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» DECLARACION DEL PROBLEMA E IMPACTO:

Durante un episodio de enfermedad o un periodo de atencién, un
paciente podria, potencialmente, ser tratado por una serie de facul-
tativos médicos y especialistas en mltiples entornos, incluyendo
atencién primaria, atencién ambulatoria especializada, atencién
de emergencia, atencion quirtrgica, cuidados intensivos y rehabi-
litacion. En forma adicional, los pacientes se moveran a menudo
entre dreas de diagndstico, tratamiento y atencion en forma regular,
y podran encontrarse con tres turnos de personal por dia, suponien-
do esto un riesgo de seguridad para el paciente en cada intervalo.
La comunicaci6n entre las unidades y entre los equipos de atencién
en el momento del traspaso podria no incluir toda la informacién
esencial, o podria darse la interpretacién incorrecta de la informa-
cion. Estas brechas en la comunicacion pueden provocar graves in-
terrupciones en la continuidad de la atencion, un tratamiento inade-
cuado y un dafo potencial para el paciente.

La interrupcion de la comunicacion fue la causa principal de los
eventos centinela denunciados ante la Comisién Conjunta en los
Estados Unidos de América entre 1995 y 2006 (1) y el factor causal
mas comdn de reclamos surgidos de transferencias ante las agencias
de seguros por mala praxis en EE.UU. (2). De los 25 000 a 30 000
eventos adversos evitables que condujeron a una discapacidad en
Australia, el 11% se debié a problemas de comunicacion, en con-
traste con el 6% debido a niveles de competencia inadecuados de
los facultativos (3).

La comunicacion en el momento del traspaso estd relacionada con
el proceso de pasar la informacion especifica de un paciente de un
prestador de atencion a otro y de un equipo de prestadores al si-
guiente, o de los prestadores de atencién al paciente y su familia a
efectos de asegurar la continuidad y la seguridad de la atencion del
paciente (4). La comunicacién en el momento del traspaso también
esta relacionada con la transferencia de informacién de un tipo de
organizacion de atencion sanitaria a otra, o de la organizacion al
hogar del paciente. La informacién que se comparte por lo general
consiste en el estado actual del paciente, cambios recientes en su
estado, tratamiento en curso y posibles cambios o complicaciones
que pudieran ocurrir. Los traspasos de atencion del paciente tienen
lugar en muchos entornos dentro de la totalidad de la atencién, in-

cluyendo de admisién a atencion primaria, desde el médico que se
retira al médico que lo cubrird, el informe de cambio de turno de
enfermeria, el informe de enfermeria sobre la transferencia de un
paciente entre unidades o establecimientos, los informes de anes-
tesiologia al personal de la sala de recuperacion después de una
anestesia, la comunicacién entre el departamento de emergencia y
el personal del establecimiento que recibird al paciente transferido,
y el alta del paciente para su retorno al hogar o su traslado a otro

establecimiento.

» TEMAS ASOCIADOS:

Los problemas con los traspasos de pacientes son una preocupacion
internacional: Australia (5) y el Reino Unido de Gran Bretafia e Irlan-
da del Norte (6) revisaron este tema recientemente, y elaboraron re-
comendaciones para la reduccion de riesgos. Si bien actualmente no
existe una préctica ideal para mejorar la comunicacién al momento
del traspaso, se han implementado varias estrategias que se estdn
estudiando. Un estudio de traspasos entre médicos llegé a la conclu-
sién de que la comunicacién precisa y no ambigua, cara a cara entre
las personas, era la mejor manera de asegurar traspasos efectivos
(7). No obstante, expertos en el campo de la seguridad del pacien-
te concuerdan en que las soluciones que implican el redisefio de
los sistemas de prestacion de atencion serian las mas efectivas para
mejorar la comunicacién en el momento del traspaso (8). El disefio
mejorado del sistema aumentard la capacidad de los prestadores de
atencion de comunicarse efectivamente, aprovechando las ventajas
del conocimiento de los factores humanos (como los seres humanos
se equivocan), procurando reiteraciones en los procesos de aten-
cién, creando funciones obligatorias y reduciendo los pasos en los
procesos para reducir, por ende, las posibilidades de error.

En parte, los problemas que surgen en el momento del traspaso se
originan en la forma en que estan educados (0 no) los prestadores de
atencién sanitaria (en cuanto al trabajo en equipo y las destrezas de
comunicacion), en la falta de buenos modelos de conducta y en un
sistema de atencion sanitaria que promueve y recompen-
sa la autonomia y el desempeno individual. La cultura de



la medicina, que histéricamente no ha hecho suficiente énfasis
en involucrar a los pacientes y sus familias en la prestacion de
atencidn, es otra causa fundamental. Ademas, si bien la especia-
lizacién de los facultativos de atencion sanitaria puede mejorar
el tratamiento médico, la especializacion de la atencién también
implica mas personas y unidades involucradas en la atencion
del paciente, lo cual puede complicar la comunicacién. Otro
problema que contribuye a una mala comunicacién es que la
forma en que estd compuesto el personal puede no reflejar la
realidad demogréfica de la comunidad a la que se esta atendien-
do (9). Ademds, los problemas de idioma resultantes de una gran
dependencia en los profesionales de la atencién médica de otros
paises también pueden causar dificultades en la comunicacion.

