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OBJETIVO. Conocer la percepción sobre la influencia del factor humano en urgencias que adquieren los alumnos trasla realización 
de un curso E-CRM (Emergency Crisis Resource Management) de la Sociedad Española de Urgencias y Emergencias (SEMES) basa-
do en simulación clínica.

MATERIAL Y MÉTODO. Se analizaron las respuestas a un cuestionario ad hoc administrado a los 3 meses de las ediciones de los 
cursos E-CRM SEMES realizados entre 2017-19. El cuestionario valoraba la autopercepción sobre la influencia que ha tenido el cur-
so en su desarrollo personal y profesional.

RESULTADOS. Se recogieron las encuestas de 147 participantes (73,5% médicos, 20,4% enfermeras, 5,4% TES (Técnico en Emer-
gencias Sanitarias) y 1,4% otras profesiones. El 65% de los profesionales tenía una antigüedad de más de 10 años. Existieron dife-
rencias significativas entre las diferentes profesiones y servicios en los 5 ejes E-CRM (petición de ayuda, claridad de papeles, comu-
nicación eficaz, uso de recursos y evaluación global). Se destacó el uso de ayudas cognitivas, la escucha activa y la planificación 
previa al inicio del turno.

CONCLUSIONES. Tras la realización de un curso E-CRM basado en simulación, los participantes son conscientes de cómo el factor 
humano influye en el desempeño de su trabajo en los servicios de urgencias y emergencias, lo que pueder llevar a introducir cam-
bios en su quehacer profesional y personal.

Palabras clave: Medicina de emergencia. Educación médica basada en simulación. Interprofesional. Educación y entrenamiento mé-
dico.

OBJECTIVE. To know the perception of the influence of the human factor in emergencies, acquired by students after completing an 
E-CRM (Emergency Crisis Resource Management) course of the Spanish Society of Emergency Medicine and Emergency Medicine 
(SEMES) based on clinical simulation. E-CRM (Emergency Crisis Resource Management) course of the Spanish Society of Emergency 
Medicine (SEMES) based on clinical simulation.

METHODS. We analyzed responses to an ad hoc survey sent to participants 3 months after they completed the E-CRM course 
between 2017 and 2019. We analyzed their views of the influence the course had on their personal and professional development.

RESULTS. Responses were received from 147 course participants (73.5%, physicians; 20.4%, nurses; 5.4%, emergency medical 
technicians; and 1.4%, other). Sixty-five percent had more than 10 years of experience. The different groups of participants gave 
significantly different responses for the 5 question categories: seeking help, role clarification, effective communication, resource use, 
and overall evaluation. Respondents emphasized their use of cognitive aids, active listening, and team planning prior to starting a 
shift.

CONCLUSIONS. After the E-CRM clinical simulation course, respondents reported being more aware of how human factors 
influence their personal and professional approaches to carrying out their emergency service work.

Keywords: Emergency medicine. Educational activities, simulation. Multidisciplinary training. Training programs.



© SEMES

7www.reue.org	 Espinosa-Ramírez S, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2023;2:6-12

Introducción
En urgencias es habitual que haya situaciones cambian-

tes, de crisis, que obligan a tomar decisiones rápidas, no solo 
ante pacientes inestables, sino también ante situaciones que 
pueden poner en riesgo a los pacientes y a los intervinientes. 
En un centro coordinador de urgencias, entran todo tipo de 
llamadas; una llamada de un padre que necesita saber la do-
sis de paracetamol para su bebé y la llamada siguiente es un 
vuelco de un autocar. Entretanto un equipo de emergencia 
atiende a un paciente con dolor torácico en una población 
alejada del hospital y tiene que tomar decisiones que impli-
can la ocupación de un recurso avanzado, que puede ser el 
único en muchos kilómetros a la redonda. En el servicio de 
urgencias hospitalario (SUH) se puede producir un colapso 
porque llegan las víctimas de un accidente de tráfico y a la 
vez entra un paciente con un código ictus y otro que aparece 
agitado por una intoxicación etílica que requiere varias perso-
nas para su contención. Está descrito que, muchos de los 
errores que se cometen, tienen una íntima relación con lo 
que se ha denominado factor humano. Por todo ello, es ne-
cesario que el profesional conozca las herramientas que influ-
yen en la seguridad del paciente y en la capacidad de adap-
tación y coordinación del equipo1.

