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Resumen

Aunque se ha avanzado bastante en reducir cierto tipo de eventos adversos (EA) prevenibles, la tasa de
error sigue siendo alta. Los problemas de comunicacion durante la transferencia asistencial son la
principal causa de errores médicos graves y contribuyen a dos de cada tres eventos centinela.

Mejorar la transferencia asistencial se ha convertido en una herramienta prioritaria para mejorar la
seguridad de los pacientes. Actualmente los programas de acreditacion médica en algunos paises incluyen
formacién y monitorizacion de la transferencia como parte de la evaluacion de calidad de las instituciones
sanitarias. Hay pocos estudios con disefios epidemiologicos rigurosos que evallen las mejoras en
seguridad con la aplicacion de herramientas durante la transferencia de pacientes. Este estudio se lleva a
cabo bajo la hipotesis de que, la aplicacion de una herramienta de comunicacion, podria dar lugar a
mejoras en la seguridad del paciente.
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Mejorar la transferencia asistencial se
ha convertido en wuna herramienta
prioritaria para mejorar la seguridad de
los  pacientes.  Actualmente los
programas de acreditacion médica en
algunos paises incluyen formacion y
monitorizacion de la transferencia como
parte de la evaluacion de calidad de las
instituciones sanitarias. Hay pocos
estudios con disefios epidemiologicos
rigurosos que evaltien las mejoras en

Los autores realizan un estudio de
intervencion  experimental con un
programa de mejora de la transferencia
asistencial que realizan los médicos
residentes de nueve centros pediatricos
hospitalarios con formacion médica de
EEUU y Canadd. Emplean una
herramienta de estandarizacion de la
comunicacion a través de la aplicacion
de wuna regla nemotécnica a Ia
transferencia oral y escrita (I-PASS
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illness severity, patient summary, action
list, situation awareness and
contingency plans, and synthesis by
receiver (Figura 1)). Este programa se
asocia a formacidon en transferencia y
comunicacion y a la formacion de los
observadores del estudio. Miden las
siguientes variables: tasa media de
error, tasa de EA prevenibles, tasa de
error de comunicacion, flujo de trabajo
y  sostenibilidad del  programa.

En 10.740 admisiones de pacientes, la
tasa de errores médicos disminuyd en
un 23% del periodo previo a la
intervencion con respecto al periodo
posterior a la intervencion (24,5 vs. 18,8
por 100 admisiones, P <0,001), (Figura
2) y la tasa de eventos adversos
prevenibles disminuy6 en un 30% (4,7
vs. 3,3 eventos por 100 admisiones, P
<0,001). La tasa de eventos adversos no
prevenibles no cambid
significativamente (3,0 y 2,8 eventos
por 100 admisiones, P = 0,79).

Se produjeron reducciones
significativas de error en seis de los
nueve hospitales, en todos se
observaron incrementos significativos
en la inclusién de los elementos clave
especificados durante la transferencia.
No hubo cambios con respecto a la
duracion de transferencias orales (2,4 y

2,5 minutos por paciente,
respectivamente; p = 0,55) o en el flujo
de trabajo.

Los autores concluyen que la ejecucion
del programa de transferencia se asocid
con reducciones en los errores médicos,
de los eventos adversos prevenibles y
con mejoras en la comunicacién, sin un
efecto negativo en el flujo de trabajo.
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Figura 2. Incidencia de errores médicos,
eventos adversos  prevenibles, 'y
subtipos de errores médicos antes y
después de implementar la herramienta
de transferencia I-PASS
Traducido y modificado de Starmer AJ,
Spector ND, Srivastava R, et al.
Changes in Medical Errors after
Implementation of a Handoff Program.
N Engl J Med 2014; 371: 1803-12.

Comentario

El principal interés de este trabajo
radica en poner de manifiesto la
necesidad de estandarizar la
comunicacion durante la transferencia
de pacientes, mejorar la seguridad de
los pacientes mediante la aplicacion de
herramientas  que  estructuren la
comunicacion y permitan una reduccion
de los errores asistenciales asociados.

Existe un creciente interés en este
campo que pone de manifiesto la
importancia de los factores humanos (2)
en la seguridad del paciente. Factores
fisiologicos, psicoldgicos y ambientales
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pueden influir en la aparicion del error.
La falta de comunicacion o la
comunicacion  ineficaz  entre  los
profesionales es un factor importante y
determinante en la seguridad del
paciente (3). Los obstaculos que
impiden una comunicacion eficaz son
las  diferencias culturales o de
prioridades, la falta de trabajo en equipo
entre médicos y/o enfermeras, las
diferencias de género, los complejos
personales, los sistemas jerarquicos
intimidatorios, la falta de tiempo y la
ausencia de procedimientos
estructurados en comunicacion efectiva

(4).

La normalizacién de la comunicacion
oral es un practica recomendada en
2008 por la JCAHO (Joint Commission
on the Accreditation of Healthcare
Organizations) como NPSG (5)
(National ~ Patient  Safety  Goals,
Objetivos Nacionales en Seguridad del
Paciente). En este contexto se han
desarrollado una serie de herramientas
de comunicacion dirigidas a mejorar la
seguridad de los pacientes:
“WalkRounds” (rondas de seguridad),
“Safety  Briefings”  (reuniones de
seguridad) y la técnica de comunicacion
estructurada SBAR (Situacion,
Antecedentes, Evaluacion,
Recomendacion). La regla nemotécnica
(I-PASS) (7) aplicada por los autores de
este trabajo vendria a incrementar la
lista de herramientas aplicables a la
mejora de la comunicacion asistencial.

En nuestro medio se han dado algunos
pasos en este sentido a través
de SENSAR con la publicacion de
herramientas especificas de transmision
de la informacion en el paciente critico
(7-8) o en las transferencias
asistenciales desde el area quirtrgica
hasta la unidad de reanimacion
postoperatoria 9).

Este estudio tiene una calidad
metodoldgica adecuada por lo que las

..........

conclusiones del trabajo podrian ser de
aplicacion a otros ambientes sanitarios,
aunque no debemos olvidar que este
tipo de iniciativas estan comenzando a
tener cierta entidad en ambientes
sanitarios maduros desde el punto de
vista de la seguridad del paciente.
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