Gracias a otras industrias de alto riesgo como las de aviacion
y energia nuclear se estdn aprendiendo lecciones sobre cémo
mejorar los traspasos. Una de esas lecciones es la necesidad de
contar con un idioma comdn para comunicar la informacién
crucial. La incorporacion de técnicas de informes de situacion
tales como el proceso SBAR (sigla en inglés correspondiente a
Situacion, Antecedentes, Evaluacion y Recomendacion) pue-
den proporcionar un marco estandar para la comunicacién
en el momento de traspasos de atencién de pacientes (10-11).
Simplemente proporcionando oportunidades para que los pres-
tadores de atencion hagan preguntas y las resuelvan puede me-
jorar la efectividad de las comunicaciones en el momento del
traspaso (12). La racionalizacién y estandarizacion de los infor-
mes de cambio de turno puede mejorar el razonamiento critico,
al igual que minimizar el tiempo que se pasa lejos del paciente
(13). El volver a leer es otra técnica efectiva empleada en los
traspasos, donde el receptor de la informacion anota la misma
y luego la vuelve a leer al proveedor de la informacién, para
obtener la confirmacién de que fue comprendida correctamente.
Las tecnologias como la firma electrénica del registro del alta
voluntaria, por parte del paciente, han demostrado la reduccion
de las tasas de eventos adversos evitables (14). Las rondas de
colaboracién (multidisciplinarias) se estan empleando en forma
efectiva para mejorar la comunicacion y el traspaso de informa-
cién importante relacionada con la atencién del paciente (15).

La participacién de los pacientes y las familias en el proceso de
atencion se esta reconociendo, cada vez mas, como un aspecto
importante de la prestacion de atencion. El paciente y su fami-
lia son la Unica constante, y por ende estan en condiciones de
desempefiar un papel fundamental para asegurar la continuidad
de la atencion (16). El alta hospitalaria es una etapa crucial en la
que la comunicacién de la informacién a pacientes y familiares
se torna de vital importancia (17-19). EI compromiso de los pa-
cientes a veces resulta mas dificil debido a su bajo nivel de ins-
truccién sobre salud. La expresion instruccion sobre salud se ha
definido como la capacidad de las personas de obtener, procesar
y comprender la informacién y los servicios de salud bésicos
necesarios para tomar decisiones de salud adecuadas (20). En los
Estados Unidos, se estima que al menos el 50% de los adultos
tiene un bajo nivel de instruccion sobre salud (21). La técnica
de repetir lo que se aprendi6 es empleada por los prestadores
de atencién para asegurar que el paciente haya comprendido la
informacién proporcionada (22). Esta técnica implica pedir al
paciente que describa lo que acaba de escuchar, para evaluar su
nivel de comprensién.

» MEDIDAS SUGERIDAS:

Las siguientes estrategias deberan ser tenidas en cuenta por los
estados miembros de la OMS.

1. Asegurar que las organizaciones de atencién sanitaria im-
plementen un enfoque estandarizado para la comunicacién
entre el personal en el momento del traspaso, los cambios
de turno y entre distintas unidades de atencién al paciente
en el transcurso de la transferencia de un paciente. Entre los
elementos sugeridos para este enfoque se incluyen:

= FEl uso de la técnica SBAR (Situacion, Antecedentes,
Evaluacién y Recomendacicn).

= La asignacion del tiempo suficiente para comunicar la
informacion importante y para que el personal formule
y responda preguntas sin interrupciones, siempre que sea
posible (en el proceso de traspaso deberian incluirse pa-
sos de repeticion y relectura).

= El suministro de informacicn referente al estado del pa-
ciente, sus medicamentos, sus planes de tratamiento, sus
directivas anticipadas y cualquier cambio relevante en su
estado.

= La limitacion del intercambio de informacicn a lo que es
necesario para prestar una atencion segura al paciente.

2. Asegurarse de que las organizaciones de atencion sanitaria
implementen sistemas que garanticen, en el momento del
alta hospitalaria, que el paciente y su siguiente prestador
de atencion sanitaria obtengan la informacién clave refer-
ente a los diagndsticos al alta, los planes de tratamiento, los
medicamentos y los resultados de las pruebas.

3. Incorporar capacitacién sobre comunicacién en el mo-
mento del traspaso en el plan de estudios y desarrollo pro-
fesional permanente para los profesionales de la atencion
sanitaria.

4. Fomentar la comunicacién entre organizaciones que estén
prestando atencién al mismo paciente en forma paralela
(por ejemplo, prestadores tradicionales y no tradicionales).