La simulación clínica se ha revelado como una herra-
mienta de incalculable valor en la formación de profesiona-
les sanitarios2,3, abarcando desde las habilidades técnicas 
(evaluación, tratamiento de resucitación, etc.) hasta las ha-
bilidades no técnicas (comunicación, liderazgo, conciencia 
situacional, entre otros). Todo esto influye en la seguridad 
del paciente, aunque son precisos estudios que demues-
tren el cambio actitudinal real y mantenido en el tiempo, 
es decir en un nivel 4 de evaluación según Kirkpatrick4 
(que evalúa los resultados de formación en cuatro pasos, 
reacción, aprendizaje, comportamiento y resultados). La in-
fluencia positiva de este tipo de formación ha mostrado su 
utilidad en el mundo de la aviación, en submarinos de 
guerra, centrales nucleares5, etc; pero, aun así, a pesar de 
las diferencias obvias, se pueden apreciar muchas similitu-
des entre los ambientes de trabajo de una cabina de vue-
lo, a una sala de urgencias de un hospital o una ambulan-
cia de soporte vital avanzado, pudiendo desembocar en 
cantidad de situaciones similares propensas al error6-8.

En enero de 2017, el grupo de trabajo de simulación 
clínica de SEMES (Sociedad Española de Urgencias y 
Emergencias), desarrolló un programa que denominó 
E-CRM (Emergency Crisis Resource Management). Este 
programa incluía la formación de un grupo de profesiona-
les [médicos, enfermeras y técnicos de emergencias sanita-
rias (TES)] como instructores de E-CRM, y el desarrollo de 
un curso basado en simulación clínica para profesionales 
de los servicios de urgencia extrahospitalarios y hospitala-
rios, marcando como meta que los participantes, al finali-
zar la jornada de trabajo, apreciaran la importancia de las 
habilidades no técnicas que influyen en la gestión de las 
situaciones de crisis en urgencias.

Representa un nuevo modelo formativo con hechos 
concretos y cuantificables7,9,11, que deberá ayudar a realizar 
cambios a partir del conocimiento del modelo mental de 

los participantes. El principal el objetivo del proyecto es 
incrementar la seguridad en el entorno de trabajo tanto 
para profesionales como pacientes.

 Es necesario reivindicar E-CRM SEMES como este 
modelo de cambio, a partir del conocimiento del modelo 
mental de los participantes que refuercen la seguridad del 
entorno, entre los profesionales y por ende del paciente. 
El concepto cambio puede ser recibido de un modo posi-
tivo, pero también puede ser sinónimo de inestabilidad, 
inseguridad e incluso ser una posible fuente de conflictos. 
Esto unido a situaciones de crisis continuas, como las que 
se viven en urgencias, implica que estos cambios deben 
ser entrenados, experimentados y consensuados en entor-
nos simulados que permiten hacer, rehacer y comprobar 
los resultados de estas iniciativas10,12.

Material y método
Se trata de un estudio observacional, analítico y trans-

versal, en el que se mide, utilizando la metodología del 
E-CRM SEMES, la capacidad de modificar el comporta-
miento mediante el desarrollo de sesiones de simulación y 
la posterior evaluación de esa adquisición, utilizando, a los 
3 meses de la realización de dicha formación, una encues-
ta diseñada específicamente para esa finalidad.

Se han analizado las ediciones del curso E-CRM SE-
MES realizadas entre octubre de 2017 y junio de 2019 en 
las que, en cada edición se admitía a un máximo de 12 
participantes, no pudiendo haber más de 6 personas de la 
misma categoría profesional, formando un total de 188 
profesionales sanitarios.

