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Impacto de la implementaciéon de un pase de pacientes
estructurado sobre la comunicacién en un programa de
residencia de pediatria

Oscar Gémez Lund' ®, Facundo Jorro Barén? ®, Cristian Garcia Roig®

RESUMEN

Introduccién. Los traspasos de pacientes entre profesionales de distintos turnos constituyen una
circunstancia muy sensible a la hora de cometer errores y omisiones. Nuestro objetivo fue evaluar el
impacto de la implementacion de un pase estructurado (I-PASS) sobre la omision de datos en el traspaso
de pacientes entre residentes de pediatria.

Poblaciéon y métodos. El estudio se realizé en un hospital publico de la provincia de Salta, Argentina,
desde 14/11/2020 hasta el 14/12/2020 (preintervencion) y del 15/03/21 al 15/04/21 (posintervencion).
El disefo fue cuasiexperimental, antes-después, no controlado. Se evaluaron los traspasos de guardia
pre- y posintervencion. La intervencion incluyé la capacitacion de los médicos residentes en un pase
estructurado cuya regla mnemotécnica era I-PASS, entrenamiento en trabajo en equipo, pase escrito
digitalizado. Se evalu¢ la calidad del traspaso a través de observacion directa.

Resultados. Se realizaron 233 evaluaciones preintervencion y 245 posintervencion. La comparacion
pre- y posintervencion mostré una mejoria significativa en la mayoria de los datos clave del pase de
guardia. Las distracciones se redujeron del 40,8 % al 24,1 % (p = 0,001); la comunicacion de gravedad
paso de un 36,8 % a un 63,2 % (p = 0,001).

Conclusién. Laintroduccion del programa I-PASS redujo la omision de datos sensibles y las interrupciones,
sin prolongar la duracion de los traspasos.
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INTRODUCCION

La seguridad del paciente es un aspecto
importante de la calidad de la atencion sanitaria
y garantizarla es una prioridad para los sistemas
de salud.” Dado que la falta de comunicacion
es una de las principales causas de eventos
adversos en los hospitales, optimizar el proceso
de transferencia es esencial para la seguridad del
paciente.? La transferencia se refiere al proceso
de transferir el rol y la responsabilidad de brindar
cuidados de una persona a otra, asegurando asi
la continuidad de la atencion;' esta se produce a
diario, por ejemplo, cambios de turno o traslado
de un paciente de un lugar a otro en el hospital.

Varios estudios han descrito que, a menudo,
hay poca estandarizacion en el proceso o
contenido de los traspasos y que la mayoria de
los médicos residentes reciben una capacitacion
formal inadecuada,®** a pesar del énfasis en su
importancia por parte de la Academia Nacional
de Medicina de los Estados Unidos, el ACGME
(Consejo de Acreditacion para la Educacion
Médica de Posgrado de Estados Unidos, por sus
siglas en inglés) y otros.>®

La duracion 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 situacion aumenta el riesgo
de errores en la comunicacion.

La herramienta de transferencia I-PASS
(I: gravedad de la enfermedad [lliness severity],
P: resumen del paciente [Patient summary],
A: lista de acciones [Action lisf], S: conciencia de la
situacion y planificacion de contingencias [Situation
awareness and contingency planning], S: sintesis
por el receptor [Synthesis by receiver], por sus
siglas en inglés) es un proceso estandarizado
para las transiciones de atencidn, enfatiza la
gravedad de la enfermedad y la planificacion de
contingencias, elementos que faltan en muchas
discusiones de traspaso.” La implementacion
de I-PASS redujo un 30 % los efectos adversos
prevenibles en un estudio de 9 programas
pediatricos.® Starmer y col. descubrieron que la
implementacion del Programa de Transferencia
[-PASS en 32 hospitales se asocié con una
mayor inclusion de elementos clave de datos
de transferencia, mejoras en la calidad de la
comunicacion y una reduccion significativa en las
tasas reportadas de eventos adversos.®

