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invasivos y este tipo de eventos adversos, demostrando su notable efectividad. En este articulo
se presentan las principales herramientas para mejorar la seguridad en la asistencia diaria en
la UCI y se discute como implicar a los profesionales en la evaluacion a través de indicadores
de seguridad.
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Tools to promote safety in critically ill patients

Abstract Patient safety is a priority for all healthcare systems and is especially relevant in cri-
tical patients. Despite its relevance and progress, in recent years there are still many patients
who suffer adverse events with harm and negative repercussions for professionals and ins-
titutions. Zero projects are presented as strategies to reduce infections related to invasive
devices and this type of adverse events, demonstrating their remarkable effectiveness. This
article presents the main tools to improve safety in daily ICU care and discusses how to involve
professionals in the evaluation through safety indicators.
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Introduccion

La seguridad del paciente constituye una prioridad de todos
los sistemas sanitarios y es especialmente relevante en areas
como las unidades de cuidados intensivos (UCI). A pesar
de los avances en seguridad del paciente en los Ultimos
anos, son todavia muchos los pacientes que sufren even-
tos adversos, con danos a los pacientes y a sus familias
y con repercusiones negativas para los profesionales y las
instituciones.

Los proyectos Zero son estrategias preventivas basadas
en medidas con evidencia cientifica para reducir las infec-
ciones relacionadas con los dispositivos invasivos de las UCI
junto con programas integrales de seguridad. Estos proyec-
tos han mostrado su efectividad en reducir este tipo de
eventos adversos'.

La pandemia por SARS CoV-2 ha impactado en muchas
de las dimensiones de la calidad asistencial, y ello ha sido
especialmente visible en la seguridad del paciente. Las
tasas de infeccion relacionadas con dispositivos invasivos
en pacientes criticos (bacteriemia relacionada con catéter,
neumonia asociada a ventilacion mecanica e infeccion aso-
ciada a sondaje urinario) se han incrementado entre 3 y
5 veces respecto a las basales antes de la pandemiaZ®. Por
todo ello, es necesario volver a poner en marcha iniciativas
que reduzcan los riesgos asistenciales y aseguren los mejores
resultados en todos los procesos del enfermo critico.

En las UCI, la gravedad del enfermo critico, las barreras
de comunicacion, la realizacion de un nimero elevado de
actividades por paciente y dia, la practica de procedimien-
tos diagnosticos y de tratamientos invasivos, la cantidad y
la complejidad de la informacion utilizada, los traspasos y
la necesidad del trabajo en equipo, entre otros, convier-
ten a estas unidades en areas de riesgo para la aparicion de
incidentes y eventos adversos.

Existen diferentes herramientas que han mostrado su uti-
lidad en la identificacion de incidentes y eventos adversos,
que permiten evitar la aparicion y la repeticion de los erro-
res en nuestra practica diaria ya incorporadas en muchas
ucl.

Medir la calidad es un requisito imprescindible para
cualquier ciclo de mejora, mediante los indicadores vy
las auditorias de seguridad como herramientas que per-
miten evaluar el proceso e impactar en los resultados
asistenciales®. Con el objetivo de mejorar la seguridad de
los pacientes criticos, en este articulo se presentan las
principales herramientas y se discute como implicar a los
profesionales en la evaluacion a través de indicadores de
seguridad.

Herramientas para mejorar la seguridad en la
asistencia diaria en la UCI

Indicadores de calidad

Uno de los puntos esenciales en la mejora de la calidad
es definir objetivos, monitorizar los resultados comparan-
dolos con estandares establecidos, evaluar e interpretar los
resultados, identificar areas de mejora e implantar acciones
correctoras, que a su vez puedan ser re-evaluadas comple-
tando el ciclo de mejora continua de la calidad">.

Los sistemas de monitorizacion permiten medir y eva-
luar de forma periddica y planificada aspectos relevantes
de la asistencia mediante el uso de indicadores de calidad,
que conforman la unidad basica de un sistema de con-
trol. Los indicadores de calidad son instrumentos de medida
que indican la presencia de un fendmeno o suceso y su
intensidad. Para que puedan cumplir su funciéon deben ser
fiables, objetivos, aceptables, relevantes y basados en la
evidencia®. La finalidad de la monitorizacion es identificar
problemas o situaciones de mejora potencial o bien desvia-
ciones de la practica estandarizada. Los indicadores acttan
como senales de alarma que advierten de esta posibilidad:
pero los indicadores no deben ser considerados un fin en si
mismos.

Para que estos indicadores reflejen la realidad y sean Gti-
les en la mejora de la calidad son requisitos imprescindibles
para todo indicador: su validez (cumple el objetivo de iden-
tificar situaciones en que se podria mejorar la calidad de la
asistencia); su sensibilidad (detecta todos los casos en que se
produce una situacion o problema real de calidad) y su espe-
cificidad (detecta solo los casos en que existen problemas de
calidad).

Tipos de indicadores

La evaluacion de la calidad asistencial puede basarse en el
analisis de la estructura (analisis de calidad de los medios),
el proceso (analisis de la calidad de los métodos) o los resul-
tados (analisis de la calidad de los resultados) en adaptacion
al concepto industrial de inversion-proceso-rendimiento”.
Los indicadores de estructura miden cémo esta organi-
zado y equipado el sistema de salud. Su evaluacion es
casi siempre facil, rapida y objetiva, pues engloba una
serie de caracteristicas estaticas y previamente estableci-
das. Ejemplos de indicadores de estructura serian: la ratio
paciente/enfermera, la existencia de determinados mode-
los organizativos, la disponibilidad de algunos recursos, etc.
El proceso hace referencia a «qué hacemos o qué deja-
mos de hacer». Los proyectos Zero>® han demostrado como
la implantacion de paquetes de medidas especificas, junto
a un programa integral de seguridad del paciente, reduce
de forma significativa la tasa de estas infecciones®. Utili-
zar herramientas que permitan evaluar el cumplimiento de
medidas basadas en la evidencia cientifica recomendadas en
la atencion del enfermo critico a pie de cama, con la parti-
cipacion de los profesionales, permite detectar errores por
omision y establecer acciones de mejora’.