El curso E-CRM SEMES es un plan de formación híbrido, 
con una parte presencial y una parte on line. La parte presen-
cial, tiene una duración de 8 horas, divididas en dos sesiones 
de 4. La parte on line consiste en una invitación a la reflexión 
a partir de las grabaciones de los escenarios en los que inter-
viene cada participante. El interesado de forma voluntaria 
puede visualizar las grabaciones y tener acceso a los instruc-
tores con los que ha compartido las sesiones, para resolver 
dudas o acompañarle en la reflexión. El acceso a las graba-
ciones está limitado a un mes, desde la realización del curso.

Para el desarrollo de esta formación se precisa la cola-
boración de 2 instructores de simulación, 2 técnicos de si-
mulación, 1 técnico de efectos especiales, 1 auxiliar admi-
nistrativo y el equipo de limpieza de las instalaciones.

El diseño de los escenarios de simulación fue realiza-
do por el equipo de instructores de E-CRM de SEMES, in-
cluyéndose en un banco común. Cada escenario consta de 
un objetivo general, orientado a uno o dos de los ejes del 
E-CRM (Tabla 1) que ha sido descubierto a los participan-
tes mediante una dinámica de grupo, previa al ejercicio de 
simulación. Durante el desarrollo del escenario, los facilita-
dores permanecen fuera de la escena observando su desa-
rrollo a través de cámara de Gesell13 o a través de las cá-
maras que están registrando el evento, con lo que se evita 
interferir en el desarrollo del escenario.

Tras la finalización del escenario de simulación, todos 
los participantes se reúnen en una sala para realizar una re-
flexión conjunta (denominada debriefing) en busca de ele-
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mentos que han hecho que el desempeño sea o no el ópti-
mo deseado y a partir de ahí buscar propuestas concretas 
para conseguir una mejora en el desempeño. Cada instruc-
tor es libre de utilizar un modelo u otro de debriefing, pero 
siempre bajo el marco del Buen Juicio de Rudolph14.

La evaluación del curso incluye diferentes apartados. 
Al finalizar la parte presencial, el alumno realiza un ejerci-
cio de evaluación de conocimientos de 15 preguntas tipo 
test. Después cumplimenta una encuesta de satisfacción 
de forma anónima y una evaluación de la calidad percibida 
del debriefing, mediante el formulario DASH (Debriefing 
assessment for simulation in healthcare)15.

A los 3 meses de la realización del curso, los partici-
pantes reciben una invitación para cumplimentar, de mane-
ra anónima una encuesta realizada ad hoc, a través de un 
formulario de Google Forms® en la que se valora la auto-
percepción sobre la influencia que ha tenido el curso en su 
desarrollo profesional y personal, mediante una serie de 
preguntas de compromiso. Esta encuesta, se realiza si-
guiendo los ejes del E-CRM mediante preguntas cerradas 
de elección múltiple.

De los 188 profesionales formados, cumplimentaron la 
encuesta 147 participantes en las que se reflejaba, a través 
de la autoevaluación (reflexión por el propio profesional) si 
habían incorporado en su rutina de trabajo algunas de las 
“lecciones aprendidas” durante el curso.

El cuestionario estaba dividido siguiendo los ejes del 
E-CRM convirtiéndolos en categorías y realizando un proce-
dimiento de análisis de componentes principales categórico 
(CATPCA) que cuantifica simultáneamente las variables cate-
góricas a la vez que reduce la dimensionalidad de los datos. 
Dentro de cada eje, por simplificar los ítems a estudiar y sus 
propiedades métricas, se inició un análisis indagando sobre 
el número de respuestas que se iban a aceptar. Siguiendo 
el criterio de Kaiser-Guttman, se constató qué ítems eran los 
más contestados y los que englobaban el mayor número de 
cambios. En el resto de los ítems, apenas existen variables 

con cargas “aceptables”, lo que dificulta en gran medida su 
interpretación. Para valorar la consistencia interna del cues-
tionario se calcula el alfa de Cronbach donde se asume que 
los ítems están correlacionados, siendo esta aceptable. La 
base de datos se elaboró y analizó con el paquete estadísti-
co SPSS® v. 25 (Statistical Package for the Social Sciences) 
con licencia de la Universidad de Valencia.