Estudios previos han demostrado que cuatro
de cada cinco hojas de transferencia contienen
al menos un error; el error mas comun es la
omision de medicacion. Ademas, la mitad de
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los documentos de transferencia de pacientes
se vuelven inexactos o quedan obsoletos en
un plazo de seis horas en un turno de noche
promedio, principalmente como consecuencia
de cambios en la medicacién. A la mafana
siguiente, solo el 40 % de los documentos
seguian vigentes.'® La estandarizacion de estos
documentos tiene el potencial de reducir la
omision de datos clave durante las transiciones
de atencion al paciente, lo que puede disminuir el
riesgo de errores médicos posteriores. ™

En 2006, la Joint Comission International
establecié el requisito de implementar un enfoque
de transferencia estandarizado.'

Hasta el presente, en nuestro pais, son varios
los estudios que evaluan programas de mejora
en los pases."'3'* E| objetivo de este estudio
fue evaluar el impacto de la implementacion de
un sistema estandarizado de traspaso médico
I-PASS sobre la calidad de la informacién
transmitida durante los traspasos médicos entre
residentes en una sala de internacion pediatrica.

POBLACION Y METODOS

El estudio se realizé en el Servicio de Clinica
Pediatrica de una institucion publica entre el 14
de noviembre de 2020 y el 14 de diciembre de
2020 (preintervencion), y del 15 de marzo de
2021 al 15 de abril de 2021 (posintervencion). Los
residentes de pediatria comparten la atencion de
los pacientes con los médicos responsables del
servicio. Los traspasos se desarrollaban a las
8:00 y a las 20:00 de lunes a viernes, y a las 8:00
los fines de semana, en una habitacion de uso
exclusivo para los médicos del servicio. El disefo
del estudio fue cuasiexperimental, antes-después,
no controlado. Se desarroll6 en dos etapas.

Las mediciones se hicieron basales (primera
etapa) desde el 14/11/2020 al 14/12/2020 y
posintervencion (segunda etapa) del 15/03/2021
al 15/04/2021. En la preintervencion, se realizaron
observaciones del pase verbal y escrito sin
intervenir. Durante la observacion, se utilizé una
herramienta de verificacion con 15 puntos clave
(Anexo). En esta planilla, se determind si, en el
pase oral y escrito, se incluian todos los aspectos
concernientes a un traspaso adecuado, ademas
de la correcta identificacion del paciente, si hubo
distracciones o interrupciones, se registraron las
medidas utilizadas para minimizarlas (cierre de
la puerta mientras duraba el pase, colocacion
de cartel en la puerta para alertar que se
llevaba adelante el pase, descolgar el teléfono
previo aviso a enfermeria y asignacion de un



responsable ante urgencias, colocar los celulares
en un ambito apartado y en silencio, etc.) y la
duracion del pase de cada paciente. Para ello,
se definieron operativamente las variables de la
siguiente manera:

-Duracioén: el tiempo de la transferencia de
informacién entre profesionales de la salud, se
expresa en minutos y segundos empleados. Es
el tiempo dedicado a cada paciente.

-ldentificacion: se refiere a si los datos
que permiten asegurar la filiacién del paciente
(nombre y apellido completo, nro. de historia
clinica) fueron registrados.

-Distracciones: interrupciones y elementos
que desvian la atencion durante una
comunicacion importante, como ruido general,
llamadas telefonicas, conversaciones irrelevantes
o la busqueda de informacion, las cuales pueden
llevar a la omisién de datos cruciales y afectar la
calidad de la transferencia del paciente.

-Gravedad: el grado de compromiso del
estado general del paciente mencionado: leve,
moderado o grave.

-Diagnodsticos: los asignados al paciente
referido en el pase.

-Antecedentes de la enfermedad actual: la
informacion clave y detallada sobre el motivo de
la consulta, la cronologia de los sintomas, y los
tratamientos recibidos, explicados de forma clara
y cronoldgica (utilizando las propias palabras
del paciente cuando sea posible), y que se
documentan en la historia clinica.

-Antecedentes: todos aquellos datos
personales, familiares y socioculturales que
formen parte de la historia vital del paciente.

