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RESUMEN

Introduccion. Las fallas en la comunicacién son
frecuentes enlos pases de guardiaentre médicos,
lo que predispone a cometer errores. Hay escasas
publicaciones ennuestro pais sobre este tema. Por
eso, nuestro objetivo fue corroborarsiel usodeun
pase estructurado (I-PASS) utilizado en EE. UU.
por la Dra. Starmer, con excelentes resultados,
podria reducir la omisién de datos clave sin
prolongar su duracién en nuestro Servicio.
Poblacionymétodos. Elestudioserealizé enuna
institucién privada de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires desdeel 15dejuniode2017al31 de
marzo de 2018. El disefio fue cuasiexperimental,
antes-después, no controlado. Se evaluaron
los pases de guardia pre- y posintervencién.
La intervencién incluy6 la capacitacién de los
médicos en un pase estructurado cuya regla
mnemotécnica era [-PASS (importancia de la
enfermedad, resumen del paciente, lista de
acciones, situaciones y planes de contingencia,
sintesis por el receptor), entrenamiento en
trabajo en equipo, pase escrito digitalizado,
observaciones con devolucién y simulacién.
Resultados. Se realizaron 158 evaluaciones
preintervenciéon y 124 posintervencién.La
comparacién pre- y posintervencion mostré
una mejorfa significativa en la mayoria de los
datos clave del pase de guardia. El tiempo
empleado en el pase fue de 199 segundos (174-
225) preintervencién y 210 segundos (190-230)
posintervencién, p=0,523; ademads, se redujeron
marcadamente las interrupciones.

Conclusion. La introduccién del programa
I-PASS redujo la omisién de datos clave sin
prolongar la duracién de los pases. Se lograron
reducir las interrupciones.

Palabras clave: pase de guardia, sequridad del
paciente, comunicacion.
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INTRODUCCION

La comunicacién no es un
fendmeno unidireccional (del emisor
al receptor), sino un proceso de
interaccién. Este tiene un contexto
en el cual se lleva a cabo y produce
reacciones en ambos participantes.
La comunicacién humana incluye
tres dreas interdependientes, la
sintactica (relativa a cdmo se trasmite
la informacién), la semdantica (el
significado) y la pragmatica (c6mo
afecta la conducta).’ En una o més
dreas, puede haber errores. Un
contexto inadecuado (distracciones,
interrupciones) potencia la posibilidad
de error.

Las fallas en la comunicacién, que
incluyen la omisién de datos criticos
y la transferencia de informacién
errénea, son frecuentes durante
los pases entre médicos. Sumado
a esto, la duraciéon del horario de
las guardias en algunos lugares de
trabajo se ha reducido, por lo que el
nimero de pases entre médicos se
ha incrementado.?® Esta situaciéon
aumenta el riesgo de error en la
comunicacién.

Segun The Joint Commission (TJC) de
los EE. UU., dos de cada tres eventos
centinela, aquellos que causan lesién
grave o muerte, se deben a problemas
de comunicacién. En mds de la mitad
de los casos, los errores se producen
durante el pase de guardia. Por esa
razén, desde 2006, la TJC aboga por
estandarizar la comunicacién en los
pases de guardia.*® Ese afio, una
encuesta nacional en los EE. UU. revel6
tanto la escasez de pases estructurados
como de entrenamiento formal de
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residentes en el tema.

En consonancia con esta aspiracién, Starmer y
colaboradores crearon un pase estructurado con
la mnemotecnia I-PASS. De este modo, lograron
incluir los datos clave en forma estandarizada
tanto para el pase escrito como para el verbal
y ordenarlos segtin esta regla mnemotécnica.
Ademads, este proyecto incluy6 la capacitacién en
estrategias de comunicacién y la consideraciéon de

un ambiente protegido para evitar distracciones.
Con la implementacién de esta herramienta, que
denominaron paquete [-PASS, como sus trabajos
lo demuestran, lograron reducir el error médico en
un 23 % y la tasa de eventos adversos prevenibles
en un 30 % sin prolongar la duracién del pase.”*
Hasta el presente, en nuestro pafs, faltan
estudios que evaltien programas de mejora en
los pases. Tomando en cuenta nuestro problema

Ficura 1. Herramienta de evaluacién de la calidad de los pases y transferencias

Evaluacian {subraye la que correspondal:

Traspaso [werbal) en sector: GUARDIA SALA DE PEDIATRIA
Transferencia (registro escrito)”" DE GUARDIA A SALA DE PEDIATRIA

TERAPLA PEDIATRICA [UTIP)
DE GUARDIA & UTIP

458 utilizg |a planilla de traspaso?: 5L Mo,

Fecha: Hora: Duracion del pase de este paciente (min y segundos):

Identificacidn del paciente con nombre y apellida mas, al menos, 1 indicador (mds edad, fecha de nacimiento, n.? de historia clinica, n.? de
DMI): S Ko,

{Hubo distracciones o interrupciones durante el traspaso (llamadas telefénicas, conversacidn no relacionada con el traspaso, ingreso de

personas no implicadas en el traspaso)?: 50 MNo.