Dimensiones de la calidad

El Instituto de Medicina de Estados Unidos define la calidad
de la asistencia sanitaria como la que es segura, ade-
cuada, efectiva, eficiente, accesible, sigue los principios
de justicia y esta centrada en el enfermo. La dimension
constituye la caracteristica o atributo en la atencion pres-
tada para que esta sea considerada de calidad. El concepto
«seguridad/riesgo» es una de las dimensiones mas importan-
tes de la calidad, especialmente en la atencion del enfermo
critico. Los errores y los eventos adversos son frecuen-
tes en los SMI, con incidencias entre el 1y el 32% segln
las series y la metodologia empleada, y muchos de ellos
se consideran evitables®. La monitorizacion de indicado-
res relacionados con la seguridad del enfermo facilita el
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reconocimiento y permite identificar muchas de las con-
diciones latentes y eventos adversos que pueden darse en
los SMI. Ademas, puede identificar las causas y los factores
responsables mediante el registro de estos, la comparacion
de resultados y el desarrollo de estrategias encaminadas a
disminuir el riesgo y mejorar la calidad en la atencion de
nuestros enfermos. La dimension «efectividad» se refiere al
alcance por el que la intervencion en cuestion produce los
efectos deseados para mejorar la salud en los que son tra-
tados y hace referencia a la incorporacion de la evidencia
cientifica dentro de la practica asistencial; el no seguimiento
de esta se relacionaria con la dimension riesgo y errores por
omision.

Indicadores como herramienta en la mejora de la calidad
En el ambito del enfermo critico a nivel internacional se
han propuesto estrategias para la mejora de la calidad asis-
tencial incorporando el uso de indicadores de calidad como
instrumentos de medida. La Society of Critical Care Medi-
cine ha establecido una guia en la que se resumen los
conceptos clave y hace una aproximacion practica de como
desarrollar, implementar, evaluar y mantener un programa
interdisciplinario de calidad en las UCI. La medicion de la
calidad a través de indicadores definidos con exactitud,
y posteriormente monitorizados, es uno de los principales
nlcleos del programa’.

La European Society of Intensive Care Medicine (ESCIM)
elabord, a través de metodologia Delphi modificada, un con-
junto de 9 indicadores de calidad y seguridad con el objetivo
de que fueran generalizables y aplicables para cualquier UCI
y pudieran ser utiles en la aplicacion en la mejora de la
calidad'®.

Aunque no existe consenso sobre cuales son los indica-
dores ideales para monitorizar la calidad de la atencion
del enfermo critico, si existe reconocimiento internacional
sobre la necesidad de disponer de un minimo de medidas
homogéneas, asi como su uso como herramienta de mejora
de la calidad en la atencion del enfermo critico.

En el ano 2005, la Sociedad Espanola de Medicina Inten-
siva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), en linea
con sus multiples iniciativas dirigidas a la mejora de la
calidad"', fue una de las pioneras, elaborando 120 indica-
dores de calidad para el enfermo critico; en el afio 2011
fueron actualizados adaptandolos de forma dinamica a la
practica asistencial y a la evidencia cientifica'?, donde la
Sociedad Espanola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coro-
narias (SEEIUC) ha venido colaborado en sus actualizaciones.
La ultima revision de estos indicadores se ha realizado en el
ano 2017. En este nuevo manual se han incluido 140 indi-
cadores de diferentes ambitos del enfermo critico, 25 de
ellos considerados relevantes o basicos para cualquier UCI.
La mayoria de ellos hacen referencia a las dimensiones segu-
ridad y efectividad.

¢Como implicar a los profesionales en el uso de
indicadores de calidad?

En muchas ocasiones las herramientas de calidad son perci-
bidas por los profesionales como estrategias punitivas que
limitan la autonomia individual en la toma de decisiones o
incrementan el trabajo administrativo, alejadas de la acti-
vidad asistencial.

La parte esencial de la evaluacion de la calidad es el
analisis de los resultados de forma objetiva, participativa y
multiprofesional, buscando la explicacion de dichos resulta-
dos, celebrando los éxitos y buscando la mejora continua de
la calidad asistencial.

La formacion en seguridad del paciente y en habilidades
no técnicas, como la comunicacion efectiva y el trabajo en
equipo, contribuyen a mejorar la cultura de seguridad de las
organizaciones.

Finalmente, debe reconocerse la importancia de la par-
ticipacion de los pacientes y familias en la evaluacion de la
calidad y la seguridad del paciente.

Andlisis aleatorios de seguridad a tiempo real
(AASTRE)

Los analisis aleatorios de seguridad a tiempo real son una
herramienta creada como un método de traslacion del cono-
cimiento desde la evidencia cientifica hasta la cabecera
del paciente. Ha demostrado ser util en el entorno del
paciente critico, mejorando la seguridad en el proceso de
cuidados, transformando situaciones inseguras en seguras
en el dia a dia, y garantizando la adherencia a la eviden-
cia cientifica. Permite disponer de indicadores de proceso
para conocer como realizamos la atencion a nuestros pacien-
tes, la evolucion en el tiempo (y el feedback periddico a los
profesionales), el impacto de nuestras intervenciones y el
benchmarking.