Aspectos éticos
Los datos de los participantes se trataron según la le-

gislación actual de protección de datos. Se aseguró el 
anonimato de los participantes y la confidencialidad de sus 
datos. Estos a su vez firmaron el consentimiento informado 
dónde se les informaba de los objetivos del estudio. Con 
ello manifestaron su deseo de participar en el mismo. En 
la realización del estudio, hemos seguido los principios éti-
cos de la Declaración de Helsinki16.

Resultados
Se recogieron las encuestas de 147 participantes de 

diversos cursos de E-CRM que se realizaron, contestaron el 
78% de los participantes.

Los resultados más destacados se resumen en la Tabla 
3 y en la Tabla 4 donde se reflejan tanto por servicios 
como por profesiones.

El perfil mayoritario de asistente al curso fue médico 
entre 36-45 años, que trabaja en un servicio de urgencias 
hospitalario y con más de 15 años de antigüedad (Tabla 2).

En cuanto a las enfermeras, suponían el 20,4% de la 

Tabla 1. Ejes y puntos clave de Emergency Crisis Resource 
Management1

Ejes Puntos clave E-CRM
Claridad de papeles •	� Identificar un líder

•	� Asignar papeles de forma explícita
•	� Distribución del trabajo
•	� Comprobaciones cruzadas

Comunicación •	� Comunicar a través del líder de forma 
efectiva

Ayuda y gestión de la ayuda •	� Reconocer la gravedad y pedir ayuda de 
forma precoz

Uso de recursos •	� Conocer el entorno
•	� Movilizar todos los recursos disponibles y 

necesarios
•	� Utilizar ayudas cognitivas

Visión global •	� Usar toda la información disponible
•	� Anticiparse y planificar
•	� Prevenir y subsanar errores de fijación
•	� Reevaluar continuamente
•	� Mantener la atención en lo que se está 

haciendo
•	� Establecer las prioridades de forma 

dinámica

Tabla 2. Características de los participantes (N = 147)
n (%)

Categoría profesional
Medicina 30 (20,4)
Enfermería 108 (73,5)
Técnico Emergencias Sanitarias 8 (5,4)
Otra 1 (7)

Rangos de edad
25-35 años 20 (13,6)
35-45 años 62 (42,2)
45-55 años 43 (29,3)
56- + años 21 (14,3)
Prefiero no decirla 1 (7)

Género
Hombre 58 (39,5)
Mujer 89 (59,9)
Prefiero no decirlo 1 (7)

Puesto de trabajo
Hospital 70 (47,6)
Servicio de emergencias terrestre 44 (29,9)
Servicio de emergencias aéreo 3 (2)
Servicio urgencias atención primaria 28 (19)
Otro 2 (1,4)

Antigüedad en urgencias
0-5 años 23 (15,6)
06-10 años 29 (19,7)
10-15 años 30 (20,4)
15-20 años 32 (21,8) 
20-25 años 14 (9,5)
25-30 años 11 (7,5)
30-35 años 7 (4,8)
36- + años 1 (7)
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muestra, seguidas por los TES con un 5,4% y de otras pro-
fesiones (1,4%).

Los resultados más destacados se resumen en la Tabla 
3 y en la Tabla 4 donde se dividen en según el servicio 
hospitalario, SUAP (servicio de urgencias atención prima-
ria), SEM (Servicio de Emergencias de Madrid y HEMS 
(Servicio Médico de Emergencias de Helicóptero) como 
por profesión.