I: Gravedad de la enfermedad ("lliness severity”) sl NO NC
1. %e habla de la gravedad del pacienta. m|
F: Paciente resumido [se habla sobre lo sigulente)
1. Diagnastico. | O O
2. Antecedentes de enfermedad actual. ] O m]
3. Antecedentes. O O O
4. Eventos criticos, complicaciones. 0 O u
5. Wias, drenajes, tubos, otros dispositivos. m|
6. Estado actual. a (| |
7. Ultimos exdrmenes clinicos. O
8. Lista de medicamentos, 0 0 0
9. Fecha de admisidn. O O O
A: Acciones requeridas por Guardia
1. Seindican conductas para seguir. - O .
2. Se explicitan responsables de las conductas, = - =
5: Situacidén para monitorizar
1. Seexplican planes de contingencia, O
2. Seindican acciones requeridas ante la contingencia. O O 0
5: Sintesis por el médico receptor
1. El médico receptor realiza una adecuada sintesis del paciente. i i !

1. Las transferencias evaluadas serdn solo de pacientes que se internen en Guardia antes del pase a piso/ UTIF, NO de pacientes
derivados de otra institucién que ingresan directamente a piso/UTIP.

2. NC: no corresponde; significa que el paciente no requiere observacién de ese item (ej.: paciente que no recibe plan de
analgesia porque su patologia no lo requiere o no tuvo que realizar ningtin estudio diagndstico durante el turno anterior).
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de comunicacién médica y los buenos resultados
de la Dra. Starmer, se decidi6 utilizar el pase
estructurado I-PASS en nuestra Unidad de
Clinica Pedidtrica de una institucién privada de
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA).

Nuestro objetivo fue determinar si la
introduccién de un pase de guardia estructurado
en nuestro Servicio conducia a una reduccién en
la omisién de datos clave en el pase escrito, una
mejora en el pase verbal y una disminucién en
el nimero de interrupciones y distracciones, sin
cambios en el tiempo empleado.

METODOS

El estudio se realiz6 en el Servicio de Clinica
Pedidtrica de una institucién privada entre el
15 de junio de 2017 y el 31 de marzo de 2018. La

FIGura 2. Pase pre-intervencion

Unidad Pediétrica constaba de 20 camas. Contaba
todos los dias de la semana con tres médicos de
8al4h, dosdel4a20hyunode20a8h. Los
traspasos se desarrollaban a las 8, 14 y 20 horas
todos los dias de la semana. El pase se realizaba
en una habitacién de uso exclusivo para los
médicos del Servicio.

El disefio del estudio fue cuasiexperimental,
antes-después, no controlado. Se desarroll6 en
dos etapas. Las mediciones se hicieron basales
(primera etapa) desde el 15/6/2017 al 7/8/2017
y posintervencion (segunda etapa) del 8/8/2017
al 31/3/2018.

En la preintervencidén, se realizaron
observaciones del pase verbal y escrito sin
intervenir. Durante la observacion, se utilizd
una herramienta de verificacién con 15 puntos
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clave. Se tomé de la usada en el trabajo original
de implementacién de I-PASS y fue traducida y
evaluada para su aprobacién por la Dra. Starmer.
En esta planilla, se determing si, en el pase oral
y escrito, se inclufan todos los aspectos que
consideraba el I-PASS, ademds de la correcta
identificacién del paciente, si hubo distracciones
o interrupciones y la duracién del pase de cada
enfermo (Figura 1).

Se observaron tres pases diarios durante
una semana cada 15 dias por dos meses. Se
cubrieron todos los horarios de pase durante toda
la semana. Se adjunta una imagen del pase escrito
en la primera etapa (Figura 2).

La intervencion consistié en un entrenamiento
de la mnemotecnia [-PASS, que inclufa cinco
puntos en su desarrollo: I consideraba la
gravedad de la enfermedad; P se referfa al
resumen del paciente, que inclufa los problemas
que presentaba y los planes para abordarlos;
A detallaba el listado de acciones que el emisor
pretendia que el receptor hiciera durante su
guardia; la primera S se relacionaba con las
contingencias que pudieran ocurrir, y la segunda
S se referia a la sintesis que hacia el receptor de
lo que habia entendido. Ademads, se realizaron
un workshop introductorio, un ateneo central en
la Institucién, un juego de roles de simulacién
que contenia [-PASS, la mejora del pase escrito
a través de su digitalizaciéon, una campana
publicitaria (carteleria visible y un video que

FIGURA 3. Pasos del pase

contenia los puntos clave de I-PASS) y una
observacién con devolucién orientada a la mejora
del proceso del pase de guardia. También se
tomaron medidas para evitar las interrupciones
o distracciones, como no usar el teléfono durante
el pase y carteles para no interrumpirlo (Figura 3).
Parte del entrenamiento fue asistido por la
Dra. Amy Starmer, investigadora principal del
proyecto I-PASS en EE. UU.