En la actividad asistencial, los errores pueden ser de
comision o de omision. Los errores de comision (aplicar de
forma incorrecta una accion prevista de la manera que se
pretende o esta indicada) son mas visibles, son mas facil-
mente detectables y suelen provocar mayor atencion que
los errores de omision (no llevar a cabo una accion prevista
de la manera que se pretende o esta indicada). Estos ulti-
mos preocupan especialmente, dado que son mas insidiosos
y dificiles de reconocer y pueden estar encubiertos por habi-
tos y rutinas. Tienen su ejemplo mas claro en la falta de
adherencia a las guias de buena practica clinica.

Disefio del AASTRE

En 2015 se cred un listado de verificacion mediante
la seleccion de una serie de medidas relacionadas con
el cuidado del paciente critico que son de obligado
cumplimiento segun la evidencia cientifica. Se definie-
ron las medidas, se establecieron criterios de inclusion
y se ordenaron en 10 bloques: 1)ventilacibn mecanica
(VM); 2)hemodinamica; 3)funcion renal/técnicas conti-
nuas de reemplazo renal (TCRR); 4)analgesia/sedacion;
5) tratamiento (1); 6) tratamiento (2); 7) dispositivos, caté-
teres y pruebas complementarias; 8) nutricion; 9) cuidados
de enfermeria, y 10)estructura. La estructuracion del
listado de verificacion se realizd siguiendo las recomen-
daciones aceptadas internacionalmente. Posteriormente se
utilizé el método Delphi para alcanzar consenso entre un
grupo de especialistas en medicina intensiva y de enfer-
meras con experiencia clinica y de investigacion en este
ambito. Tras tres rondas iterativas se constituyo el listado
de verificacion definitivo con 37 medidas seguras, como se
muestra en la tabla 1.
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Tabla 1

Listado de medidas seguras de los AASTRE

Bloque: Ventilacion mecanica

1. Limite presion alveolar

2. Alarmas ventilacion mecanica

3. Realizacion de la prueba de
ventilacion espontanea

4. Volumen corriente adecuado

5. Evaluacion de la movilizacion, y
evaluacion de la debilidad muscular
adquirida en la UCI

Bloque: Hemodinamica

6. Alarmas monitor

7. Administracion de fluidoterapia en
fase inicial del shock

8. Administracion de fluidoterapia en
fase de estabilidad clinica

9. Monitorizacion hemodinamica
adecuada

Bloque: Renal
10. Valoracion de la disfuncion renal
aguda

11. Prescripcion diaria y monitorizacion

adecuada de la técnica continua de
reemplazo renal

Bloque: Sedacion y analgesia
12. Control del dolor

Bloque: Sistema de
informacioén clinica

30. Validacion de informacion
obtenida de los dispositivos
31. Correcto cumplimiento de
la informacion médica

32. Integracion correcta con
otros departamentos del
Hospital

Bloque: Tratamiento

15. Comprobacion de alergias e intolerancias
medicamentosas y alimentarias en la historia
clinica

16. Prescripcion correcta de las ordenes de
tratamiento diarias

17. Adecuada indicacion y dosificacion de la
medicacion prescrita

18. Tratamiento prescrito, administrado
correctamente. Ordenes verbales

19. Prevencion de la enfermedad
tromboembolica

20. Mantenimiento adecuado los de niveles
de glucemia

21. Evaluacion del tratamiento antibiotico

Bloque especifico: posibilidad
de incluir 8 items

Bloque: Nutricién
22. Monitorizacion de la nutricion enteral
23. Monitorizacion de la nutricion parenteral

Bloque: Cuidados y estructura

24. Realizacion de higiene bucal con
clorhexidina (0,12%)

25. Evaluacion diaria del riesgo de desarrollar
Ulceras por presion

26. Posicion semiincorporada

27. ldentificacion inequivoca del paciente
28. Evaluacion diaria de la necesidad de

13. Control de la agitacion y prevencion  catéteres
de la sobresedacion

14. Prevencion y manejo del delirium

29. Hoja de limitacion del tratamiento de
soporte vital (LTSV) actualizada

HC: historia clinica; NPT: nutricion parenteral; TCRR: técnicas continuas de reemplazo renal.
Fuente: listado de medidas seguras de los AASTRE del equipo del SMI del Hospital Joan XXIll de Tarragona.

Qué es y qué no es el AASTRE

1) Es un listado de verificacion o checklist de medidas segu-
ras basadas en la evidencia cientifica.

2) La aleatoriedad hace referencia a que en el momento de
la aplicacion se seleccionan por azar un porcentaje de
las medidas seguras y de los pacientes ingresados en la
UCI. No se asocia a una rutina (el equipo no conoce qué
medidas o qué pacientes seran evaluados).

3) Se aplica en tiempo real, durante la practica clinica, a
pie de cama, requiriéndose la presencia (como minimo)
del médico y la enfermera responsable del paciente, y el
profesional que verifica (prompter).

4) El profesional que verifica debe ser un clinico con expe-
riencia y necesita un minimo de entrenamiento para el
uso de la herramienta.

5) El tono en el que se realiza la verificacion del listado
debe estar lo mas cercano posible al intercambio de
impresiones clinicas entre los profesionales participan-
tes, sin matices punitivos.

6) No es una herramienta autoaplicable, ni debe utilizarse
durante los pases conjuntos de guardia.

La comprobacion de un listado de tareas no garantiza
disminuir la distancia que existe entre el conocimiento que

utilizamos en la asistencia diaria y el que realmente existe.
Deben considerarse las barreras psicoldgicas, sociales y cul-
turales (que incluyen habitos, rutinas y mecanismos de
defensa basados en nuestras experiencias) que nos impiden
apoyarnos en la evidencia cientifica y que, probablemente
por el mismo motivo, hacen ineficaz el trabajo colabora-
tivo.

