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La seguridad clínica constituye un 
objetivo estratégico prioritario en todos 
los niveles de la atención sanitaria1, es-
pecialmente relevante en los servicios 
de emergencias médicas extrahospitala-
rias (SEM). Estos operan en entornos 
complejos, dinámicos e impredecibles, 
donde deben tomarse decisiones rápi-
das bajo presión, a menudo en condi-
ciones adversas y con información limi-
tada, lo que aumenta el riesgo de 
errores clínicos y eventos adversos2.

El debriefing se define como una 
conversación estructurada, posterior a 
una experiencia asistencial o formati-
va, que promueve la reflexión, el 
aprendizaje y la mejora del desempe-
ño3. En el ámbito clínico, se ha con-
solidado como una herramienta eficaz 
para revisar eventos reales, identificar 
factores latentes y fortalecer la cultura 
de seguridad4. A diferencia de otras 
estrategias de análisis, el debriefing clí-
nico (DC) se centra en la reflexión 
entre iguales, con un enfoque no pu-
nitivo y orientado a la mejora com-
partida5. Sin embargo, la mayoría de 
los modelos estructurados de DC re-
quieren facilitadores expertos y suelen 
derivar en conversaciones extensas, 
características poco compatibles con 
la práctica clínica habitual6,7.

En este contexto, la herramienta 
TALK© surge como una propuesta 
metodológica adaptada para integrar 
el DC en el entorno asistencial real. 
Se estructura en cuatro pasos (Target, 
Analysis, Learning points, Key actions; 
en español objetivo, análisis, puntos 
de aprendizaje y acciones clave) que 
permiten una conversación reflexiva 
breve (# 10 minutos), dirigida por 
cualquier miembro del equipo, sin 
necesidad de formación avanzada ni 
de supervisión externa y respaldada 
por ayudas cognitivas (Figura 1). 
Además, se basa en principios como 
una actitud constructiva y sin prejui-
cios, positividad, comunicación res-
petuosa, la búsqueda de soluciones 
prácticas en lugar de culpables y un 
enfoque de mejora progresiva, cen-
trado en pequeños objetivos alcanza-
bles y con seguimiento. Estos valores 

promueven un ambiente seguro para 
la reflexión interdisciplinar del equi-
po y su diseño favorece la inmedia-
tez de su aplicación8. TALK© se alinea 
con el enfoque Safety-II, que com-
plementa el modelo tradicional cen-
trado en errores (Safety-I), al promo-
ver conversaciones que también 
refuerzan comportamientos positivos 
y la resiliencia del equipo9,10.

Estudios previos han mostrado que 
TALK© ha sido implementada con éxito 
en diversos escenarios hospitalarios 
como quirófanos10, unidades de salud 
mental11 y de cuidados intensivos12,  
en Europa y Canadá, además de  
conseguir una amplia difusión en 
Latinoamérica10,11,13. Durante la pande-
mia de COVID-19, se utilizó en el SEM 
de Cataluña, con buenos resultados en 
participación y utilidad percibida para la 
mejora del bienestar y la resiliencia de 
los profesionales14. En estos entornos 
clínicos complejos, contar con una he-
rramienta estructurada proporciona un 
esquema común de conversación, faci-
lita la participación de todo el equipo, 
optimiza el tiempo disponible y centra 
el análisis en la mejora continua6,15.

Se planteó la hipótesis de que 
TALK© sería percibida como útil y fácil 
de aplicar por los profesionales de un 
SEM para promover la reflexión clínica 
y el aprendizaje en equipo. El objetivo 
principal fue recoger su percepción 
tras la formación inicial, como primer 
paso hacia su posible integración en la 
práctica asistencial. Para ello, se llevó a 
cabo un estudio observacional, des-
criptivo y transversal en el Servicio de 
Asistencia Municipal de Urgencia y 
Rescate-Protección Civil (SAMUR-PC) 
del Ayuntamiento de Madrid.

En 2024 se impartió una formación so-
bre uso de TALK©, al término de la cual se 
distribuyó un cuestionario presencial, anóni-
mo y autocumplimentado, diseñado para 
recoger variables sociodemográficas y pro-
fesionales, experiencia previa en DC, cono-
cimiento previo de TALK©, valoración de la 
herramienta (facilidad de uso, utilidad y 
aplicabilidad futura) mediante escala Likert 
de 1 a 5 y barreras percibidas mediante 
preguntas abiertas. Participaron médicos, 

enfermeros y técnicos en emergencias sani-
tarias (TES) en activo en unidades de sopor-
te vital básico (SVB), avanzado (SVA) o con 
funciones de mando asistencial. Los datos 
fueron analizados con IBM SPSS Statistics 
v29, utilizando estadística descriptiva de 
acuerdo con la naturaleza de las variables. 
Para las comparaciones entre grupos se uti-
lizaron pruebas no paramétricas (U de 
Mann-Whitney, Kruskal-Wallis y correlacio-
nes de Spearman), y se consideraron signi-
ficativos valores de p < 0,05. La consistencia 
interna del cuestionario fue excelente (α de 
Cronbach = 0,94). El estudio fue aprobado 
por el Comité de Ética de la Investigación 
con Medicamentos (CEIm) del Hospital 
Clínico San Carlos de Madrid (código C.I. 
25/542-E).

