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RESUMEN

Introduccidn. Latransferencia de pacientesesun
proceso interactivo de comunicacién de datos y
traspaso de responsabilidades para mantener la
continuidad de la atencién en forma segura. Las
fallaseneste proceso pueden derivaren cuidados
inadecuados y favorecer la comisién de errores.
Objetivo. Implementar una herramienta
estandarizada para la transferencia de pacientes
desde la unidad de cuidados intensivos (UCI)
hacia la de cuidados intermedios y moderados
(CIM) y comparar la comunicacién entre los
profesionales antes y después delaintervencién.
Poblacion y métodos. Estudio del tipo antes y
después, realizado en el Hospital de Pediatria
“Prof. Dr.Juan P. Garrahan”. Comointervencion,
se utilizé un formulario de transferencia escrito.
La muestra estudiada antes de la intervencién
estaba formada por los pacientes transferidos
de las UCI a las CIM entre el 1y el 31-10-2015.
La muestra estudiada luego de la intervencién
fueron los pacientes transferidos entre el 1y el
31-3-2016. Participaron cuatro CIM y tres UCL.
La variable principal de estudio fue la parte
escrita de la transferencia; en particular, si fue
oportuna y completa.

Resultados. Se analizaron 50 traspasos en
cada etapa. En la transferencia escrita hubo un
aumento enla comunicacién de datos clinicosen
el 88 % delasvariables (comunicacién oral médico
a médico, médico responsable, adecuacién
terapéutica, diagnéstico, evolucién, entre otras);
la diferencia fue estadisticamente significativa.
Conclusiéon. Con la implementaciéon de
la herramienta mejoré la transferencia de
datos clinicos del paciente relevantes para la
continuidad de la atencién en forma segura.
Palabras clave: seguridad del paciente, transferencia
de pacientes, comunicacion.
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INTRODUCCION
El pase de pacientes es un
proceso interactivo de comunicacién
de datos y de transferencia de
responsabilidades con el propésito
de mantener la continuidad de la
atencién de forma segura. Se utiliza
cuando el paciente cambia de area, o
cuando cambia el personal a cargo."?
La comunicacion efectiva entre
profesionales es un aspecto esencial
de la atencién, y deberia estar presente
en cada transferencia, dado que es
uno de los factores centrales de la
seguridad y la calidad. Las fallas en
este proceso pueden llevar a cuidados
inadecuados y comisién de errores.?
Los eventos adversos relacionados
con la atencién médica son una
de las primeras causas de muerte
en Estados Unidos; segtn la Joint
Commission International (JCI), las
fallas en la comunicacién contribuyen
en dos de cada tres eventos centinela.
En los Objetivos Internacionales de
Seguridad del Paciente elaborados en
2016, coloca en segundo lugar, luego
de la identificacién, la mejora en la
comunicacién del personal de planta.®
En la bibliografia relacionada,
un estudio refiere un 52 % de
errores en la comunicacién oral en
pacientes internados.® Otros trabajos
demostraron que la comunicacién
exclusivamente oral era inadecuada
y que se perdia un porcentaje alto
de la informacién comunicada. Por
otra parte, acompanar la informacién
oral con informacién escrita en un
formulario establecido aumenta la
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informacién retenida, por lo que la bibliograffa
recomienda utilizar ambos métodos.

OBJETIVOS
Objetivo primario

Desarrollar y aplicar una herramienta
estandarizada especifica para la transferencia
de pacientes desde las unidades de cuidados
intensivos (UCI) a las de cuidados intermedios y
moderados (CIM) del Hospital de Pediatria “Prof.
Dr. Juan P. Garrahan”.

Objetivo secundario

Comparar la comunicacién entre los
profesionales antes y después de la intervenciéon
mediante el andlisis del registro de datos en la
herramienta.

POBLACION Y METODOS

El estudio se realiz6 entre el 1 y el 31-10-2015 y
entre el 1y el 31-3-2016. El Hospital de Pediatria
Juan P. Garrahan es un hospital pediétrico de alta
complejidad de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, con 534 camas totales, con un porcentaje de
ocupacién del 110 %, y 120 camas de UCI. En él se
realizan 12 000 cirugfas y ocurren 27 000 egresos
anuales. Recibe pacientes de todo el territorio
nacional y de paises limftrofes. Cuenta con
519 médicos de planta y aproximadamente
2000 médicos en formacién. Cada mes, se
producen entre 70 y 100 transferencias desde UCI
a CIM, algunas programadas y otras, durante la
guardia, no programadas.