Metodologia de aplicacion de AASTRE

Se recomienda su utilizacién 2 o 3 dias a la semana. En cada
ronda se seleccionan de forma aleatoria el 50% de bloques
de variables y el 50% de pacientes ingresados a los que
se les realiza la verificacion de las medidas seguras. Todos
los pacientes de la UCI se consideran elegibles. Para cada
paciente seleccionado, solo se valoraron aquellas medidas
para cuya evaluacion el paciente cumple los criterios de
inclusion correspondientes.

Todas las respuestas se incluyen en una plataforma web
(idealmente mediante tableta), a la cabecera del paciente,
de manera que los resultados se pueden valorar en tiempo
real y comparar su evolucion a lo largo del tiempo y entre
diferentes unidades. La herramienta incluye el cronémetro
que permite medir el tiempo empleado en cada ronda de
seguridad.
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La aceptacion de los AASTRE ha sido buena, pudiendo
introducirse facilmente en la rutina diaria, al contrario de
lo que ha ocurrido con otro tipo de listados de verifica-
cion. Esta mejor aceptacion puede deberse a la capacitacion
del profesional que conduce AASTRE, la aleatorizacion de
los pacientes y las variables que proporciona un estado de
expectacion permanente y, finalmente, la ausencia absoluta
de elementos punitivos.

Esta herramienta ha sido validada, mostrandose su facti-
bilidad y su utilidad en la mejora del proceso de cuidado’®.

Otras herramientas para la identificacion de
errores en la asistencia diaria

Con el fin de evitar despistes u olvidos y garantizar la estan-
darizacion de determinadas practicas asistenciales, a fin de
ganar seguridad para el paciente, se ha extendido la utili-
zacion de los llamados listados de verificacion (checklists) y
los paquetes de medidas (care bundles).

Listados de verificacion (checklist)

Los listados de verificacion tienen su origen, al igual que
otras estrategias y practicas preventivas, en el mundo de la
aviacion, donde comenzaron a aplicarse con la finalidad de
comprobar o garantizar una revision de los aspectos esen-
ciales en momentos clave como el despegue y el aterrizaje
de los aviones. En el entorno de la asistencia sanitaria el
ejemplo clave de su aplicacion es el listado de verificacion
quirurgica dirigido a reducir los riesgos relacionados con una
intervencion quirdrgica en tres momentos claves del acto
quirdrgico: antes de la induccion anestésica, antes de la
incision y antes de que el paciente salga del quiréfano.

Un listado de verificacion es una herramienta que ayuda a
no olvidar ninglin paso durante la realizacion de un procedi-
miento, controlar el cumplimiento de una serie de requisitos
o recoger datos de forma sistematica para su posterior
analisis™.

Los listados de verificacion son importantes porque:

1. Aseguran que todas las tareas relevantes, desde el punto
de vista de la seguridad del paciente, se realicen.

2. Potencian la existencia de equipos de trabajo mas trans-
versales y con menos jerarquias.

3. Favorecen la comunicacion entre los miembros del
equipo.

4. Detectan errores en el menor tiempo posible y anticipan

potenciales complicaciones.

Mejoran la seguridad en la practica clinica y quirdrgica.

Disminuyen el dafo involuntario al paciente.

7. Aportan eficacia al acto médico.

oN Ul

Care bundle

Un care bundle puede definirse como un pequeno conjunto
estructurado de intervenciones basadas en la evidencia,
generalmente de cuatro a cinco, que cuando se aplican
conjuntamente y de forma continua dan lugar a mejoras sig-
nificativas de resultados, en relacion a cuando se aplican de
forma individual.

Tabla 2 Diferencias entre care bundle y checklist

Checklist

Set de elementos Lista de tareas, pero no
determinados por nivel de necesariamente basadas en la
evidencia evidencia

Pequefo numero de Habitualmente un nimero mas
intervenciones (4-6) largo de intervenciones
Enfoque de «todo o nada» Algunos elementos pueden no
estar implementados

Algunos elementos pueden no
estar implementados

Care bundle

Cuando un elemento del
bundle no esta aplicado
puede haber un evento
adverso

Enfoque multidisciplinario
con alto nivel de
responsabilidad

Puede ser cumplimentado o
aplicado por diferentes
miembros del equipo

Una buena formula es la seleccion de recomendaciones
clave de mas alto nivel en una guia de praactica clinica y
con estos criterios seleccionar las 5 0 6 mas relevantes.

Los care bundles fueron desarrollados en 2001 por el Ins-
titute of Healthcare Improvement (IHl)'” para problemas y
procedimientos que aumentan el riesgo de los pacientes de
sufrir infecciones asociadas a la atencion y en el contexto
de cuidados intensivos. Estas medidas, cuando se aplican
de manera consistente y fiable, mejoran los resultados del
paciente.

Las claves para el éxito de la estrategia del paquete
de medidas son la aplicacion estandarizada e invariable de
practicas incluida en el paquete, el uso de rondas, el segui-
miento diario y la auditoria del cumplimiento.

La Unica condicion es que todos los elementos del
paquete de medidas se implementen de manera sistematica
y consistente, a menos que uno de los elementos esté medi-
camente contraindicado. Se trata de un acuerdo de «todo o
nada».

Es importante diferenciar el concepto de listado de com-
probaciones o checklist y un care bundle (tabla 2).

