 

Nacional / 
Particular 

Experiencia 
médica 

Tiempo en años 
desde que obtuvo 
su colegiatura y 
ejerce como 
médico profesional 
hasta la fecha del 
estudio. 

Independiente Cuantitativa 
de razón 

Datos de 
formulario. 

Según registro 
de datos 

Postgrado 

Universidad a 
través de la cual el 
participante cursa 
estudios en la 
modalidad de 
residencia médica. 

Independiente Cualitativa 
nominal 

Datos de 
formulario 

Nacional / 
Particular 

Formación 
especializada 

Años en curso 
dentro de la 
formación de su 
especialidad. 

Independiente Cualitativa 
ordinal 

Datos de 
formulario 1er al 5to año 

Especialidad 
actual 

Especialidad 
médica actual en la 
cual el participante 
realiza la 
residencia médica. 

Independiente Cualitativa 
nominal 

Datos de 
formulario 

Emergencias / 
Medicina 
interna / 
Medicina 
intensiva / 
Anestesiología 

Especialidad 
previa 

Especialidad 
médica 
completada por el 
participante 
anteriormente.  

Independiente Cualitativa 
nominal 

Datos de 
formulario Sí / No 

Certificación 
en RCP 

Tipo de cursos con 
certificación en 
RCP realizado por 
el participante 
previamente. 

Independiente Cualitativa 
nominal 

Datos de 
formulario 

BLS / ACLS / 
PALS 

Cantidad de 
certificación 
en RCP 

Cantidad de veces 
de cursos con 
certificación en 
RCP realizados 
por el participante 
previamente en los 
cursos BLS, ACLS 
o PALS. 

Independiente Cuantitativa 
de razón 

Datos de 
formulario 

Según registro 
de datos 
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Simulación 
previa 

Experiencia del 
participante en la 
participación 
previa de algún 
escenario de 
simulación clínica. 

Independiente Cualitativa 
nominal 

Datos de 
formulario Sí / No 

Alta fidelidad 

Experiencia del 
participante en la 
participación 
previa de algún 
escenario de 
simulación clínica 
de alta fidelidad. 

Independiente Cualitativa 
nominal 

Datos de 
formulario Sí / No 

Rendimiento 
global en 
GRC/CRM 

Puntuación total en 
el dominio de 
rendimiento global 
en la escala de 
Ottawa CRM GRS 

Dependiente Cuantitativa 
de intervalo 

Escala de 
Ottawa CRM 
GRS. 

Del 1 al 7 

Habilidades 
de liderazgo 
en GRC/CRM 

Puntuación total en 
el dominio de 
habilidades de 
liderazgo en la 
escala de Ottawa 
CRM GRS 

Dependiente Cuantitativa 
de intervalo 

Escala de 
Ottawa CRM 
GRS. 

Del 1 al 7 

Habilidades 
para la 
resolución de 
problemas 

Puntuación total en 
el dominio de 
resolución de 
problemas en la 
escala de Ottawa 
CRM GRS 

Dependiente Cuantitativa 
de intervalo 

Escala de 
Ottawa CRM 
GRS. 

Del 1 al 7 

Habilidades 
de conciencia 
situacional 

Puntuación total en 
el dominio de 
conciencia 
situacional en la 
escala de Ottawa 
CRM GRS 

Dependiente Cuantitativa 
de intervalo 

Escala de 
Ottawa CRM 
GRS. 

Del 1 al 7 

Habilidades 
para la 
utilización de 
recursos 

Puntuación total en 
el dominio de uso 
de recursos en la 
escala de Ottawa 
CRM GRS 

Dependiente Cuantitativa 
de intervalo 

Escala de 
Ottawa CRM 
GRS. 

Del 1 al 7 

Habilidades 
de 
comunicación 

Puntuación total en 
el dominio de 
comunicación en 
la escala de 
Ottawa CRM GRS 

Dependiente Cuantitativa 
de intervalo 

Escala de 
Ottawa CRM 
GRS. 

Del 1 al 7 

 
 

 