» EXPECTATIVAS:

» Donde sea posible, explorar tecnologias y métodos que pue-
dan mejorar la efectividad de los traspasos, como registros
médicos electrénicos, sistemas de recetas electronicas y con-
ciliacion automatica de medicamentos, para hacer mas eficaz
el acceso a la informacién y el intercambio de la misma.

» Establecer procedimientos para asegurarse de que los procesos
que emplean tecnologia electrénica sean interactivos y efecti-
vos, y que den tiempo para preguntas o actualizaciones sobre
la atencién del paciente.

» APLICABILIDAD:

» En todas las organizaciones y en todos los entornos de aten-
cién sanitaria.



» OPORTUNIDADES DE PARTICIPACION DEL
PACIENTEY DE LA FAMILIA:

» Proporcionar informacién a los pacientes sobre sus problemas
médicos y su plan de tratamiento en una forma que les resulte
comprensible.

» Hacer que los pacientes sean conscientes de sus medicamen-
tos recetados, sus dosis y el tiempo que debe transcurrir entre
las administraciones de medicamentos.

» Informar a los pacientes quién es el prestador de atencion res-
ponsable durante cada turno y con quién deben ponerse en
contacto si tienen alguna inquietud sobre la seguridad o la
calidad de la atencién.

» Ofrecer a los pacientes la oportunidad de leer su propio regis-
tro médico, como estrategia para la seguridad del paciente.

» Generar oportunidades para que los pacientes y sus familiares
formulen cualquier pregunta sobre la atencién sanitaria o expre-
sen sus preocupaciones a los prestadores de atencién sanitaria.

» Informar a los pacientes y a sus familiares sobre los siguientes
pasos a seguir en su atencién, para que, de ser necesario, pue-
dan comunicarlo al prestador de atencién del siguiente turno,
0 para que estén preparados para ser transferidos de un entor-
no a otro, 0 a su hogar.

» Hacer participar a los pacientes y a sus familias en las deci-
siones sobre su atencion, al nivel de participacion que ellos

escojan.

» SOLIDEZ DE LA EVIDENCIA:

» Opinién/consenso de expertos y varios estudios descriptivos.
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BARRERAS POTENCIALES:

Reticencia de los prestadores de atencion sanitaria a la modi-
ficacién de conductas.

Presion de tiempo a causa de las necesidades de atencién del
paciente y demas responsabilidades.

Costos de capacitacién y tiempo de la implementacién de
nuevos procesos de traspaso.

Diferencias culturales e idiomaticas entra la poblacién de pa-
cientes y el personal.

Bajo nivel de instruccién sobre salud.
Falta de recursos econdmicos y escasez de personal.
Falta de conocimiento sobre cémo mejorar sistemas.

Ausencia de liderazgo para imponer la implementacién de
nuevos sistemas y conductas.

Carencia de infraestructura de tecnologia de la informacion
y de interoperabilidad.

Insuficientes investigacion generalmente aceptada, datos y jus-
tificacién econémica referentes al andlisis de costo y beneficio
o el retorno de la inversién (ROI) para la implementacién de
estas recomendaciones.

» RIESGOS DE CONSECUENCIAS NO

>

DELIBERADAS:

Demoras en la atencion del paciente debido al aumento del
tiempo de traspaso.

Paciente

v

Comunicacion en el
momento del traspaso,

que ellos escojan.

v

e EJEMPLO DE )

Comunicacion durante el traspaso de pacientes

Implementar un enfoque estandarizado para la comunicacion entre el personal en el momento del traspaso, los cambios

Norma de turno y entre distintas unidades de atencion al paciente en el transcurso de la transferencia de un paciente.
’ s . Vs . .
Asegurarse de que el prestador de atencion responsable tenga informacion actualizada respecto al estado del paciente,
Prestador sus medicamentos, sus planes de tratamiento, sus directivas anticipadas y cualquier cambio relevante en su estado.

= Hacer participar a los pacientes y a sus familias en las decisiones sobre su atencion, al nivel de participacion

= Proporcionar informacion a los pacientes sobre sus problemas médicos y su plan de tratamiento en una forma
que les resulte comprensible.

= Utilizar un enfoque estandarizado para minimizar la confusion.
= Asignar el tiempo suficiente para que el personal formule y responda preguntas.
de un turno a otro y de una = Incorporar los pasos de repeticion y relectura como parte del proceso de traspaso.
unidad a otra = Limitar el intercambio a la informacion que sea necesaria para prestar una atencion segura al paciente.

Comunicacion en el momento Proporcionar al paciente y al siguiente prestador de atencion la informacion al alta sobre diagnésticos,
del traspaso al alta planes de tratamiento, medicamentos y resultados de pruebas.

k Este ejemplo no es forzosamente adecuado para todos los entornos de atencion sanitaria.
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