En la historia clinica electrénica del hospital
no existe un item de transferencia estandarizado,
por lo que es posible la omisién de informacién
relevante.

Disefio: se trata de un estudio del tipo antes
y después.

Poblacién: pacientes transferidos de UCI
a CIM. La UCI del hospital asiste pacientes
pedidtricos con patologfas de alta complejidad,
incluidos los que se encuentran en periodo
posquirdrgico de cardiopatias congénitas
complejas, neurocirugfa y trasplantes de 6rganos
sélidos y médula 6sea. La muestra estudiada
antes de la intervencién fueron las transferencias
entre el 1 y el 31 de octubre de 2015. Después de
la intervencién, se estudiaron las transferencias
realizadas entre el 1 y el 31 de marzo de 2016.
En ambos casos participaron cuatro de las
nueve CIM y tres de las cinco UCI que tiene el
hospital. La seleccién de las salas participantes
fue aleatorizada.

Variables de estudio
Etapa 1

Durante junio, julio y agosto de 2015
se organizaron grupos focales en los que
participaron médicos y enfermeros de UCI
y de CIM, expertos del comité de seguridad
y miembros de la Direccién del hospital. Se
disefi6 un formulario de transferencia escrita
que contenia los datos clinicos considerados
indispensables para el manejo del paciente
durante las primeras horas de estancia en el CIM
luego de su traspaso desde la UCI (Anexo).

Se acordé que el médico de UCI responsable
del paciente completara el formulario en el
momento en que se decidiera el pase. También
debia complementarse la intervencién con una
transferencia oral al médico que continuaria
el proceso de atencién en CIM, y se consensud
qué informacién debia transmitirse y en qué
momento.

En septiembre del mismo afio, se realizé la
validacion del instrumento mediante su aplicacién
en veinte pacientes por dos profesionales de UCI
de manera simultdnea e independiente (validez
aparente) y se midi6 el grado de acuerdo entre
ambos. Luego se hicieron las modificaciones
necesarias de la herramienta (ajustes del grupo
de interés para la confiabilidad del instrumento).

Etapa 2

En octubre de 2015 se realizé el diagndstico
de situacion preintervencién. En cuanto a la
transferencia escrita, se corrobord si el resumen
del paciente en la historia clinica electrénica
contenia todos los datos considerados
indispensables (Anexo). En cuanto a la
transferencia oral, se entrevisté a los médicos
que recibieron pacientes de la UCI a la mafiana
siguiente a su guardia, preguntdndoles si habian
recibido transferencia oral.

Para la estandarizacién de la comunicacién,
utilizaron como modelo el I-PASS Handoff
Bundle.”® La comunicacién se definié como
oportuna (en las dos horas anteriores o durante
la transferencia), completa (cuando incluia
al menos 14 de los 16 datos consensuados
en el formulario), clara (la informacién fue
completamente entendida) y precisa (se comunica
la informacién de manera concisa). Estas tltimas
dos son subjetivas.

En noviembre y diciembre se procesaron los
resultados de la segunda etapa.
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Etapa 3

Durante enero y febrero de 2016 se realizé la
instruccion de los médicos de UCI responsables
de la transferencia. Se difundi6 la herramienta
y su uso adecuado mediante charlas con los
profesionales de los diferentes turnos y dias de
semana.

Etapa 4

En marzo de 2016 se comenzé a aplicar el
formulario. Para valorar la transferencia escrita,
se compararon los datos del formulario con los
de la historia clinica. Para la valoracién de la
transferencia oral, se entrevisté a los médicos
de guardia de CIM que recibieron pacientes
transferidos de la UCIL.

Los profesionales participantes fueron médicos
de planta, residentes desde segundo afio en
adelante (en el hospital los residentes de primer
afio no cubren guardias solos en la internacién) y
becarios avanzados de especializacién posbasica.

Analisis estadistico

Se realizé el cdlculo del tamafio muestral.
Para detectar una diferencia del 25 % de mejora
en la transferencia con un poder del 90 % y un
error alfa del 5 % antes-después, se estimé un n
de 50 observaciones (prueba para proporciones
pareadas o para una proporcién). La variable
principal fue la transferencia escrita.

El grado de acuerdo entre los observadores
del instrumento de transferencia se midié con
el coeficiente kappa, para variables categdricas
nominales.