Ejemplo de la aplicacion de un care bundle son los pro-
yectos Zero. Utiliza una estrategia multifactorial basada en
la exitosa experiencia llevada a cabo en Michigan por el Dr.
Peter Pronovost, de la Universidad Johns Hopkins’-2. Uno de
los bundle, denominado «BZ», para la disminucion de bacte-
riemias asociadas a catéteres centrales, consta de diversos
elementos.

La intervencion consta de dos medidas complementarias
e igualmente importantes, que deben instaurarse de manera
simultanea:

1) Una intervencion estandariza de prevencion de la bac-
teriemia relacionada con la insercion y manejo de
CVC (STOP-BRC), lo que supuso implantar 6 medidas
relacionadas con la insercion y mantenimiento de CVC
basadas en el mejor conocimiento cientifico'®.

e Higiene adecuada de manos.

o Uso de clorhexidina en la desinfeccion de la piel.

o Uso de todas las medidas de barrera durante la insercion
del CVC.

o Preferencia de la vena subclavia como lugar de insercion.
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e Retirar los CVC innecesarios.
e Manejo higiénico de los CVC.

2) ElPlan de Seguridad Integral (PSI) que persigue promover
y fortalecer la cultura de seguridad en el trabajo diario
de las UCI. Los profesionales que estan en primera linea
de atencion son quienes tienen el mayor conocimiento
sobre los riesgos de seguridad en su unidad.

El plan de Seguridad Integral consiste en:

Evaluar la cultura de seguridad al inicio del proyecto.
Formacion en seguridad del paciente.

Identificar errores en la practica asistencial.

Establecer alianzas con la direccion de la institucion para
la mejora de la seguridad.

Aprender de los errores.

La realizacion de rondas de seguridad formaba parte
como una herramienta mas del plan de seguridad.
Algunos otros care bundle implementados en la UCI:

e Prevencion de la neumonia asociada a la ventilacion
mecanica.

e Prevencion de la infeccion del tracto urinario asociado a
sondaje vesical.

Andlisis modal de fallos y efectos (AMFE)

La herramienta AMFE se ha utilizado en otros campos como
la industria aeroespacial, demostrando su gran utilidad en
esa actividad de riesgo; puede ser utilizada con grandes
beneficios en la actividad sanitaria y en la UCI, donde el
riesgo de sufrir un accidente es mayor, debido a la com-
plejidad del paciente critico. El AMFE es una herramienta
preventiva, lo que supone una anticipacion a los posibles
errores y eventos adversos, poniendo barreras para que no
sucedan o, si lo hacen, mitigar sus efectos sobre la parte
mas vulnerable de la atencion sanitaria: el paciente. Es un
método sistematico y proactivo, basado en el trabajo en
equipo, que identifica las vias por las que un proceso puede
fallar y qué hacer para que sea mas seguro'’.

El AMFE es una herramienta para identificar y evaluar los
fallos potenciales y sus causas, asi como los posibles efectos.
Permite priorizar estos fallos potenciales segln el riesgo,
la probabilidad y las posibilidades de deteccion y asi poder
establecer acciones para eliminar o reducir la probabilidad
de que se produzcan.

Reducir o minimizar el riesgo de produccion de erro-
res y el dafo a los pacientes es un imperativo para el
sistema sanitario en la via de disefiar sistemas mas blinda-
dos. Una metodologia proactiva como el AMFE ayuda a las
organizaciones a identificar si se necesita mas proteccién en
algunas areas'®.

El propdsito fundamental del AMFE es recomendar y lle-
var a cabo acciones que permitan reducir la probabilidad de
fallo en los procesos.

El primer paso en la técnica del AMFE es el listado de
los fallos que se pueden producir en un sistema o proceso.
Este punto es clave, pues si algun fallo se queda fuera del
listado, nunca sera analizado.

Una vez definidos los fallos, se analiza el efecto o efectos
que estos fallos tienen en el sistema. A continuacion, para
cada efecto se cuantifica su nivel de severidad del 1 al 10.

El siguiente paso es identificar las causas del fallo y su
nivel de ocurrencia, cuantificando del 1 al 10. Identifica-
das las causas, se listan los controles que actualmente se
tienen y su capacidad de deteccién, cuantificado del 1 al
10. Por Ultimo, se multiplican los coeficientes obtenidos de
severidad, ocurrencia y capacidad de deteccion. El valor
resultante permite clasificar cada fallo en funciéon de su
importancia, siendo los de mayor valor los primeros a solu-
cionar. Una vez finalizado el AMFE, se recomiendan acciones
rectificativas que permitan reducir los valores de los fallos
detectados como mas relevantes por el AMFE'®2°,

Transferencia de la informacion clinica
(handoff/handover)

La transferencia clinica es una situacion de alto riesgo
para la seguridad del paciente. Conlleva peligros asocia-
dos, incluida la discontinuidad de la atencion, incidentes
y eventos adversos. La importancia de la transferencia de
informacién clinica sucede mas frecuentemente con los
constantes cambios de turnos de trabajo y el incremento
de personal clinico.

Podriamos definirla como el intercambio de informacion
estructurada entre profesionales sanitarios que se acompana
de una transferencia de responsabilidad que ocurre durante
el cuidado continuo del paciente?'.

La continuidad de la informacion es vital, dado el
aumento del nimero de individuos que atienden a los
pacientes. La buena transferencia clinica (handover) no
ocurre por casualidad, sino que requiere el trabajo de todas
las personas involucradas:

Los turnos se deben coordinar.

Se requiere un tiempo para su realizacion.

El traspaso debe tener un liderazgo claro.

Se debe proporcionar un apoyo adecuado a la tecnologia
de la informacion.

Son situaciones de transicion del paciente entre diferen-
tes niveles asistenciales o incluso en la misma unidad, como
son los cambios de turno o los cambios de guardia.

