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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN. 

La presente tesis presenta una propuesta de encuesta para conocer la satisfacción de los 

usuarios a la herramienta PASSE. Esta herramienta es referencial y puede ser adecuada 

al contexto específico de cada servicio hospitalario. 

Hasta dos tercios de los error médicos asociados a cuidados de la salud están ocasiona-

dos por errores en la comunicación en las entregas de guardia. Por lo que modificar, ra-

zonada y controladamente, las entregas de guardia es esencial para mejorar la seguridad 

del paciente. 

Dentro de los elementos que se deben tomar en cuenta para mejorar las entregas de 

guardia esta el uso de nemotécnias, comunicación clara, herramientas digitales,  y rees-

tructurarlas para reducir interrupciones. 

En otras partes del mundo se utilizan herramientas diseñadas para ordenar la información 

relevante durante entrega de turnos en trabajos que requieren gran precisión. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

A) Diseño de la investigación. Descriptivo transversal analítico. 

B) Sitio y periodo del estudio. Hospital Star Medica Infantil Privado, Ciudad de México, 

México, Julio 2016. 

RESULTADOS. 

Con un total de 41 encuestas, cumpliendo criterios de inclusión y 0 encuestas excluidas. 

Se separaron por año de residencia, 14 encuestas de residentes de primer año, 14 

encuestas de residentes de 2o año y 13 encuestas de residentes de tercer año. 

Obteniendo porcentajes del total de respuestas por año de residencia. 

100% de los residentes de todos los años considera que la identificación del paciente se 

lleva de manera adecuada al utilizarla, sin embargo, de los residentes de primer año 

ninguno realiza la identificación en base a las metas internacionales de seguridad, 

utilizando 100% el nombre, 64% la habitación del paciente, 50% fecha de nacimiento y 

0% el número de paciente. 
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El 100% de los residentes de primer año y tercer año consideran que le lleva poco tiempo 

elaborarla y es út i l la herramienta, en contraste con el 100% de los                      

residentes de segundo año que considera toma mucho tiempo pero es útil. 

A la gran mayoría de residentes le facilita que sea multimedia y la comparten con una 

gran variedad de posibilidades. 

CONCLUSIONES. 

En base con los resultados obtenidos podemos deducir una necesidad en la capacitación 

a todos los usuarios para el uso de la herramienta PASSE; debido a la falta de apego a 

los lineamientos internacionales para mejorar la seguridad del paciente en el aspecto de 

Identificación correcta del paciente. 

La herramienta resultó mas efectiva con los usuarios que llevan mas tiempo utilizándola, 

por lo que su uso continuo bajo supervisión harán la diferencia en la reducción de errores 

médicos en nuestro hospital. 

DISCUSIÓN  

Tras la elaboración y análisis de este proyecto podemos identificar otras variables que 

influyen en la efectividad y evaluación de la herramienta PASSE; tales como meses de 

uso de la herramienta, servicios hospitalarios donde es utilizada, supervisión de su uso, y 

participación durante su elaboración. 

Es necesario tomar medidas para mejorar el apego y efectividad de la herramienta en 

base a esta evaluación, así mismo su implementación y evaluación en otras sedes 

hospitalarias brindará información valiosa para intentar mejorar la seguridad del paciente 

en nuestro país. 

PALABRAS CLAVE. 

Entrega de guardia, error médico, evento centinela, PASSE, tiempo de entrega, análisis 

FODA, evaluación herramienta. 
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INTRODUCCIÓN. 

La presente tesis presenta una propuesta de encuesta para conocer la satisfacción de los 

usuarios a la herramienta PASSE. Esta herramienta es referencial y puede ser adecuada 

al contexto específico de cada servicio hospitalario. 

Hasta dos tercios de los error médicos asociados a cuidados de la salud están ocasiona-

dos por errores en la comunicación en las entregas de guardia. Por lo que modificar, ra-

zonada y controladamente, las entregas de guardia es esencial para mejorar la seguridad 

del paciente. 

Dentro de los elementos que se deben tomar en cuenta para mejorar las entregas de 

guardia esta el uso de nemotécnias, comunicación clara, herramientas digitales,  y rees-

tructurarlas para reducir interrupciones. 

En otras partes del mundo se utilizan herramientas diseñadas para ordenar la información 

relevante durante entrega de turnos en trabajos que requieren gran precisión. 

MARCO TEÓRICO. 

Definiciones: 

Error médico se define como una atención médica incorrecta que tiene el potencial de 

causar daño al paciente. El error puede ser por comisión, cuando se efectúa una acción 

incorrecta o error por omisión cuando no se toma una acción correcta. Evento adverso se 

define como el daño causado por el manejo médico, independientemente de la 

enfermedad de fondo.  

Se puede dividir el concepto de error médico en 3 categorías principales, errores en 

diagnóstico, tratamiento y en prevención.  