Las comparaciones se realizaron mediante
tablas de contingencia y las diferencias entre
las proporciones antes y después se realizaron
mediante la prueba de chi cuadrado o prueba
exacta de Fischer segin correspondiera, y se
establecid la significacién estadistica en un valor
de p menor de 0,5.

Para las variables continuas, se utilizaron
pruebas paramétricas o no paramétricas segtin la
distribucién de los datos.

Consideraciones éticas

Se cont6 con la aprobacién del Comité de Etica
e Investigacién del Hospital de Pediatria “Prof.
Dr. Juan P. Garrahan”.

RESULTADOS

Para la validacién de la herramienta se realiz6
una prueba piloto en 20 transferencias, dos
observadores (médicos de la UCI) completaron
el formulario y se midi6 el grado de acuerdo
entre ambos, con un coeficiente kappa de 0,75.
Se modificaron los dos ftems que, por separado,
no mostraron acuerdo y se repiti6 la prueba de
concordancia, con un coeficiente kappa de 0,85
para todas las variables evaluadas.

Luego, se compararon 50 transferencias en
cada etapa, antes y después de la intervencion.
Debido a que no se realizé ajuste por
multiplicidad, se informa la mejora en los items
mas relevantes.

En cuanto a la comunicacién escrita, se
detectaron mejoras significativas antes y después
de la intervencion, tanto en la oportunidad (del

TabLA 1. Informacion presente en las transferencias escritas antes y después de la intervencion

Variable Antes Después Valor de p
n % n %
Edad 44 88 48 96 0,08
Peso 0 0 43 86 0,01
Comunicacién oral médico a médico 11 22 33 66 0,01
Responsable de la transferencia 4 8 16 32 0,01
Adecuacién al esfuerzo terapéutico 1 2 42 84 0,01
Diagnéstico actual 43 86 50 100 0,01
Resumen de la evolucién 41 82 44 88 0,35
Enfermedad de base 41 82 45 90 0,19
Datos de laboratorio relevantes 5 10 25 50 0,01
Estudios por imdgenes relevantes 3 6 22 44 0,01
Estudio o procedimiento con turno asignado 6 12 34 68 0,01
Acceso vascular 8 16 43 86 0,01
Drenajes 3 6 42 84 0,01
Aspectos sociales 0 0 44 88 0,01
Alimentaciéon 3 6 39 78 0,01
Indicaciones 3 6 20 40 0,01
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82 % al 100 %; p = 0,01) como en la proporcién
de formularios completos (del 22 % al 66 %;
p =0,01). En la Tabla 1 se muestra la mejora
en algunos items en las transferencias escritas
antes y después de la intervencién. En cuanto
a la claridad y la precisién, esta valoracién es
subjetiva; para disminuir los sesgos, fueron
evaluadas como “Si” o “No” por dos pediatras
que no formaban parte del equipo que desarroll6
la herramienta.

Antes de la preintervencién se consideraron
claros ocho restimenes (16 %) y, luego de ella,
45 resamenes (el 90 %), con una p = 0,01. Los
resultados sobre si la transferencia era precisa
fueron similares (del 12 % al 96 %; p = 0,01).

Se valoré la presencia o ausencia de
comunicacién oral de médico a médico y se
observé un aumento del 22 % al 66 % (p < 0,01). Se
compararon, en los casos en que existi6 (11 antes
de la intervencién y 33 luego de ella), si esta fue
oportuna, completa, clara y precisa (Tabla 2).

El receptor de la transferencia en la etapa
posintervencién siempre fue el médico a cargo
de la sala. Esta variable no se midi6 antes de la
intervencion por lo que no es posible comunicar
resultados comparativos.

DISCUSION

En Argentina, en 2017, se informé que el
45 % de los profesionales de la salud no hace un
pase o que cuando se realiza, se omiten datos
importantes en la comunicacion.’

En este estudio, con la intencién de mejorar
la comunicacién efectiva en nuestro hospital, se
focaliz6 la mejora en la transferencia de pacientes
de un sector a otro mediante la implementacién
de una herramienta estandarizada.