Discusión
El curso E-CRM-SEMES recoge en 15 puntos clave (Ta-

bla 1), los errores que tienen que ver con el denominado 
“factor humano” y que son los más habituales en nuestro 
medio. Durante el desarrollo de este, el participante, 

Tabla 3. Resultados más destacados por profesiones

Profesión
Total

N = 147
n (%)

% de la 
varianza

Petición de ayuda
Medicina:

– �Evalúan sus limitaciones
– �Definen situaciones para pedir ayuda

Med: 76 (51,7)
Enf: 16 (10,8)
TES: 1 (0,68)

Med: 70,3
TES: 12,5
Enf: 53,3

Enfermería:
– �Escuchan sugerencias
– �Evalúan sus limitaciones

Med: 16 (10,8)
Enf: 17 (11,51)
TES: 1 (0,68)

Med: 14,8
Enf: 56,6
TES: 12,5

Técnico Emergencias Sanitarias:
– �Escuchan sugerencias

Med: 3 (2,0)
TES: 7 (4,7)
Enf: 5 (3,4)

Med: 2,7
Enf: 16,6
TES: 87,5

Claridad de papeles /roles
Todos:

– �Énfasis en la claridad de papeles
– �Confirmación de la tarea asignada
– �Respeto a los miembros del equipo y su 

trabajo
– �Importancia del trabajo en equipo

Med: 98 (66,6)
Enf: 23 (15,6)
TES: 6 (4,08)

Med: 90,7
Enf: 76,6
TES: 75

Comunicación eficaz
Medicina y Enfermería:

– �Escucha activa
– �Parafrasear para confirmar que se ha 

entendido

Med: 69 (46,9)
Enf: 22 (14,9)
TES: 2 (1,36)

Med: 63,8
Enf: 73,3
TES: 25

Técnico Emergencias Sanitarias:
– �Escucha activa

Med: 49 (33,33)
Enf: 12 (8,2%)
TES: 6 (4,08%)

Med: 45,3
Enf: 40
TES:75

Uso de recursos
Medicina y Técnico Emergencias Sanitarias:

– �Conocer al equipo con el que van a 
trabajar

– �Conocer las competencias de los 
miembros del equipo

Med: 76 (51,7)
Enf: 12 (8,16)
TES: 8 (5,44)

Med: 70,3
Enf: 40

TES: 100

Enfermería:
– �Instalación de APP con protocolos

Med: 45 (30,6)
Enf: 27 (18,3)
TES: 4 (2,72)

Med: 41,6
Enf: 90
TES: 50

Evaluacion global
Medicina:

– �Valorar la prioridad de cada momento
Med: 63 (42,8)
Enf: 12 (8,16)
TES: 3 (2,04)

Med: 58,3
Enf: 40

TES: 37,5
Enfermería:

– �Evaluación global de la situación y no solo 
de lo que me atañe

– �No entran en tareas que no son de su 
competencia

Med: 45 (30,6)
Enf: 26 (17,6)
TES: 2 (1,36)

Med: 41,6
Enf: 86,6
TES: 25

Técnico Emergencias Sanitarias:
– �Reevaluar la situación
– �Valorar si comparten el modelo mental

Med: 18 (12,2)
Enf: 6 (4,08)
TES: 6 (4,08)

Med: 16,6
Enf: 20
TES: 75

Med: Medicina; Enf: Enfermería; TES: Técnico Emergencias Sanitarias.

Tabla 4. Resultados por servicios donde trabajan los participantes

Servicio
Total

N = 147
n (%)

% de la 
varianza

Petición de ayuda
Hospital y SEM:

– �Evalúan sus limitaciones
– Escuchan sugerencias

Hospital: 25 (17)
SEM: 10 (6,8)

HEMS: 0
SUAP: 6 (4,08)

Hospital: 35,7
SEM: 33,33

HEMS: 0
SUAP: 13,6

HEMS:
– �Utilizan checklist

Hospital: 0
SEM: 1 (0,68)

HEMS: 3 (2,04)
SUAP: 0

Hospital: 0
SEM: 2,27
HEMS: 100

SUAP: 0
SUAP:

