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PALABRAS CLAVE Resumen

Trauma; Objetivo: Validar una herramienta de seguridad utilizada en sectores de alto riesgo (briefing
Seguridad; de seguridad) en la medicina intensiva.

Briefing; Qiseﬁo: Estudio prospectivo, observacional y analitico.

Listado de Ambito: UCI de Trauma y Emergencias de un hospital terciario.

verificacion; Pacientes: Pacientes con trauma grave (Injury Severity Score-1S5>16).

Unidad de Cuidados Intervencion: Recogida de incidentes, relacionados con la seguridad del paciente (SP).
Intensivos Variables: Caracteristicas de la poblacion, estado de la unidad, incidentes de SP, aspectos de

la herramienta e impacto sobre la cultura de seguridad.

Resultados: Se incluyeron 441 pacientes (edad media 39,9 + 17,5 anos), 75,15% hombres, 89%
con trauma cerrado y un 10,5% de mortalidad. La herramienta se aplicé en 586 turnos de 798
posibles (73,4%) y se recogieron 942 incidentes (2,20 incidentes por paciente). Los incidentes
mas frecuentes se relacionaron con la medicacion (20,7%), los dispositivos (colocacion 4,03%
y mantenimiento 17,8%) y la via aérea y la ventilacion mecanica (VM) (17,09%). Se establecio
una correlacion entre la presencia de incidentes y las caracteristicas del enfermo (mayor Injury
Severity Score, presencia de VM y terapias de reemplazo renal continuo) y con el estado de la
unidad (mas de 6 pacientes por turno sobre 8 posibles y el periodo vacacional). La herramienta
influyo en diferentes aspectos de la cultura de seguridad de la unidad de manera significativa
(frecuencia de comunicacion, niUmero de eventos, pérdida de caracter punitivo y trabajo de
manera activa en SP).

Conclusiones: El briefing es una herramienta para la recogida de los incidentes, simple, facil
de usar, util para implantar mejoras e influir en la cultura de seguridad.
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Development of communication tool for patient safety (‘‘Briefing’’). Experience in a
trauma and emergency intensive care unit

Abstract

Objective: To validate a safety tool used in high-risk sectors (safety briefing) in intensive care
medicine.

Design: A prospective, observational and analytical study was carried out.

Setting: Trauma and emergency intensive care unit in a tertiary hospital.

Patients: Patients with severe trauma (Injury Severity Score 1SS>16).

Intervention: Documentation of incidents related to patient safety (PS).

Variables: Patients characteristics, state of the Unit, patient safety incidents, aspects of the
tool (SP) and safety culture impact.

Results: We included 441 patients (75.15% males, mean age 39.9 +17.5 years), with blunt
trauma in 89% and a 10.5% mortality rate. The tool was applied in 586 out of 798 possible shifts
(73.4%), and documented 942 events (2.20 incidents per patient). The incidents were more fre-
quently associated with medication (20.7%), devices (placement 4.03%, and maintenance 17.8%)
and airway and mechanical ventilation (MV) (17.09%). A correlation was established between
the occurrence of incidents and the characteristics of the patient (higher Injury Severity Score,
presence of MV, and continuous renal replacement therapies) and the status of the Unit (more
than 6 patients per shift out of 8 possible, and holiday period). The tool significantly influenced
different aspects of the safety culture of the unit (communication frequency, number of events,
punitive loss and active work in PS).

Conclusions: Safety briefing is a tool for the documentation of incidents that is simple and easy
to use, and is useful for implementing improvements and in influencing safety culture.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.

Introduccion

La combinacion compleja de procesos, tecnologias e inte-
racciones humanas que constituyen el sistema moderno de
prestacion de atencion de salud puede aportar beneficios
importantes, pero sin embargo también conlleva el riesgo
de que ocurran acontecimientos adversos'. Desde hace afos
existe una gran atencion en la comunidad médica hacia esos
acontecimientos no relacionados directamente con la enfer-
medad y si con la interaccion con el sistema sanitario, todo
ello englobado en el concepto de la seguridad del paciente
(SP)*3. La preocupacion por la SP se convirtié en un pro-
blema prioritario en otros paises tras la publicacion en 1999
de un informe clasico en EE.UU.*.