En la bibliograffa estd descripta la disminucién
de errores luego de la implementacién de
instrumentos para estandarizar la comunicaciéon
escrita y oral durante la transferencia de
pacientes.” 1014

TaBLA 2. Comparacion de informacion oral antes y después
de la intervencidn

Variable Antes Después Valor de p
n % n %

Oportuna 11 100 33 100 >0,05

Completa 2 18 22 66 0,01

Clara 1 100 33 100 >0,05

Precisa 11 100 33 100 >0,05

Una de las fortalezas de este trabajo fue
involucrar a los miembros del equipo de salud
que participan del desarrollo de la herramienta.
Trabajos recientes indican que el desarrollo
de herramientas especificas y locales puede
disminuir la resistencia a adoptarlas, ya que elude
las barreras culturales y hace que los profesionales
las sientan como propias, empoderando ala vez a
quienes participan del proceso.'*'>

En el caso aqui presentado, la implementacion
del formulario condujo a similares resultados que
los publicados.

Se detectaron mejoras significativas
preintervencién y posintervencion, tanto en la
oportunidad (del 82 % al 100 %; p = 0,01) como en
la proporcién de transferencias escritas completas
(del 22 % al 66 %; p = 0,01).

En la comunicacién oral de médico a médico
se observé un aumento del 22 % al 66 % (p < 0,01).

Si bien la implementacién de la herramienta
aumentod la cantidad de datos transferidos, se
detectaron dificultades en la adherencia de los
profesionales a introducir modificaciones en
la modalidad de comunicacién. Vencer esta
resistencia al cambio requiere un cambio en la
cultura de la seguridad.''¢

Es necesario seguir trabajando en la cultura
de la seguridad del paciente e incorporarla de
manera formal en los programas de ensefianza.
Para lograr progresos, se debe trabajar en
mejorar la comunicacién y el trabajo en equipo.
El compromiso en este desafio es imprescindible
y se debe tener en cuenta que no habrd cambios
en la seguridad del paciente sin referentes que
los estimulen.

Otra fortaleza para sefialar es que esta
intervencién se llevé a cabo en un hospital
publico y no requirié de ninguna inversién para
efectivizarla.

Limitaciones

Al entrevistar al médico que recibi6 al paciente
al dia siguiente, se perdio cierta objetividad en la
evaluacién de la transferencia oral, por lo cual
solo se evaluo la presencia o ausencia de esta, y
no sus caracteristicas.

El hecho de que el formulario se completara
a mano, cuando el hospital cuenta con historia
clinica informatizada, causé cierta resistencia en
los profesionales. Si se incorporara a la historia
clinica electrénica y fuera imprescindible para
las transferencias, probablemente su utilizacién
serfa universal.

En este estudio no se realiz6 la deteccién e
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informe de errores en la atencién asociados a
fallas en la comunicacién, por lo que se decidié
realizar un segundo estudio con medicién de
eventos.

CONCLUSIONES

Es critico incrementar la seguridad para
proporcionar una mejor atencién a nuestros
pacientes y disminuir la incidencia de errores.

Este trabajo demuestra que la utilizacién
de una herramienta estandarizada, propia y
consensuada para la trasferencia de pacientes
entre diferentes sectores del hospital, en este de
caso de UCI a CIM, mejora la comunicacién de
datos clinicos relevantes del paciente. B
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ANEXO

FORMULARIO DE TRANSFERENCIA UCI-CIM

Nombre y Apellido: HC:

Hora:

Pulsera identificatoria: ~ Si O No g
Fecha de ingreso al hospital:
9 P Identificacion del

Fecha de ingreso a UCI: '
paciente

Edad: Peso:

Sector que deriva: UCI Sector que recibe: CIM
Comunicacién oral de medico a médico: Si OO No

Responsable de la transferencia:

Alertas:

1) Adecuacion de esfuerzo terapéutico Si O No[O

2) Diagnéstico actual: (el que motivo el ingreso a UCI; p. ej., shock séptico, IRAB con
IR)
a)
b)

3) Resumen de evolucion en UCI: ARM: (desde —hasta); Inotropicos: (desde —

hasta)

4) Enfermedad de base y comorbilidad asociada (p. ej., sindrome de Down con canal

AV; LLA con trombosis de seno longitudinal pos Lasa):
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5) Datos de laboratorio relevantes (que requiera control y correccién en las proximas

24 h)

6) Estudios por imagenes relevantes (imprescindible en el manejo del paciente en las

proximas 24 h)

Fecha Estudio Resultado

7) Estudios y/o procedimientos con turno asignado en las proximas 24 h

Estudios y procedimientos Fecha Hora

8) Accesos vasculares: Central: Si O No OO Fecha de colocacion:
Periferico: Si [0 No g Fecha de colocacion:

Drenajes:

9) Aspectos sociales:

¢ Riesgo social Sig NoO Aclarar:

Firma y sello médico