– �Escuchan sugerencias
– �Evalúan sus limitaciones

Hospital: 0
SEM: 1 (2,27)

HEMS: 0
SUAP: 3 (10,71)

Hospital: 0
SEM: 0,6802

HEMS: 0
SUAP: 2,040

Claridad de papeles /roles

Hospital y SUAP:
– �Importancia del trabajo en equipo
– �Respeto a los miembros del equipo 

y su trabajo
– �Énfasis en la claridad de papeles

Hospital: 52 (35,3)
SEM: 12 (8,16)
HEMS: 1 (0,68)
SUAP: 20 (13,6)

Hospital: 74,2
SEM: 27,27

HEMS: 33,33
SUAP: 71,4

SEM y HEMS:
A lo anterior se añade:

– �Confirmación de la tarea asignada

Hospital: 23 (15,6)
SEM: 23 (15,6)
HEMS: 3 (100)
SUAP: 10 (6,8)

Hospital: 32,8
SEM: 52,2
HEMS: 100
SUAP: 35,7

Comunicación eficaz
Hospital:

– �Escucha activa
– �Parafrasear para confirmar que se ha 

entendido

Hospital: 65 (44,21)
SEM: 20 (13,6)
HEMS: 1 (0,68)

SUAP: 12 (8,1%)

Hospital: 92,8
SEM: 45,45
HEMS: 66,6
SUAP: 42,8

Extrahospitalaria (SEM/HEMS, SUAP):
– �Escucha activa

Hospital: 25 (17)
SEM: 40 (27,2)
HEMS: 3 (100)

SUAP: 20 (13,6)

Hospital: 35,7
SEM: 90,9
HEMS: 100
SUAP: 71,4

Uso de recursos

Hospital, HEMS y SEM: 
– �Conocer al equipo con el que van a 

trabajar
– �Conocer las competencias de los 

miembros del equipo
– �Instalación de APP con protocolos

Hospital: 53 (36,05)
SEM: 29 (19,7)
HEMS: 2 (1,36)
SUAP: 9 (6,12)

Hospital: 75,7
SEM: 65,9

HEMS: 66,6
SUAP: 32,1

SUAP:
– �Conocer al equipo con el que van a 

trabajar
– �Revisión del material con el que van 

a trabajar
– �Conocer las competencias de los 

miembros del equipo

Hospital: 12 (8,16)
SEM: 18 (12,2)
HEMS: 1 (0,68)
SUAP: 19 (12,9)

Hospital: 17,1
SEM: 40,9

HEMS: 33,3
SUAP: 67,8

Evaluacion global

Hospital:
– �Valorar la prioridad de cada momento

Hospital: 60 (40,8)
SEM: 20 (13,6)
HEMS: 1 (0,68)
SUAP: 12 (8,16)

Hospital: 85,7
SEM: 45,45

HEMS:3 3,33
SUAP: 42,8

HEMS/SEM:
– �Trabajar en la planificación de su 

trabajo con el equipo
– �Escuchar y valorar las sugerencias 

que le hacen los miembros de su 
equipo

Hospital: 6 (4,08)
SEM: 22 (14,9)
HEMS: 2 (1,36)
SUAP: 2 (1,36)

Hospital: 8,57
SEM: 50

HEMS: 66,6

SUAP:
– �Escuchar y valorar las sugerencias 

que le hacen los miembros de su 
equipo

– �Valorar la prioridad de cada momento

Hospital: 4 (2,72)
SEM: 0

HEMS: 0
SUAP: 14 (9,52)

Hospital: 5,71
SEM: 0

HEMS: 0
SUAP: 50

SEM: Servicio de emergencias terrestre; HEMS: Servicio de emergencias 
aéreo; SUAP: Servicio urgencias atención primaria.
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acompañado de instructores/facilitadores de simulación ca-
pacitados, va descubriendo la importancia de cada uno de 
ellos, haciéndose consciente de lo que está sucediendo a 
su alrededor y poco a poco va proponiendo soluciones 
que va a incorporar en su día a día.