En estas situaciones de transicion se realiza la transferen-
cia de responsabilidades y tareas de algunos o de todos los
aspectos de la atencion de uno o mas pacientes a otra per-
sona o grupo profesional de manera temporal o permanente.

La transferencia de pacientes desde la UCI a otra unidad
de hospitalizacion puede resultar en una falta de transfe-
rencia de informacion crucial.

Una comunicacion eficaz es mucho mas que una transmi-
sion unidireccional. El objetivo del handoff es proporcionar
la informacion necesaria que permita aplicar medidas efica-
ces y seguras al equipo de profesionales?'.

Briefing

Es una herramienta sencilla que favorece compartir e incor-
porar informacion sobre seguridad al quehacer diario.
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Consiste en la realizacion de un acto de comunica-
cién entre profesionales implicados en una determinada
tarea/procedimiento con un guion previo, disefiado con una
metodologia y con un objetivo.

Son reuniones cortas, multiprofesionales, que no deben
durar mas de 5-10 minutos, orientadas para discutir sobre
riesgos potenciales en el entorno de trabajo, y tienen la
ventaja que pueden integrarse dentro de la rutina de trans-
ferencia de informacion entre profesionales. El briefing de
seguridad demuestra ser una herramienta de comunicacion
practica, ya que facilita la comunicacion en equipo, la par-
ticipacion y el feedback entre los profesionales implicados
en la asistencia y permite identificar entre todos los profe-
sionales el mayor nimero de situaciones de riesgo y eventos
adversos, facilitando, ademas, el aprendizaje y fomentando
una cultura de seguridad??.

Preguntas en un briefing

e ;Quién esta en el equipo? (presentaciones si fuera nece-
sario).

e ;Todos los miembros entienden los objetivos?

¢ ;Se entienden los roles y las responsabilidades? ;Qué esta-
mos haciendo todos?

e ;Cual es nuestro plan de atencion en esta sesion / dia /
actuacion?

e ;Qué personal tenemos durante el procedimiento / actua-
cién / dia / sesion. . .?

e ;Qué recursos, equipos, dispositivos se necesitan y estan
disponibles?

e ;Qué podemos anticipar que podria salir mal? ;Cémo tra-
taremos de mitigar esto?

Debriefing

Las sesiones de debriefing son reuniones disenadas para
intercambiar informacion tras la actuacion del equipo, para
valorar la efectividad del mismo y revisar las acciones.

El equipo se vuelve a reunir para analizar aquellos aspec-
tos que no han salido del todo bien. El objetivo es que el
equipo identifique las causas de los posibles errores come-
tidos y proponga soluciones para evitar la repeticion de los
mismos errores en el futuro. El debriefing es, por lo tanto,
una valiosa herramienta de aprendizaje y mejora continua.

Preguntas de un debriefing

¢;La comunicacion fue clara?

¢{Se entendieron los roles y las responsabilidades?

;La distribucion de la carga de trabajo fue equilibrada?
;:Se solicito u ofrecio ayuda para algunas tareas?

:Se cometieron o evitaron errores?

;Qué salio bien?

;Qué se deberia mejorar?

;Qué tenemos que hacer de manera diferente la proxima
vez?

Rondas de seguridad

Las rondas de seguridad son practicas recomendadas para
incrementar la seguridad clinica, y su componente funda-
mental es involucrar al personal sanitario y directivo en la

cultura de seguridad institucional. Se pueden definir como
la «visita planificada del personal directivo relacionado
con el area, con el fin de establecer una interaccion
directa entre el paciente y los profesionales, con actitud
claramente no punitiva, dirigida a valorar la implantacion
de practicas seguras».

Este sistema fue desarrollado por el Institute for Health-
care Improvement como una estrategia para involucrar a
los lideres y al personal de primera linea de atencion en una
discusion sobre las preocupaciones sobre la seguridad de los
pacientes.

El objetivo no es pasar una «inspeccion» sobre el nivel
de seguridad de un servicio. Se trata mas bien facilitar la
mejora continua en seguridad del paciente.

El equipo de rondas por la seguridad del paciente es res-
ponsable de la planificacion de las visitas, de tal manera
que se elabora un cronograma y una lista de comprobacion
a ser aplicada durante las visitas. Esta lista debe permi-
tir la evaluacion de los recursos humanos, de los procesos
de atencion, de la historia clinica, de la informacion y de
la comunicacion brindada a pacientes/familias, del uso de
medicamentos, asi como de la infraestructura y del equipa-
miento.

Objetivos diarios

Se recomienda la evaluacion diaria de objetivos para cada
paciente, que permite al equipo el seguimiento de los planes
establecidos y se realiza habitualmente mediante una hoja
de seguimiento. La evaluacion diaria de los objetivos de cada
paciente facilita una mejor comunicacion entre el personal
sanitario, estandariza el manejo de los pacientes (logra que
no se olvide nada y todo el mundo actua igual) permite la
evaluacion de los riesgos del paciente y centra la atencion en
los cambios que pueden ser preocupantes?®. Algunos autores
senalan que aumenta la seguridad del paciente, al facilitar
el reconocimiento precoz de los signos de alarma; se faci-
lita el trabajo y se reduce la duracion de la estancia en la
ucl.

La lista de objetivos diarios se percibe como una mejora
del manejo de los pacientes criticos a través de un procedi-
miento sistematico y con el establecimiento de metas diarias
individualizadas.

El resumen de las principales herramientas para mejo-
rar la seguridad de los pacientes en UCI se resume en la
tabla 3.