Los errores diagnósticos ocurren en 3 rubros, retardo en el diagnóstico, diagnóstico 

equivocado generando un protocolo incorrecto o un diagnostico correcto pero con 

protocolo equivocado. 1 

El error en tratamiento puede aparecer en el desempeño de procedimientos y pruebas o 

en a medicación. El error en medicación puede ocurrir en la prescripción, en la 

transcripción, la elaboración o la administración de un fármaco. 2 
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En la prevención, el error puede ocurrir cuando hay un seguimiento equivocado, cuando 

se falla para proveer el tratamiento, cuando no se da una adecuada profilaxis o cuando la 

comunicación es incorrecta. 3-4 

Evento centinela 

Un evento centinela es la ocurrencia inesperada de un daño o lesión hacia el paciente, 

que puede ser grave e incluso poner en peligro su vida. Evento centinela y error médico 

no son sinónimos ya que puede existir un evento centinela sin error médico y puede 

existir un error sin que este desemboque en un evento centinela. 5 

Severidad de evento adverso 

La CTCAE (Common Terminology Criteria for Adverse Events), clasifica en  5 grados de 

severidad los eventos adversos de la siguiente manera: leves (Grado 1), aquellos que son 

asintomáticos o que presentan sintomatología leve y solo requieren vigilancia; Moderados 

(Grado 2), debido al cuadro clínico está indicada intervención médica pero no ponen en 

peligro la vida o la función; Severos o significativos pero que no ponen en peligro la vida 

de forma inmediata (Grado 3), requieren hospitalización y pueden dejar secuelas; Severos 

con riesgo elevado para la vida o la función y que requieren una intervención urgente 

(Grado 4); y por último, en el grado 5 aquellas muertes atribuibles a un evento adverso. 6 

Todos los días se genera el potencial de lastimar a nuestros pacientes.  

Ese daño puede ocurrir por una mala observación, error diagnóstico, error en 

procedimiento, tratamiento o procedimiento. 

La agencia nacional de seguridad del paciente (NPSA), reporta una revisión internacional 

de literatura, estimando 2.1%-10% de evento adverso en admisiones hospitalarias. (0-17 

años).  

Afortunadamente solo una minoría de estos errores genera muertes, discapacidad 

permanente o resultados severos. 

Ya que los niños toleran bien los medicamentos y desgracias terapéuticas. 

La regularidad con que ocurren estos eventos se puede evitar implementando y 

mejorando los procesos de medicación. 
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Los análisis de la NRLS, señalan los errores de medicación como los mas comunes (17% 

en niños y 15% en neonatos).  

El grupo de edad entre 0-4 años tiene el segundo lugar en incidentes de medicación, solo 

superado por los mayores a 75 años. 

En 2011, el Secretario de Salud del Estado, establecido un grupo, (CYPHOF), para 

identificar los resultados en salud que mas importaran para niños y gente joven para 

mejorar el sistema de salud. 7 

Un punto esencial para la planeación estratégica lo constituye el análisis situacional, 

también conocido como análisis FODA (fortalezas, oportunidades, debilidades y 

amenazas), el cual posibilita la recopilación y uso de datos que permiten conocer el perfil 

de operación de una empresa o procedimiento en un momento dado, y a partir de ello 

establecer un diagnóstico objetivo para el diseño e implantación de estrategias tendientes 

a mejorar la competitividad de una organización. El análisis FODA es aplicable a cualquier 

tipo de procedimiento sin importar su naturaleza, representa una herramienta que 

favorece el desarrollo y ejecución de la planeación formal, es por eso que resulta 

conveniente que los responsables de las decisiones administrativas cuenten con un 

procedimiento para la elaboración de un diagnóstico situacional FODA, como el que aquí 

se sugiere, que facilita la toma de decisiones y el desarrollo de estrategias. 

La planeación estratégica formal es un esfuerzo administrativo continuo que sirve para 

prever condiciones futuras tomando decisiones presentes a través de la elaboración de un 

plan; aunque muchas empresas y procedimientos están habituadas a desarrollar planes, 

suelen enfrentar ciertos problemas para recopilar y ordenar la información relativa a las 

condiciones de operación, lo que afecta de manera directa la adopción de estrategias 

efectivas y por tanto la elaboración y ejecución de un plan.8 

La calidad de los servicios de salud pasa a constituir una exigencia que se extiende 

progresivamente desde una perspectiva tradicionalmente centrada en la institución a otra 

que incorpore la perspectiva de los usuarios y trabajadores de los servicios, que los 

enfoques gerenciales denominan usuarios externos e internos respectivamente.9 

En Estados Unidos de America y Canada se utilizan modelos encaminados a la entrega 

de pacientes para mejorar las metas de seguridad. 10 
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En ellos el principal objetivo de las entregas es la adecuada transferencia de información 

acerca del estado actual del paciente y los planes terapéuticos. 11 

En las investigaciones durante las misiones espaciales se han identificado potenciales 

costos en las fallas de comunicación, malentendidos, olvidos, durante la transferencia de 

información. 12 

Reconocieron puntos de debilidad, con potenciales beneficios para la entregas. Durante 

una entrega, una persona que acepta responsabilidad con un perspectiva fresca, ha 

mostrado un aumento en detección de errores. 13 

El modelo de queso suizo se ha convertido en el paradigma dominante para el análisis de 

errores médicos e incidentes en la seguridad del paciente. 14 

Este modelo propuesto por James Reason explica la ocurrencia de fallas en el sistema, 

como errores médicos. De acuerdo a esta metáfora, en un sistema complejo, las 

amenazas son prevenidas por barreras para evitar muertes humanas. entendiendo como 

barreras con debilidades, como hoyos, similares al queso suizo,  15-16 

El modelo del queso suizo es frecuentemente utilizado por los profesionales en seguridad 

del paciente. Resumido por el experto en seguridad Roonald Westrum, en un testimonio 

previo a la seguridad en hemoderivados del comité asesor de Estados Unidos de America 

en Abril 25 del año 2000.  17 
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ANTECEDENTES 