La mayoría de los médicos asistentes al curso, han 
mostrado un interés por saber definir sus propias limitacio-
nes, y por lo tanto encontrar el momento adecuado en el 
que pedir ayuda. Este es un elemento clave en el trabajo 
en equipo, donde la confianza para expresar las limitacio-
nes ayuda a un adecuado desarrollo de la tarea17,18.

Las enfermeras y TES por su parte dieron una gran 
importancia a la forma en la que hacían y recibían las su-
gerencias del resto de participantes. La escucha activa es 
útil para poder entender19 las ideas propuestas existiendo 
una relación positiva entre esta y el compromiso de los 
miembros del equipo20.

En nuestro estudio, los profesionales de ámbito hospi-
talario recalcaron que después de realizar la formación tie-
nen más en cuenta las intervenciones de los demás, aun-
que sean de categorías profesionales diferentes. La técnica 
de comunicación denominada “Constructive Intervention” 
(“Intervención constructiva”), se basa en el respeto, pidien-
do a los participantes, que intervengan o tomen medidas 
cuando se percatan de que un compañero no está reali-
zando lo correcto, no importa cuál es el papel que desem-
peñan, solo que deben intervenir si saben que se cometió 
un error21. Tener el coraje y la confianza para corregir un 
compañero de trabajo con más formación o experiencia, 
siempre con respeto y tacto es la base de la comunicación 
asertiva que todos debemos apoyar y alentar, porque lo 
realmente importante es el paciente sobre el que se está 
trabajando22,24, superando los obstáculos y “nombrar el 
elefante que hay en la habitación”23.

La formación en E-CRM ha demostrado cómo mejora 
la capacidad de los participantes a la hora de realizar com-
probaciones cruzadas durante una reanimación cardiopul-
monar24. En nuestro caso todos los profesionales integra-
ron en su forma de trabajar las comprobaciones cruzadas 
durante las crisis.

El 37,4% de los participantes manifestaron un incre-
mento del uso de Apps médicas durante su actividad pro-
fesional, lo que refuerza la seguridad del paciente, como 
se ha demostrado en estudios anteriores25, en los que, por 
ejemplo, se consigue una reducción en los errores de ad-
ministración de medicación en la reanimación pediátrica26. 
También se logran mejoras en lo que se refiere a las habili-
dades no técnicas, al reducir el nivel de estrés durante una 
intervención de crisis27. Se ha demostrado que gracias a 
las Apps pueden recordar la necesidad de hacer un ade-
cuado reparto de tareas28. Nuestros participantes reflejaron 
una mayor predisposición a conocer al equipo y los roles 
que desempeñan. Según Hopkins29 la supervivencia en pa-
rada cardiorrespiratoria es mayor si hay una adecuada dis-
tribución de las tareas a realizar, algo que está de acuerdo 
con los principios de CRM.

E-CRM entrena a los participantes en sus cursos de si-
mulación en la toma de decisiones y prioridades verifican-

do en los resultados que los alumnos aseguraron estar más 
atentos a las prioridades en la toma de decisiones. Este 
cambio es positivo, como era de esperar, puesto que en 
urgencias es fundamental tener bien especificadas las me-
tas del equipo y por tanto tener establecidas las priorida-
des de cada momento30, lo que ayuda a la asignación de 
recursos de un modo más eficiente, racional y legítimo31. 
De esta forma estamos evitando un importante sesgo cog-
nitivo, los errores de fijación, en los que las personas y los 
equipos se enfocan en un aspecto de una situación, mien-
tras ignoran la información más relevante.

Uno de los resultados a destacar de la encuesta es 
que los TES reevaluaban la situación y valoraban si todos 
sus compañeros se encontraban en el mismo modelo men-
tal. Este elemento permite una mayor implicación en la va-
loración de las prioridades32.