Herramienta para el analisis de efectos
adversos o incidentes de seguridad del
paciente: analisis de causa raiz

El analisis de causa raiz (ACR) es un proceso sistematico de
investigacion retrospectiva de efectos adversos o incidentes
cuyo fin es determinar los factores subyacentes o causas mas
profundas que han contribuido a su aparicion.

Por ello, el enfoque de este analisis siempre debe ser
sistémico. Importa ;qué sucedié y por qué ocurrié?, ;cuales
son los factores responsables del incidente?, y no ;quién es
el responsable del incidente? Lo que interesa es conocer los
fallos latentes del sistema para buscar posibles soluciones y
evitar que el incidente se repita.
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Tabla 3

Herramientas para mejorar la seguridad en la asistencia diaria en la UCI

Indicadores de calidad

Analisis aleatorio de seguridad
a tiempo real (AASTRE)

Listado de verificacion
(checklist)

Paquetes de medidas (care
bundle)
Analisis modal de fallos y

efectos (AMFE)

Transferencia de la informacion
(handoff / handover)

Briefing

Debriefing

Rondas de seguridad (walk
rounds)

Objetivos diarios

Instrumentos de medida que indican la presencia de un fenémeno o suceso y su intensidad.
Permiten medir y evaluar de forma periodica y planificada aspectos relevantes de la
asistencia

Listado de verificacion de medidas seguras basadas en la evidencia cientifica que se
verifican de forma aleatoria en tiempo real a pie de cama

Instrumento basado en la experiencia y el aprovechamiento del conocimiento disponible,
orientado a compensar las inevitables insuficiencias humanas en relacion con el error, que
nos recuerda los pasos minimos necesarios y los hacen explicitos y que incluye detalles
aparentemente banales pero decisivos para lograr el éxito asistencial

Conjunto estructurado de intervenciones basadas en la evidencia, generalmente de cuatro
a cinco, que cuando se aplican conjuntamente y de forma continua dan lugar a mejoras
significativas de resultados, en relacion a cuando se aplican de forma individual

Método prospectivo y sistematico para la identificacion y prevencion de problemas que
puedan surgir en los procesos antes de que ocurran. Es un método sistematico y proactivo,
basado en el trabajo en equipo, que identifica las vias por las que un proceso puede fallar
y qué hacer para que sea mas seguro

Intercambio de informacion estructurada entre profesionales sanitarios; se acompana de
una transferencia de responsabilidad que ocurre durante el cuidado continuo del paciente
Acto de comunicacion entre profesionales implicados en una determinada
tarea/procedimiento con un guion previo, disefiado con una metodologia y con un objetivo
Son reuniones disefiadas para intercambiar informacion tras la actuacion del equipo, para
valorar la efectividad del mismo y revisar las acciones

Visita planificada del personal directivo relacionado con el area, con el fin de establecer
una interaccion directa entre el paciente y los profesionales, con actitud claramente no
punitiva, dirigida a valorar la implantacion de practicas seguras.

La evaluacion mediante objetivos diarios estandariza el manejo de los pacientes y permite
la evaluacion de los riesgos del paciente

Esta herramienta es muy Util cuando se requiere:

¢ l|dentificar factores que contribuyeron a la aparicion de

un efecto adverso (EA).

e Investigar de forma retrospectiva qué, como y por qué
ocurrio el incidente, en busca de la causa raiz.

e Orientar los resultados obtenidos a reducir el nivel de
riesgo de nuestra organizacion.

e Aprender de lo ocurrido.

Seleccionar el equipo de trabajo

El primer paso es crear el grupo de trabajo y comenzar el
analisis de lo ocurrido en las primeras 24-48 horas para evi-
tar la pérdida de informacion sobre el evento. Este equipo
debe estar formado por personal que ha participado en el
incidente, profesionales que conozcan el proceso objeto
de analisis. El responsable del ACR debe ser un miembro
de la organizacion con experiencia en esta herramienta y
con independencia respecto al incidente. Se recomienda
explicar a los integrantes el objetivo del ACR, exponer las

El proceso de ACR se desarrolla en seis fases:
1) identificacion del suceso a investigar; 2)seleccion del
grupo de trabajo; 3) recogida de informacion; 4) descripcion
del efecto: mapa de los hechos; 5) analisis de causas y fac-
tores contribuyentes, y 6)identificacion de estrategias de
reduccion del riesgo.

Identificar qué incidentes deben investigarse

Deben investigarse:

e Todos los EA centinela, acontecimientos que implican la
muerte o lesiones graves fisicas o psicologicas, o el riesgo
de padecerlas.

e Incidentes menos graves pero frecuentes (patrones
recurrentes) o representativos de un problema latente.

e Incidentes sin dafo que podrian haber producido un EA
grave si no hubieran sido detectados a tiempo.

normas de funcionamiento (anonimato, confidencialidad de
la informacion tratada, caracter no punitivo, etc.) y dar a
conocer la metodologia de trabajo?*.

Describir el incidente

Debemos describir: ;Qué pas6? e Gravedad del incidente o
;Donde ocurrio el incidente? e ;Cuando ocurrio el incidente?
e ;COmMo ocurrid? e ;Qué persona intervinieron? e ;Qué ser-
vicios o areas estuvieron involucrados?

Se debe recoger y analizar toda la informacion disponi-
ble y posteriormente seleccionar la mas relevante. Métodos
para recoger la informacion: realizar entrevistas al perso-
nal involucrado, visitar el lugar del incidente para observar
factores del entorno fisico, el estado de los equipos y su
funcionamiento y revisar la documentacion (historia clinica,
registros, procedimientos de trabajo, etc.).
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Diagrama del proceso

Tras la recogida de informacion es necesario ordenarla de
manera que se pueda tener una vision de conjunto. Es
necesario conocer la secuencia de los hechos a lo largo
del tiempo. El diagrama de flujo del proceso es muy Util
para identificar puntos de riesgo y su contribucion al EA,
porque permite analizar el proceso segin su disefio y como
se realizd cuando ocurrio el incidente (se eludi6 una etapa,
falta de adherencia a un protocolo, se delegd en otro
profesional). Instrumentos Utiles con este fin son, entre
otros, las tablas de narracion cronologica de los hechos y
las tablas de ocupacion persona-tiempo.