En la medicina de emergencias y en concreto en las uni-
dades de cuidados intensivos (UCI) existen una serie de
circunstancias que hacen que el sistema sea aun mas vul-
nerable al error (complejidad y dependencia del tiempo de
los procesos que se manejan, prolongacion de jornadas de
trabajo, caracteristicas de la administracion de farmacos,
enfermos que sufren multiples interacciones de los profesio-
nales y del sistema) pero también contribuyen a que sea mas
facil la investigacion en este terreno (son servicios geografi-
camente compactos, acostumbrados a trabajar en equipo
y familiarizados con escalas de gravedad) y también que
desde alli se expandan a otras localizaciones del hospital
y del medio prehospitalario®®.

Existen dos aspectos fundamentales en la SP que han
sido citados con frecuencia en la literatura relacionada
con la seguridad del paciente, como son los problemas
de comunicacién’-® y la cultura de SP°. El briefing es una
herramienta que consiste en la realizacion de un acto

de comunicacion entre profesionales implicados en una
determinada tarea con un guion previo disefado con una
metodologia y con un objetivo'-'4,

El objetivo del estudio es validar una herramienta de
SP, relacionada directamente con la comunicacion en sis-
temas complejos y sectores de riesgo, como el briefing de
seguridad'®'*, y medir su impacto en la cultura de seguri-
dad antes y después de su implementacion en un medio en
el que existe escasa experiencia sobre su aplicacion como es
una UCI de Trauma y Emergencias de un hospital terciario.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio prospectivo, observacional y analitico
de recogida de incidentes relacionados con la SP categoriza-
dos por tipos, gravedad y evitabilidad, con una herramienta
de calidad, denominada briefing, dentro de la gestion de
riesgo de una UCI especializada en el manejo del trauma
grave. Se establecié una correlacion con aspectos espe-
cificos tanto de la actividad de la unidad, caracteristicas
de los enfermos, gravedad por metodologia Trauma and
Injury Severity Score (TRISS) asi como su impacto con la
cultura de seguridad. La herramienta consiste en la rea-
lizacion de breves actos de comunicacion entre todo el
personal asistencial, mediante un guion disefado previa-
mente relacionado con la SP (anexo 1), en turno de manana
y tarde (fig. 1). Se definio incidente relacionado con la SP
como cualquier accion u omision que dana o podria haber
danado al paciente, mas relacionado con la asistencia sani-
taria que con las complicaciones de la enfermedad de base.
Fueron excluidos los aspectos relacionados con la infeccién



Desarrollo de una herramienta de comunicacion para la seguridad del paciente (Briefing) 483

Figura 1

nosocomial, dadas las caracteristicas de la herramienta que
ayuda a detectar incidentes con una relacion temporal rela-
cionada con el turno en que se producian las reuniones. El
disefo se realiz6 teniendo en cuenta otras herramientas que
forman parte de la gestion de riesgos de la unidad: comu-
nicacion anénima de incidentes, analisis para identificar y
prevenir los modos de fallo, evaluando la gravedad, frecuen-
cia y deteccion mediante desarrollo del analisis modal de
fallos y efectos (AMFE), la revision bibliografica del temay la
realizacion de grupos nominales como estrategia para conse-
guir informacion sobre los posibles problemas de seguridad
de manera estructurada entre los diferentes profesionales
implicados en la aplicacion de la herramienta (médicos resi-
dentes y adjuntos, enfermeras y auxiliares de enfermeria),
aprovechando las charlas formativas que se realizaron. Se
establecieron definiciones de las variables de estudio (anexo
2), un decalogo de la herramienta para su control de cali-
dad (tabla 1) y su aplicacion fue al final de los turnos de
manana y tarde. Se utilizd como instrumentalizacion para
el desarrollo del estudio: metodologia TRISS', la clasifica-
cion de gravedad simplificada, considerando con dafio si se
podia encuadrar entres las categorias D-| o sin dafo si perte-
necia a las categorias A-C del estudio «Incidentes y Eventos
Adversos en Medicina Intensiva. Seguridad y Riesgo en el
enfermo Critico (SYREC 2007)»"® y la valoracién de evitabi-
lidad seguin un cuestionario adaptado a otras experiencias en
ambitos similares'”'®. En ambos casos la decision de ambas
categorias se tomaba por consenso en las reuniones por los
diferentes profesionales presentes (médicos adjuntos, resi-
dentes y personal de enfermeria).