Los elementos que se consideraron clave para
evaluar fueron los siguientes, de acuerdo con
lo incluido en el instrumento de observacion
(Figura 1):

Identificacién correcta del paciente: nombre
y apellido, documento, edad, ntiimero de historia
clinica, fecha de ingreso. Se consider¢é correcta si
habia dos de ellos presentes independientemente
del nimero de cama.

Gravedad (I del I-PASS): se debia aclarar, en
el pase, si el paciente estaba estable, de control o
inestable.

Resumen (P del I-PASS): debia incluir el
diagndstico, la fecha de admision, la enfermedad
actual, los antecedentes, los eventos criticos y las
complicaciones, las vias, los drenajes, los tubos,
otros dispositivos, el estado actual, los tltimos
examenes clinicos, la lista de medicamentos.

Accion (A del del I-PASS): debia incluir las
conductas por seguir y los responsables de ellas.

Situacion (S del I-PASS): debia incluir los
planes de contingencias (qué cosas podrian

e
dol E=Sel (pasos del pase)
s |

=

“1 Avisar a enfermeria que da inicio el pase
...previamente resolver lo necesario para no ser interrumpido.

m 2 Colocar el cartel.

= 3 Descolgar el teléfono.

o =

L)

¥ . . . .
.1 £ Designar a una de las personas como posible asistente si es
necesario atender a un interconsultor.

Tarrriirm 1

b 5 Colgar el teléfono.
=

6 Avisar a enfermerfa.

- T Dar vuelta el cartel.
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ocurrir) y las acciones requeridas para
enfrentarlas (qué hacer o a quién consultar).

Sintesis del receptor (segunda S del I-PASS):
el que recibia el pase realizaba una adecuada
sintesis del paciente.

Se contabilizaron las distracciones o
interrupciones y, ademds, la duracién del pase
de cada paciente (en segundos). Para mejorar el
pase escrito, se cred una planilla con los puntos
del [-PASS para completar para cada paciente
(Figura 4).

Analisis estadistico

Los datos fueron recogidos en una base
de datos de Excel. Las variables continuas se
calcularon como medias y desvios estdndares
o mediana y rango intercuartilico segin su

FiGura 4. Hoja para el pase escrito

distribucién. Las variables categéricas se
calcularon como nimero y porcentaje. Se
utilizaron, para la comparacién de las variables
continuas, el test de t de Student no pareado
en variables paramétricas y el test de U de
Mann-Whitney en no paramétricas, y el test
de chi? para la comparaci6n de las variables
categoricas. Se consider6 un valor de p < 0,05
como estadisticamente significativo. Los datos
fueron analizados con el programa Stata/IC 13.0
for Mac (StataCorp LP).

Consideraciones éticas

El Comité de Etica Institucional aprobé el
estudio y recomendé su implementacién para
la capacitacién de todos los profesionales de la
Institucion.

I-PASS traspaso escrito

N.° de cama

Fecha: Pediatra de cabecera:
Sticker Diagnéstico
Gravedad de la enfermedad Peso:

v L e Balance

Sintesis del receptor/comentarios

Resumen del paciente
P
A Lista de acciones Lista de medicacién
" Monitoreo situacional /
contingencias j
Items opcionales
5
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RESULTADOS

Se hicieron 158 evaluaciones preintervencion
y 124 posintervenciéon. La comparaciéon mostré
una mejoria significativa en los siguientes
datos: identificacién del paciente, importancia
de la enfermedad, antecedentes personales,
medicacién, fecha de admisién, situaciones y
planes de contingencia y sintesis del receptor.
Como excepcion, se observé que, en el resumen
de la enfermedad del paciente, hubo un buen
cumplimiento en ambos periodos.

No se observaron diferencias en la duracién del
pase entre la etapa preintervencion, 199 segundos
(174; 225), y la etapa posintervencidn,
210 segundos (190; 230), p = 0,523. Se logré una
disminucién significativa en las interrupciones
del pase de guardia del 41 % al 14 % (Tabla 1).