-Eventos criticos o complicaciones: fallas
en la comunicacion o errores en la informacion
transmitida que pueden causar dafio al paciente,
como diagnodsticos erroneos, falta de atencion
a sintomas importantes o una planificacién de
cuidados inadecuada.

-Vias: la presencia o no de cualquier acceso
venoso o arterial, su identificacion en cuanto
a fecha de colocacion, asi como presencia de
sondas (vesical y/o nasogastrica), drenajes, tubo
de avenamiento, etc.

-Estado actual: la condicién clinica del
paciente al momento del traspaso de informacion.

-Examenes: todos aquellos examenes
complementarios relevantes para la patologia; se
consigna su interpretacion y no solo los valores
absolutos.

-Fecha de admisién: la fecha de ingreso a la
institucion.
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-Acciones: todas aquellas conductas para
seguir luego del traspaso, las cuales deben ser
explicadas por el emisor.

-Situacion: todas aquellas conductas para
seguir ante eventuales contingencias de salud,
previstas segun la situacion clinica actual del
paciente.

-Sintesis: el médico receptor realiza una
adecuada sintesis del paciente una vez finalizado
el traspaso entre profesionales.

La recoleccion de los datos fue llevada
adelante por los instructores y jefes de residentes
involucrados, los que recibieron entrenamiento
practico en la institucion, entrenamiento en trabajo
en equipo, la mejora del pase escrito mediante su
digitalizacion. Parte del entrenamiento fue asistido
mediante recursos audiovisuales compartidos
por el Dr. Garcia Roig. Se evalué la calidad del
traspaso a través de la observacion directa.

Durante un mes, se realizaron dos pases
diarios (a las 8:00 y a las 20:00) durante una
semana. El mismo patrén se repitié cada 7 dias.

Andlisis estadistico

Los datos fueron recogidos en una base
de datos de Excel. Las variables continuas
se calcularon como medias y desviacion
estandar, o mediana y rango intercuartilico
segun su distribucion. Las variables categoricas
se calcularon como numero y porcentaje. Se
utilizaron, para la comparacién de las variables
continuas, la prueba de la t de Student no
pareada en variables paramétricas y la prueba
de la U de Mann-Whitney en no paramétricas, y la
prueba de chi-cuadrado para la comparacion de
las variables categéricas. Se considerd 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 recomendd su implementacién para
la capacitaciéon de todos los profesionales de
pediatria de la institucion (9 de noviembre de
2020). Asimismo, se obtuvo el consentimiento
verbal de todos los residentes que participaron
del estudio.

RESULTADOS

Se hicieron 233 evaluaciones
preintervencion y 245 posintervencién. La
comparacién mostré una mejoria significativa
en los siguientes datos: duracién del pase



4,8 + 4,2 minutos preintervenciony 3,6 + 2,6
minutos posintervencion. En lo que respecta
a las distracciones, se redujeron del 40,8 %
al 24,1 %. El reporte de gravedad mejoré del
36,8 % al 63,2 %. El reporte de vias colocadas
y funcionantes mejor6 del 34,7 % al 57,4 %; la
fecha de admision, del 30,9 % al 74,3 %; las
situaciones, del 11,6 % al 42 %; y las acciones,
del 53,9 % al 82,9 %. Como excepcion, se
observé que, en el resumen de la enfermedad
del paciente, no hubo un buen cumplimiento en
ambos periodos (Tabla 1).

DISCUSION

Nuestro estudio pudo mostrar una mejora
en los traspasos entre profesionales residentes
luego de la implementacion del pase estructurado,
siguiendo la metodologia I-PASS. La intervencion
permitié mejorar la trasmision de datos esenciales
para asegurar la continuidad del cuidado de los
pacientes internados. La estandarizacién aporto
mayor eficacia y objetividad a las transferencias,
aumento la cantidad y la calidad de la informacion
transmitida, y logré atraer la atencién hacia los
puntos mas importantes. Ademas, permitio lograr
una reduccién significativa en el tiempo empleado
en los traspasos, maximizando la eficiencia del
proceso.