La valoracion del impacto de la herramienta en la cultura
de seguridad se realizo mediante una encuesta de cultura de
seguridad recomendada por la Unidad de Calidad de nues-
tro hospital y validada para el ambito de la medicina de
emergencias e intensiva que evalla diferentes dimensiones
relacionadas con la seguridad del paciente (expectativas
y acciones de promocion de la direccion, formacion sobre

Fotografia de la reunion y del guion.

seguridad-mejora continua, trabajo en equipo, comuni-
cacion, feedback y comunicacion del error, respuesta no
punitiva del error, plantilla, apoyo de la direccion, trabajo
en equipo interdepartamental e interprofesional, transicion
entre guardias)'®, seglin una escala de puntuacion de Rilke,
basada en el Safety Attitudes Questionnaire®®. Se reco-
gieron asimismo detalles de la calidad de la herramienta
(porcentaje de cumplimentacion, horario de realizacion,
duracion, personal que participaba en las reuniones del total
presente) y grado de actividad de la unidad, para valorar las
posibilidades de aplicacion y su incorporacion a la rutina
asistencial.

Tabla 1 Decalogo de la herramienta briefing

1. Es una herramienta de trabajo, no un fin en si misma.
Deben tener una meta inmediata que es la creacion de
mejoras.

2. Los resultados no deben ser utilizados para comparar un

servicio con otro.

. Deben incorporarse a la rutina del trabajo.

. Requiere el compromiso de los responsables de la unidad.

. Deben ser constructivos. De naturaleza no punitiva. Se

debe intentar realizar en un ambiente confortable

6. Los hallazgos deben ser presentados de manera abierta al
personal implicado.

7. Duracion entre 5y 10 minutos, para reducir al minimo los
periodos fuera del «pie de cama». La informacion que
surge durante las sesiones son confidenciales.

8. Se debe elegir al inicio el moderador o facilitador.

A medida que la herramienta se practica debe variar el
numero de facilitadores.

9. El lenguaje a utilizar debe intentar ser objetivo y anonimo.

10. El contenido debe variar segln las necesidades de la

unidad.

Ul N W
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Tabla 2 Caracteristicas de la poblacion de estudio

39,9+ 17,5 anos

75,1% hombres
Cerrado 89%
Accidentes de
trafico 20,3%

Edad media

Distribucion por género
Tipo de trauma
Mecanismo mas frecuente

Inestabilidad hemodinamica al 34,2%
ingreso

Ventilacion mecanica 48,6%

Duracion de la VM 7,4+ 8,6 dias

Monitorizacion de la PIC 12,7%

Duracion de la monitorizacion de la 7,2 45,7 dias
PIC

Infeccion nosocomial 16,5%

Coagulopatia al ingreso 32,9%

PIC: Presion intracraneal.

Se incluyeron todos los enfermos ingresados durante el
periodo de estudio de 14 meses. Se excluyeron algunos sub-
tipos de enfermos ingresados en la unidad como los donantes
en asistolia y pacientes médicos ingresados en la UCI por la
imposibilidad de establecer correlacion con la metodologia
TRISS o en aquellos pacientes con traumay falta de los datos
necesarios para su calculo.

Se evito la recogida nominal, la presentacion de los datos
ha sido agregada y fue aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion Clinica del hospital.

Se utilizo el programa estadistico SPSS 15.0®. Se resu-
mieron los datos demograficos, caracteristicas del briefing,
estado de la Unidad y eventos registrados utilizando esta-
distica descriptiva. Se realizo estadistica inferencial con
comparacion de medias para muestras independientes
mediante la «t» de Student y comparacion de variables cua-
litativas con el test de la chi-cuadrado segun lo realizado
en estudios similares?'. Se utilizd regresion logistica con el
objetivo primordial de modelar como influye en la proba-
bilidad de aparicién de incidentes, la presencia o no de
factores relacionados con caracteristicas de los enfermos
o de la unidad. En todos los casos, se ha considerado un
valor de p < 0,05 para que una determinada diferencia fuera
estadisticamente significativa.

Resultados

Se incluyeron 441 pacientes, con edad media de 39,9+ 17,5
anos (75,1% hombres). Las caracteristicas de la poblacion
de estudio se resumen en la tabla 2. La mortalidad de la
serie fue del 10,5%. La mortalidad esperada por metodologia
TRISS era del 16,9% con una magnitud del efecto Modelo Adi-
tivo (estadisticaW) de 6,4 mas supervivientes por cada 100
pacientes tratados (estadistica Z p < 0,05). El total de turnos
que se podian recoger era de 798 (dos por dia durante 399
dias de estudio). Se recogieron un total de 586 turnos (73,4%)
con una distribucion similar en manana y tarde (287 y 299
turnos). La presencia de profesionales durante la realizacion
de la herramienta se resume en la tabla 3.