DISCUSION

Nuestro estudio pudo demostrar una
franca mejoria en los pases entre profesionales
médicos de un servicio de pediatria a partir de
la implementacién del pase estructurado I-PASS.
La intervencion permitié mejorar la transmisiéon
de datos clave del pase, tanto del verbal como
del escrito. Se verific6 un cumplimiento superior
al 70 % en todos los aspectos relacionados con
el pase de guardia, con una clara disminucién
en las interrupciones y sin cambios en el tiempo
empleado por paciente para transferir la
informacién.

Las medidas para evitar las interrupciones
durante el traspaso resultaron de gran utilidad. El
crear un escenario acorde permitié jerarquizar el
pase y devolverle la importancia en la transmisién
no solamente de informacién, sino también de la
responsabilidad al receptor. Esta mejora coincidié
con lo observado por la Dra. Starmer en dos
unidades del Children’s Hospital of Boston,”
donde el silencio y el ambiente privado mejoraron
el pase verbal.

El hincapié en una identificacién correcta del
paciente permite evitar los errores habituales
derivados del uso del nimero de la cama o
del diagnéstico y/o del nombre o apellido
aisladamente.” Expresar la gravedad del paciente
al inicio de la transferencia permite lograr
un modelo mental comtn. En el resumen del
paciente, se aclararon mejor sus antecedentes
personales, la fecha de admisién y el listado de
medicamentos, que le permitia al receptor una
visién mds integral. El resto de los ftems tuvieron
un muy buen desempefio en ambas etapas. Como
observacién para destacar, se noté una excesiva
carga de datos de exdmenes complementarios
en desmedro de la discusion sobre estrategias de
diagnéstico o tratamiento.

Se logr6 también estructurar un detalle de
las acciones o conductas para que desarrollara el
receptor del pase. El uso de listas de verificaciéon
o checklists ha demostrado su utilidad en el
campo de la aviacién, de la arquitectura, de la

TaBLA 1. Resultados comparativos de la observacion del pase en cada una de las etapas del estudio

Preintervencion Posintervencion p
(n =158) (n=124)
Tiempo 199 (174; 225) 210 (190; 230) 0,523
Identificacién 58,8 % 85,7 % < 0,0001
Interrupcién 45 % 15,8 % < 0,0001
Importancia de la enfermedad 64,4 % 91,8 % < 0,0001
Diagnéstico 92,8 % 97,6 % 0,067
Enfermedad actual 81,2 % 92,1 % 0,009
Antecedentes personales 59,8 % 83,6 % < 0,0001
Complicacién 70,1 % 81,8 % 0,028
Vias/drenajes 75,9 % 82,8 % 0,174
Estado actual 98,7 % 100 % 0,198
Exdmenes 79,7 % 89,4 % 0,03
Medicacién 77,2 % 97,6 % <0,0001
Fecha de admision 64,6 % 94,3 % < 0,0001
Conducta 80,5 % 96 % < 0,0001
Responsable 63,4 % 87,2 % < 0,0001
Situaciones de contingencia 51,7 % 81,7 % < 0,0001
Planes de contingencia 479 % 80,9 % < 0,0001
Sintesis 32,2 % 73,5 % < 0,0001
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economia y de la medicina. Reduce el error y
potencia la integracién como equipo entre los
participantes.'®!!

De forma similar a la descripcién original de
Starmer y col., la implementacién del I-PASS
no signific6 un aumento en la duracién del
pase. Se verificé un cumplimiento global de la
mnemotecnia cercano al 70 %, similar al estudio
original ®

Se pudo lograr también la implementacién
de un pase escrito digitalizado. Esto permitié
evitar errores por falta de legibilidad y, ademads,
disminuyé los eventos adversos, mejoré el
contenido de la informacién y facilité las
actualizaciones.'

Una de las fortalezas del estudio fue que se
hicieron observaciones todos los dias y en los
diferentes horarios de pase. Ademds, se logré
incorporar a la practica diaria el uso del I-PASS
en todos los traspasos. La debilidad de nuestro
estudio fue la falta de determinacién de errores
y eventos adversos atribuibles a un mal pase de
informacién y responsabilidad. Si bien el estudio
se realiz6 en un dnico centro y del drea pediatrica,
cumplié con la intencién de cardcter piloto para
lograr la adaptacién de instrumentos y estimar los
tamafios de efecto en nuestro ambito.

En conclusién, pudo adaptarse la herramienta
I-PASS al idioma espafiol y ponerla en uso en una
institucién, lo que mostré mejoras en el proceso de
comunicacién del pase de pacientes, sin cambios
en el tiempo empleado. Se necesitan experiencias
a mayor escala para poder extender su uso, pero
estos resultados son muy promisorios en pos de la
seguridad del paciente en nuestro pais. B
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