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Resumen

Los errores de comunicaciéon son unos de los problemas de seguridad mas frecuentes en la asistencia
hospitalaria. La transferencia de informacion puede ser deficitaria o errénea en multiples niveles: entre
instituciones sanitarias (de centro de salud a hospital y viceversa, por ejemplo), entre médico o enfermera
y enfermo, entre médicos, o entre estos profesionales entre si. Una situacion muy tipica en la que pueden
producirse errores de comunicacion es en la transferencia de informacion al cambiar un enfermo de
dependencia o de servicio asistencial o en los pases de visita. En Anestesia en concreto hay situaciones
como el cambio de anestesista en una cirugia, el traslado desde quirdéfano a reanimaciéon u otras
dependencias, etc. en que existen oportunidades de error.

En la literatura reciente hay un acuerdo generalizado en que un efectiva transferencia de informacion
(“pase del paciente”, “handoff” o “handover”) entre el personal sanitario es fundamental para la seguridad
del paciente, ya que facilita la continuidad y calidad de los cuidados y la coordinacion entre todo el
equipo sanitario, y asi lo recomiendan las organizaciones internacionales de anestesistas. La prevencion
del error en la transferencia de informacién y conseguir una comunicacién eficaz se plantean como
objetivos de seguridad para el paciente desde el afio 2006 y 2007.

Recientemente se ha publicado en Critical Care un trabajo donde se analiza el “handoff” del paciente
critico y lo presenta como una fotografia que deben construir de forma conjunta ambas partes. Describe
de forma practica un modelo de handoff y aporta ideas sobre como mejorar las técnicas de comunicacion.
Nos ha parecido til comentarlo en estas paginas.
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Los errores de comunicacion son unos desde quir6fano a reanimacion u otras
de los problemas de seguridad mas dependencias, etc. en que existen
frecuentes en la asistencia hospitalaria. oportunidades de error.

La transferencia de informacion puede
ser deficitaria o erronea en multiples
niveles: entre instituciones sanitarias (de
centro de salud a hospital y viceversa,
por ejemplo), entre médico o enfermera
y enfermo, entre médicos, o entre estos
profesionales entre si (1). Una situacion
muy tipica en la que pueden producirse
errores de comunicacion es en la
transferencia de informacién al cambiar
un enfermo de dependencia o de
servicio asistencial o en los pases de
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En la literatura reciente hay un acuerdo
generalizado en que wun efectiva
transferencia de informacion (“pase del
paciente”, “handoff” o “handover”)
entre el personal sanitario es
fundamental para la seguridad del
paciente, ya que facilita la continuidad y
calidad de los ~cuidados y Ila
coordinaciéon entre todo el equipo
sanitario, y asi lo recomiendan las
organizaciones  internacionales  de
anestesistas (5 y 6). La prevencion del
error en la transferencia de informacion
y conseguir una comunicacion eficaz se
plantean como objetivos de seguridad
para el paciente desde el afio 2006 y
2007 (7 y 8).

Recientemente se ha publicado en
Critical Care un trabajo donde se
analiza el “handoff” del paciente critico
y lo presenta como una fotografia que
deben construir de forma conjunta
ambas partes. Describe de forma
practica un modelo de handoff y aporta
ideas sobre como mejorar las técnicas
de comunicacion. Nos ha parecido util
comentarlo en estas paginas.

Resumen

Se define el término “handoff” o “pase
del paciente” como el intercambio de
informacion clinica cuando un nuevo
médico o equipo médico asume el
manejo de un paciente.

1.- La importancia de la transferencia de
informacién sobre el paciente

El  objetivo del  “handoff’ es
proporcionar la informacidén necesaria
que permita aplicar medidas eficaces y
seguras al nuevo médico que se hace
responsable del paciente. Es un proceso
complejo que habitualmente no se
ensena de forma reglada dentro de la
formacion médica. Hay estudios que
demuestran el doble de efectos adversos
“evitables” en pacientes que estan
siendo atendidos por médicos de

guardia que pertenecen a equipos
diferentes a los médicos responsables
del cuidado diario (6).

Cuando la informaciéon es demasiado
resumida los “handoff’ se convierten en
telegramas. En un estudio con médicos
de medicina interna se observd que en
la mayoria de los “handoff” de médicos
residentes no habia preguntas por parte
del equipo receptor y aunque a primera
vista pudiera parecer que era por
conocimiento previo del paciente el
estudio demostré que se omitia de
forma sistematica informacién clinica
relevante hasta en el 20% de los casos.
Una transmision unidireccional de
informacion puede no ser suficiente
para crear en la mente del médico
receptor una idea global del paciente y
de su posible evolucion.