La actividad de la unidad durante los turnos fue alta
con una ocupacién media de 5,6 41,7 pacientes por turno
(pt) sobre un total de 8 camas, 4,2+ 1,7 pacientes con

Tabla 3 Porcentaje de presencia de los profesionales en
las reuniones por turnos

Manana: 70,99%
Tarde: 94,2%
Manana: 84,7%
Tarde: 93,1%

Total turnos: 84,1%
Total turnos: 74,1%

Médicos adjuntos
Médicos residentes

Enfermeras
Auxiliares

ventilacion mecanica/pt, 0,440,6 ingresos/pt, 0,6 +0,8
atenciones extra-UCl/pt, 0,6 0,8 traslados al servicio de
Radiologia/pt y 0,240,4 traslados a quiréfanos/pt. Los
tiempos medios de realizacion del briefing fueron de
6,1+ 3,3 minutos (con una mediana de 5 y rangos inter-
cuartilicos de 4-6). Existieron diferencias estadisticamente
significativas en la duracién, entre las reuniones con y sin
comunicacion de incidentes (549 turnos con informacion de
las duracion de las reuniones), al realizar una comparacion
de medias con un test de «t» de Student, (turnos sin inciden-
tes: 146; duracion media en estos turnos: 4,142 minutos;
turnos con incidentes: 403; duracion: 6,54 3,1 minutos;
p <0,001) segln se representa en la fig. 2.

El numero total de incidentes recogidos con la herra-
mienta fue de 942. Se detectdé 2,20 incidentes por cada
paciente ingresado. En la tabla 4 se resumen el nimero,
tipo, gravedad y evitabilidad de los incidentes detectados
con la herramienta.

Se realizé una comparacion con el objetivo de estable-
cer una posible correlacion entre los turnos con mas de 6
pacientes y la presencia de incidentes encontrandose una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,002). Para
el analisis multivariante se exploraron diferentes variables
para intentar determinar la influencia tanto de factores
relacionados con condiciones del enfermo como del estado
de la unidad. Los factores que se encontraron estadisti-
camente significativos fueron la presencia de ventilacion
mecanica (p=0,022), las terapias de reemplazo renal con-
tinuo (p=0,035) y el periodo vacacional (p=0,022). En los
pacientes con incidentes el ISS fue mayor de manera signi-
ficativa tanto para el total de incidentes (28 & 14 frente 16
+13; p<0,001) como para los incidentes con dano (31+15
frente 17 +12; p<0,001).

Los indices de respuesta de la encuesta de cultura
de seguridad fueron en la encuesta previa 81,8% y en la
encuesta tras el estudio de 69%. Se encontraron mejo-
ras estadisticamente significativas en varios dominios de la
encuesta que se resumen en la tabla 5.

Los hallazgos detectados con la herramienta fueron uti-
lizados para establecer las siguientes mejoras: deteccion
de material fungible con alteraciones, establecimiento de
un protocolo para la colocacion y mantenimiento de tubo
orotraqueal, control de tratamiento prescrito por turnos,
reduccion de la variabilidad en el manejo de las Ulceras por
declbito, protocolo de comunicacion con laboratorio para
la comunicacion de los datos analiticos por teléfono.
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Tabla 4 Tipos, nUmeros, gravedad y evitabilidad de los incidentes

Tipo de incidente NUmero (%)

Con dano (%)

Sin dano (%) Evitable (%) Inevitable (%)

Medicacion 195 (20,7) 26,59
Mantenimiento de dispositivos 175 (17,8) 54,91
Via aérea y VM 169 (17,09) 34,93
Cuidados 115 (12,2) 69,56
Equipos 114 (12,1) 18,75
Traslados 79 (8,38) 31,57
Colocacion de dispositivos 38 (4,03) 86,84
Otros 57 (6,05)

73,4 94,65 5,34
45,08 54,06 45,93
65,06 69,27 30,72
30,43 87,82 12,17
81,25 59,09 40,9

68,42 85,95 14,03
13,15 9,37 90,62

VM: ventilacion mecanica.