Respondieron 440 profesionales, 
con una edad media de 47 años (DE 
7), el 70,9% hombres. La categoría 
profesional más representada fue la de 
TES (67,3%), seguida por enfermería y 
medicina (16,4% cada una). La anti-
güedad media en SAMUR-Protección 
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Figura 1. Estructura visual de la ayuda 
cognitiva TALK©. La tarjeta sintetiza los 
valores de la herramienta y los cuatro pa-
sos para guiar una conversación clínica 
estructurada tras un evento: Target, 
Analysis, Learning points y Key actions. 
Fuente: Fundación TALK©, www.talkde-
brief.org.
(Con permiso de reproducción de TALK© 
Foundation.)
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Civil fue de 12 años (DE 10) y en el 
conjunto de los SEM de 19 años (DE 
10). El 91,1% refirió realizar algún tipo 
de DC durante sus guardias, principal-
mente al finalizar el aviso, ya operati-
vos dentro de la ambulancia (58,9%) 
o antes de dar la operatividad 
(36,1%). Solo el 9,5% conocía previa-
mente la herramienta TALK©. Tras la 
formación, TALK© fue valorada como 
fácil/muy fácil por el 71,5%, útil o 
muy útil por el 77% y probable o muy 
probablemente aplicable en su prácti-
ca asistencial por el 73,4%, con me-
dias superiores a 4 en la mayoría de 
los ítems. Se destacó su utilidad para 
identificar áreas de mejora, buscar so-
luciones prácticas y reforzar conductas 
positivas (Tabla 1). La percepción de 
facilidad de uso se asoció positiva y 
signif icativamente con la edad 
(rho = 0,108; p = 0,024) y con la anti-
güedad en SAMUR-Protección Civil 
(rho = 0,106; p = 0,027), mientras que 
la previsión de uso se correlacionó in-
versamente con la antigüedad total en 
SEM (rho = –0,095; p = 0,047). No se 
hallaron diferencias significativas por 
sexo. Los profesionales con funciones 
de supervisión puntuaron significativa-
mente mejor la facilidad de uso 
(p < 0,001) (Tabla 2). Entre las barreras 
referidas para su implementación des-
tacaron la falta de tiempo por solapa-

miento de avisos y carga asistencial, la 
dificultad para reunir al equipo tras la 
intervención, la priorización de otras 
tareas y, en menor medida, la escasa 
implicación de algunos compañeros.

Los resultados de este estudio 
muestran una elevada aceptación de 
TALK© entre los distintos perfiles pro-
fesionales del SEM, con más del 80% 
considerándola útil o muy útil y dis-
puestos a incorporarla a su práctica 
habitual. Estos hallazgos coinciden 
con los reportados por Díaz-Navarro 
et al. en quirófanos del sistema sanita-
rio británico10, donde TALK© fue valo-
rada como sencilla y aplicable en un 
entorno de alta presión asistencial, fa-
voreciendo la realización de DC y la 
identificación de oportunidades de 
mejora. También son consistentes con 
las perspectivas reportadas tras las ac-
tividades de formación multiprofesio-
nal en Latinoamérica13, donde se ob-
servó un alto grado de satisfacción y 
utilidad percibida, hecho que refuerza 
la aplicabilidad del modelo en con-
textos clínicos diversos.

Estos hallazgos refuerzan la eviden-
cia de que intervenciones simples y es-
tructuradas como TALK© pueden facili-
tar la implantación de debriefings 
breves en un SEM tras situaciones que 
resulten significativas para el equipo, 
independientemente del desenlace y 

promover el seguimiento de las accio-
nes derivadas, en línea con el enfoque 
Safety-II y el concepto de “agregación 
de ganancias marginales” operativas, 
que refuerzan actuaciones positivas y 
facilitan mejoras en la práctica asisten-
cial. Futuros estudios deberían evaluar 
su sostenibilidad en el tiempo, su im-
pacto en indicadores de proceso, 
como el número de debriefings por 
guardia o el cumplimiento de acciones 
acordadas y, cuando sea posible, en 
resultados relacionados con la seguri-
dad del paciente y el impacto en el 
bienestar del personal sanitario.
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