En los profesionales de los SEM destacó como cambio 
en su rutina de trabajo la incorporación de las comproba-
ciones cruzadas, elemento que incluye la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) en sus recomendaciones para 
una administración segura de medicamentos33. Pese a que 
se está trabajando en ello, muchos de los profesionales de 
la salud, no tienen integrada esta forma de actuar, a la 
hora de, por ejemplo, realizar cálculos para diluciones, o 
de asegurarse de la correspondencia entre medicamento y 
paciente, lo que podría reducir la incidencia de errores34.

Son conocidas las cifras de fallecidos que se producen 
en pacientes ingresados en USA, que van desde los 98.000 
anuales reflejados en el informe “To err is human”35, hasta 
las más de 400.000 muertes por año, relacionadas con 
errores evitables en pacientes ingresados en hospitales del 
estudio de James36, es el equivalente a que cada 24 horas 
dos aviones con pasajeros se estrellasen. James, clasifica 
los errores médicos en cinco categorías: por comisión, 
omisión, comunicación, contexto y diagnóstico. Muchos 
son debidos a la falta de conocimientos, de habilidades o 
destrezas, pero en la mayoría, si profundizamos, podemos 
encontrar al factor humano como coadyuvante de este. De 
hecho, se estima que están presentes en el 80-90% de los 
eventos adversos, y de estos, el liderazgo y la comunica-
ción son causas fundamentales de los eventos centinela35. 
En nuestro País, el estudio EVADUR realizado en el año 
2012 por la SEMES y con la participación de 21 hospitales 
españoles, sacó a la luz las condiciones latentes de riesgo 
en los servicios de urgencias y se desarrollaron unas direc-
trices para aumentar y promover la seguridad basándonos 
en unas áreas de riesgo, seguridad relacionada con la me-
dicación, con la infección, con la comunicación y con la 
prevención de riesgos específicos; así como la promoción 
de una cultura de seguridad37.

Por tanto, estos estudios, de referencia a nivel interna-
cional y nacional respectivamente, reflejan la importancia 
de notificar y cuantificar los eventos adversos, así como 
proponer herramientas o barreras que las mitiguen.

El error es inherente al ser humano por lo que debe-
mos tener en cuenta que siempre nos va a acompañar en 
nuestras decisiones. E-CRM SEMES propone la necesidad 
de utilizar la simulación clínica como herramienta de cam-
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bio, en la que mediante la experiencia y la reflexión6 se 
busca el porqué de las acciones que han producido un 
determinado resultado. Buscando el modelo mental del 
participante y enfrentándolo a la evidencia científica o al 
modelo mental del facilitador de simulación, podremos 
conseguir herramientas que permitan no volver a caer en 
el error. Es decir, convertimos al error5 cometido en los es-
cenarios, en una oportunidad y no en un posible castigo. 
Desde el punto de vista ético1 la simulación permite que 
una técnica, un tratamiento o un procedimiento no se 
pruebe en primer lugar sobre un paciente real.

Aunque está demostrado que, en aviación, los progra-
mas de gestión de recursos de la tripulación influyen en 
los comportamientos personales y empoderamiento de la 
tripulación, estos pueden tardar años en arraigarse. En el 
campo sanitario, estamos aún a mitad del camino a la hora 

de defender, de manera absoluta, a la simulación clínica 
como herramienta de cambios concretos en la actitud de 
los profesionales.

Como limitaciones de este estudio podemos resaltar 
que los participantes del curso no realizaron los casos de 
simulación con sus respectivos equipos reales de trabajo, 
aunque en el Debriefing todos ellos trasladaban su re-
flexión hacia sus entornos y los cambios evaluados a través 
del cuestionario a los 3 meses de realizar el curso se reali-
zaron en sus entornos reales.

 A modo de conclusión, podemos decir que en este ar-
tículo hemos evaluado los resultados de un programa de si-
mulación clínica en E-CRM. Se han conseguido efectos favo-
rables en el nivel 3 de evaluación de Kirkpatrick4, es decir, la 
percepción personal del cambio; lo que nos lleva a avalar la 
formación en E-CRM como modelo de cambio real.
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