Discusioén

La atencion sanitaria es una cadena de procesos que com-
binados persigue mejorar la salud del paciente, pero cada
paso puede asociarse a variacion, fallo e incluso error con
gran trascendencia para la sociedad, el individuo y las insti-
tuciones. Hay un imperativo profesional y ético que obliga a
reconocer estas situaciones y reducir su incidencia e impor-
tancia. Esto es especialmente importante en la Medicina
Critica y de Emergencias donde la similitud con sectores
de alto riesgo (energia nuclear, aeronautica, petroquimica)
es mayor 2223 se es mas proclive al error y su importancia
puede ser de mayor impacto'”’2423,

Tabla 5 Mejoras significativas en la cultura de seguridad

En nuestro estudio presentamos una herramienta de la
gestion de riesgo en la atencion del paciente traumatico
grave y la emergencia, de la que existen otras experiencias
en otros ambitos'%26:27,

Los datos epidemioldgicos de nuestra poblacion coinciden
con los recogidos en otros registros de trauma de nuestro
entorno con poblacion joven, de predominio masculino y con
trauma cerrado®. Tanto las escalas de gravedad aplicadas,
necesidad de ventilacion mecanica, estado hemodinamico al
ingreso como la incidencia de complicaciones indica una alta
gravedad y complejidad de la poblacion. En los resultados
de la metodologia TRISS avala la calidad de los cuidados con
mejora en los datos de mortalidad esperados.

Seccion Dominio Significacion
A: Area de trabajo/unidad del hospital e Se trabaja de manera activa para mejorar en seguridad (p=0,002)

e Pérdida de caracter punitivo del infractor (p=0,005)

e Reduccion de problemas en seguridad (p=0,046)

e Existen buenos sistemas para prevenir (p=0,046)
D: Frecuencia de eventos notificados o Notificacion de errores detectados antes de producir dafo (p=0,000)

o Notificacion de errores sin posibilidad de dano (p=0,000)

o Notificacion de errores que pueden causar dafo (p=0,000)

G: NUumero de eventos notificados

o NUmero de eventos notificados en un afio

(p=0,024)
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El porcentaje de registros de la herramienta es alto
sobre todo teniendo en cuenta que durante el periodo de
estudio han existido varios periodos vacacionales y ha exis-
tido una alta presencia de personal eventual. Aunque no
tenemos posibilidad de comparacion, la actividad de la uni-
dad ha sido alta por el ratio de ocupacion y actividad fuera
de la UCI (traslado a quirdfanos, riesgo de caida, adminis-
tracion de farmacos de riesgo, etc.) El tiempo requerido
para la aplicacion de la herramienta ha sido de aplica-
cion breve, minimizando los periodos distraccion, de posible
realizacion a pie de cama y con una elevada presencia
de los profesionales implicados directamente en la aten-
cion al enfermo, lo que garantiza su incorporacion a la
rutina de las organizaciones. En nuestro servicio de Medicina
Intensiva se ha incorporado esta y otras herramientas simi-
lares a la practica habitual (lista de objetivos asistenciales,
organizativa, etc.)

El nimero de incidentes detectados con la herramienta es
alto probablemente por la intensa interaccion con el sistema
que requiere la atencion del paciente critico y en especial el
traumatico grave. El tipo de incidentes detectados es similar
a los publicados en otros estudios (medicacion, dispositivos,
via aérea)?.

Existen varias limitaciones del estudio como son la cober-
tura parcial de la herramienta para la recogida de los
incidentes, la convivencia de esta iniciativa junto con otras
de la gestion de riesgos, que pueden dificultar la inter-
pretacion del impacto en los resultados en la cultura de
seguridad, la validacion de las encuestas en este ambito,
el disefo cuasi-experimental y el efecto Hawthorne. Asi-
mismo durante la puesta en marcha de la herramienta
surgieron dificultades como el mantenimiento del lenguaje
objetivo durante las reuniones y la reduccién de la comu-
nicacion andnima de incidentes. A pesar de todas estas
limitaciones creemos que la herramienta sirve para tener
una descripcion de los problemas de seguridad de una orga-
nizacion, para su analisis con otro tipo de métodos como
analisis causa-raiz y realizacion de AMFE para determina-
das técnicas que pueden generar problemas de seguridad
(terapias de reemplazo renal) e incluso puede servir para
explicar como funcionan las barreras a los incidentes como
en el caso de la prescripcion de farmacos en UCI. El
briefing muestra una influencia positiva en potenciar la
cultura de seguridad de la unidad en aquellos aspectos
donde era esperable que tuviera mas influencia (comuni-
cacion de errores, pérdida de caracter punitivo individual,
etc.).

El estudio muestra la factibilidad de utilizar herra-
mientas validadas para la mejora de la seguridad en
determinados sectores de alto riesgo, en la Medicina Inten-
siva y de Emergencias. El briefing es una herramienta
para la recogida de los incidentes, simple, facil de usar,
atil para implantar mejoras e influir en la cultura de
seguridad.
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