Las medidas para minimizar las interrupciones
resultaron de gran utilidad, en coincidencia
con lo evidenciado en estudios previos.' La
implementacion exitosa del proyecto colaborativo
I-PASS en multiples entornos y la mejora
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comprobada de la seguridad del paciente lo
convierten en una herramienta practica y
eficaz.'®"7

La reduccion sustantiva en el tiempo empleado
en cada traspaso luego de la implementacion
del pase estructurado se percibié como un
aspecto de gran trascendencia en el ambito de la
residencia médica, en particular por el volumen
de pacientes atendidos a diario. Asimismo, se
observd un mayor reporte de eventos criticos o
complicaciones, seguramente como producto de
una mayor atencion.

La disminucién del tiempo empleado en
los traspasos no tuvo un impacto negativo
en la calidad de la informacién compartida.
Por el contrario, la utilizacién de una sintesis
efectiva favorecio la precision de los datos. La
implementacién de un pase digitalizado permitio
evitar los errores derivados de la ilegibilidad y
optimizar la actualizacion en tiempo real de las
actuaciones sobre los pacientes y sus variaciones
evolutivas, asi como generar un modelo
discursivo y mental comun en el ambito de la
residencia, que permitié comparar esta nueva
metodologia con la anterior, aun en ejercicio por
los profesionales ajenos a la residencia.

Una de las fortalezas de nuestro estudio
es que se realizaron observaciones en todos
los pases y con residentes de todos los afios
involucrados, incorporandose la metodologia
I-PASS en todos los pases de sala de la
residencia.

La principal limitacién de nuestro estudio

TaBLA 1. Resultados comparados de la observacion del pase pre- y posintervencion

Preintervencion Posintervencion p
(n =233) (n = 245)
Duracién, minutos 48+4,2 36+26 0,001
Identificacion 231/233 (99,1 %) 244/245 (99,6 %) 0,533
Distracciones 93/228 (40,8 %) 59/245 (24,1 %) 0,001
Gravedad 120/220 (36,8 %) 206/244 (63,2 %) 0,001
Diagnéstico 221/233 (94,8 %) 244/245 (99,6 %) 0,001
Antecedentes enfermedad actual 117/221 (52,9 %) 153/233 (65,7 %) 0,006
Antecedentes 105/214 (49,1 %) 125/230 (54,3 %) 0,266
Eventos criticos 112/228 (49,1 %) 161/239 (67,4 %) 0,001
Vias 76/219 (34,7 %) 139/242 (57,4 %) 0,001
Estado actual 215/232 (92,7 %) 238/245 (97,1 %) 0,026
Examenes 170/229 (74,2 %) 184/241 (76,3 %) 0,595
Medicamentos 143/228 (62,7%) 195/245 (79,6%) 0,001
Fecha de admision 67/217 (30,9 %) 182/245 (74,3 %) 0,001
Acciones 125/232 (53,9 %) 203/245 (82,9 %) 0,001
Situacion 27/233 (11,6 %) 103/245 (42 %) 0,001
Sintesis 3/232 (1,3 %) 0/245 (0 %) 0,074




es ser un centro unico; el disefio no permite
establecer causalidad. Ademas, no pudo lograrse
una sintesis adecuada del paciente, lo que
quiza pudiera explicar la mejora en el tiempo
empleado en cada traspaso. Otro de los puntos
para destacar es que no pudo extenderse el
uso del pase estructurado a todos los servicios
pediatricos, motivado quiza, por modelos
mentales y culturales aun muy arraigados,
que impiden apreciar la utilidad probada de
una herramienta practica, sin costo alguno y
estandarizada en el mejor cuidado de nuestros
pacientes. Este quiza es el desafio mas grande
para afrontar.

CONCLUSION

Se pudo adaptar la herramienta I-PASS
a nuestro medio, logrando la mejora en los
traspasos, en consonancia con los hallazgos
de trabajos locales que muestran una mejora
sustancial en las transferencias."'* Se redujo la
omision de datos sensibles y las interrupciones,
sin prolongar la duracion de los traspasos. B
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