Analisis de la informacion

Reconstruidos los hechos, este analisis pretende proponer
posibles causas y los factores que contribuyeron al EA. El
analisis obliga a diferenciar entre causas proximas, cercanas
al contacto con el paciente, y causas mas profundas origen
de las primeras. Hay que profundizar sobre aquellas causas
mas remotas relacionadas con el entorno de trabajo y el
contexto institucional. Para ello son Gtiles procedimientos
clasicos de generacion de ideas, como las técnicas del grupo
nominal, de lluvia de ideas, graficos como el diagrama de
Ishikawa o bien tablas de analisis al efecto y el diagrama «en
cascada» de los cinco ;por qué?, cuyo objetivo es conocer las
causas de un incidente a través del planteamiento de cues-
tionamientos en cascada. Al plantear el primer ;por qué?,
otros se van desencadenando hasta llegar a la causa raiz.

El siguiente paso es analizar las barreras existentes y las
que pudieron fallar ocasionando el EA. Las barreras pueden
ser de varios tipos: fisicas (codigos de barras, dosis maximas
de medicamentos), naturales (de distancia, tiempo o lugar)
y administrativas (protocolos y procedimientos).

Desarrollo de soluciones y plan de accion

El Gltimo paso es implantar un plan de tratamiento para eli-
minar o mitigar los riesgos identificados y conseguir que el
efecto adverso no vuelva a producirse o sea mas improba-
ble. Dicho plan debe contemplar: las actividades a realizar,
el cronograma de las mismas, los recursos necesarios, los
indicadores de control y evaluacion y los responsables y
profesionales involucrados en su desarrollo.

EL ACR finaliza con la realizacién de un informe. No debe
contener informacion identificativa de las personas implica-
das en eliincidente y la confidencialidad debe mantenerse en
todo momento. Es importante que las experiencias se com-
partan y que los individuos aprendan de los demas para no
cometer los mismos EA. Es esencial brindar apoyo al personal
involucrado?.

Conclusiones

En este articulo se pone de manifiesto la importancia de
contar con herramientas para mejorar la seguridad de los
pacientes ingresados en la UCI, asi como con las personas
implicadas para su monitorizacion. Es necesario tener en
cuenta que las intervenciones que han demostrado generar

un impacto significativo en la reduccion de errores clini-
cos y en disminuir la tasa de infecciones intrahospitalarias
no requieren grandes inversiones econémicas, ni tecnologia
sofisticada, sino un cambio de mentalidad y una reorgani-
zacion del trabajo en equipo que permita el desarrollo y el
fortalecimiento de una cultura de la seguridad en las UCI.

Medir la calidad es un requisito esencial para la mejora
de los resultados. Con este objetivo, en este articulo se
describe la aplicacion de once herramientas, de modo
que se pueda mejorar la seguridad en las unidades. El uso
de indicadores de calidad como instrumentos de monito-
rizacion constituye una herramienta basica que permite
comparar nuestros resultados con estandares establecidos
y la evaluacion comparativa.

Promover la comunicacion sobre problemas de seguridad,
favorecer la formacion del personal en seguridad, proporcio-
nar autonomia a los profesionales para identificar riesgos y
establecer medidas correctoras, permite que la seguridad
sea responsabilidad de todos y cada uno de los integrantes
de la organizacion.

Financiacién

Financiado, en parte, por el Ministerio de Sanidad, Politica
Social e lgualdad de Espaia a través de un contrato (Expe-
diente n.°: 2021/48603/001).
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Appendix A. Comité Asesor del Programa de
Seguridad de los Proyectos Zero

Francisco Alvarez-Lerma, Xavier Nuvials, Servicio de Medi-
cina Intensiva, Hospital Vall d’Hebron, Barcelona.

Inmaculada Fernandez Moreno, Corporacion Sanitaria
Parc Tauli, Sabadell, Barcelona.

Rosa Garcia, Area de Seguridad del Paciente, Hospital
Universitario de Basurto, Bilbao, Vizcaya.

Francisco Javier Lozano, Servicio de Medicina Preventiva,
Hospital Universitario de Burgos, Burgos.

José Garnacho, Unidad Clinica de Cuidados Intensivos,
Hospital Virgen Macarena, Sevilla.

Fernando Barcenilla, Hospital Arnau de Vilanova, Lleida.

Yolanda Agra, Area de Calidad, Subdireccién General
de Promocidn, Prevencién y Calidad, Direccion General de
Salud Publica, Ministerio de Sanidad, Madrid.

JesUs Maria Aranaz, Servicio de Medicina Preventiva, Hos-
pital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

Mercedes Catalan, Servicio de Medicina Intensiva, Hospi-
tal 12 de Octubre, Madrid.

Joaquin Alvarez, Servicio de Medicina Intensiva, Hospital
de Fuenlabrada, Fuenlabrada, Madrid.

Miguel Sanchez, Servicio de Medicina Intensiva, Hospital
Clinico San Carlos, Madrid.

Jordi Vila, Department of Clinical Microbiology and Bio-
medical Diagnostic Center (CDB), Hospital Clinic, Barcelona.
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Paula Ramirez, Servicio de Medicina Intensiva, Hospital

Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.
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