2.- Una comunicacion eficaz es mucho
mas que una transmision unidireccional

Para ilustrar qué significa un “handoff”
se describe el concepto de la
“fotografia> del paciente. Como
ejemplo se presenta el caso clinico de
un hombre de 63 afios con shock
séptico. El “handoff’ de este paciente
incluiria:

 Antecedentes médicos
* Evolucién del cuadro clinico agudo
* Técnicas pendientes

* Dudas: “... estuvo hipotenso anoche.
Creo que puede estar hipovolémico tras
la  hemofiltracion. Preciso drogas
vasoactivas que se retiraron tras
administrar volumen. No sé si pudiera
estar séptico de nuevo...”.

* Anticipacion de sucesos: ‘... si
volviese a estar hipotenso yo anadiria
antibioticos 'y solicitaria un TAC
abdominal...”.
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La informacion en esta transmision
consigue crear una imagen fotografica
del paciente y orientar en los
acontecimientos que pueden suceder al
médico que lo recibe. Si, por el
contrario, el médico solo hubiese dicho
“estuvo corto de volumen la pasada
noche”, aunque el concepto fuera el
mismo la informacidon careceria de
orientacion diagnostica y no tendria las
mismas implicaciones en el tratamiento.

3.- ;Qué se puede aprender de la
investigacion cognitiva para mejorar los

handoff?

En cualquier handoff existen dos
posibilidades: que el “modelo mental”
del emisor y del receptor sea similar 6
diferente. Ambas situaciones tienen
aspectos positivos y negativos.

Si ambos son similares se crea el
modelo mental comun y serd mas facil
la comunicacion y transmision de
informacion, pero se corre el riesgo de
perpetuar un diagndstico incorrecto al
no plantear discusiones.

Si los modelos mentales son diferentes
es mas dificil la comunicacion y estar
seguro de que el receptor reciba y
asimile la informacidon completa, pero
en cambio puede generar discusiones y
plantear hipdtesis que generen nuevas
posibilidades sobre el paciente.

4.- Como establecer un conocimiento
comun desde modelos individuales

No debemos pensar que tener modelos
mentales similares es mejor que
modelos diferentes. Se deben utilizar los
modelos mentales de todos los
participantes para generar  un
conocimiento conjunto del escenario
clinico. Para ello el “emisor” debe darse
cuenta de lo que la otra parte conoce o
desconoce. Es dificil ya que requiere el
esfuerzo de “pomnerse en el lugar del
otro” para comprender su punto de
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vista. Este esfuerzo es un integrante
fundamental para que la transmision sea
efectiva. Si este intento de intentar
comprender lo que el otro sabe falla se
puede llegar al “falso efecto de
consenso” que no es inusual en el
paciente critico.

Las barreras para poder comprender lo
que la otra parte sabe o no sabe pueden
surgir ~ por  diferentes  motivos:
Diferentes  especialidades  médicas,
diferencias en el nivel de entrenamiento
(adjuntos con experiencia en criticos,
residentes) o causas menos obvias como
falta ~de  confianza entre los
participantes.

5.- Implicaciones vy estrategias para
mejorar la transferencia de informacidon
sobre los pacientes

» Las reglas nemotécnicas publicadas
como la popular “SBAR” (Situation,
Background, Assessment and
Recomendation) son insuficientes.

* Son necesarias mas investigaciones en
como  incorporar  formacion y
entrenamientos en “handoff”’

* Animar y ensefiar al “emisor” a
ponerse en el lugar del receptor.

* Una narracion unicamente de lo hecho
hasta el momento y sus justificaciones
no aporta demasiado al receptor. Es
mucho mas interesante y util exponer lo
que aun estd por resolver y las
complicaciones que pudieran aparecer.

* Favorecer las preguntas: pueden ser
muy utiles para aportar nuevas hipotesis
sobre la clinica del paciente: No las
desestime.

 Dar tiempo a prepararse para el
“handoff” al receptor (estudio de
historia clinica, pruebas
complementarias).
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Comentario

En Anestesia hay pocos estudios que
investiguen sobre este tema pese a ser
una especialidad concienciada en Ia
seguridad del paciente y en la que hay
transferencia de pacientes complejos en
situaciones con entornos desfavorables

(2).

Los dos aspectos a resaltar de la primera
parte del articulo es que aboga por que
la transferencia del paciente no sea un
monologo unidireccional y da especial
importancia a las dudas y anticipacion
de sucesos. Se podria afiadir que cuando
ademas el “handoff” se realiza a pie de
cama (ganando la percepcion visual del
paciente) (3) y con presencia de
facultativos con  experiencia en
pacientes criticos es mucho mas
participativo y enriquecedor (4).

En la segunda parte profundiza en las
técnicas de comunicacion en un intento
de crear un conocimiento comun
“poniéndose en el lugar del otro”. Este
es sin duda el aspecto mas complejo y
para el que menos entrenados estamos.
La sistematizacion de la informacion
clinica siguiendo un checklist y la
organizacion de talleres de simulaciones
con datos de pacientes reales podrian
ser herramientas utiles.
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