Hasta dos tercios de los error médicos asociados a cuidados de la salud están 

ocasionados por errores en la comunicación en las entregas de guardia. 1 

Por lo que modificar, razonada y controladamente, las entregas de guardia es esencial 

para mejorar la seguridad del paciente . 2 

Dentro de los elementos que se deben tomar en cuenta para mejorar las entregas de 

guardia esta el uso de nemotécnias, comunicación clara, herramientas digitales,  y 

reestructurarlas para reducir interrupciones. 3 

En base al modelo del queso suizo se han generado herramientas para evitar que un 

error médico llegue a ocasionar eventos adversos en la atención a pacientes, poniendo 

barreras de seguridad para interceptar la mayor cantidad de errores médicos. 

Es interesante notar que el número de eventos prevenibles, en estudios en los que se 

utilizaron herramientas nemotécnicas, mostraron una drástica reducción posterior a la 

intervención. 3 

Sin embargo, en nuestro medio no se utilizan estas herramientas como parte del 

entrenamiento de los médicos.  

Las encuestas, son el método de investigación más utilizado para conocer la satisfacción 

de los usuarios con los servicios recibidos.18  

La importancia de conocer la perspectiva del cliente con respecto a los servicios fue 

reconocida durante la década de los ochenta.19-20 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Si se identifica la incidencia de los errores médicos y los factores que se relacionan con 

su aparición se podrán generar herramientas que ayuden a disminuir su frecuencia y por 

lo tanto aumentar la seguridad de los pacientes. 

Se desconoce la incidencia y relación con evento adverso de los errores médicos en el 

Hospital Star Medica Infantil Privado. 

Siendo necesario implementar una medición estadística descriptiva. 

Los errores médicos y eventos adversos son susceptibles de modificación en su 

frecuencia mediante la implementación de herramientas especificas. 

En México existe muy poca investigación acerca de la incidencia y naturaleza de los 

errores relacionados a la atención médica. 

En nuestro país no se utilizan de forma estandarizada herramientas mnemotécnicas 

multimedia para las entrega de guardia entre médicos residentes, siendo estas acordadas 

por cada médico y sede hospitalaria. 

No existe una evaluación acerca de la efectividad de las entregas de guardia en médicos 

residentes en nuestro país. 

No existe una estandarización en las entregas de guardia entre médicos residentes de 

Pediatría del Hospital Star Medica Infantil Privado. 

Al utilizar una herramienta destinada a la estandarización de las entregas de guardia, es 

necesario evaluar el apego y utilización de dicha herramienta por los usuarios. 

Al evaluar la herramienta se pueden realizar mejoras en su capacitación, implementación, 

apego y contenido. 
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OBJETIVOS. 

Describir la planeación y elaboración de una herramienta multimedia que mejore las en-

tregas de guardia en un hospital privado de la Ciudad de México. 

Determinar las fortalezas, oportunidades y debilidades del instrumento PASSE mediante 

la aplicación de una encuesta a los usuarios con el fin de optimizarlo. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

-Conocer el grado de satisfacción y percepción sobre atributos de calidad y factores de-

terminantes de utilidad de los usuarios de la herramienta PASSE mediante una encuesta 

realizada a los médicos residentes del Hospital Infantil Privado. 

-Conocer el apego a los lineamientos para la utilización de la herramienta PASSE, me-

diante una encuesta realizada a los médicos residentes del Hospital Infantil Privado. 

TIPO DE INVESTIGACIÓN. 

Descriptivo transversal analítico. 
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MATERIALES Y METÓDO. 

Población. 

Encuestas realizadas a los residentes de pediatría de todos los años del Hospital 

Infantil Privado Star Medica. 

Periodo: Se realizó  la encuesta a los residentes de todos los años del Hospital 

Infantil Privado Star Medica durante el mes de Julio de 2016. 

Criterios de inclusión, exclusión o eliminación. 

Inclusión: Se incluirá a todos los residentes de pediatría sin importar el grado 

académico, que hayan realizado capacitación para el uso de la herramienta 

PASSE y lo hayan aplicado por lo menos un mes, a los cuales se les aplicará una 

encuesta de evaluación. 

Exclusión: Encuestas que contengan menos del 50% de reactivos contestados. 

Tamaño de muestra. 

No aleatorizada, por conveniencia que incluye la totalidad de los residentes de 

pediatría del Hospital Star Medica Infantil Privado. 

Metodología: 

Se realizó una revisión de la bibliografía internacional relacionada con los errores 

ocasionados por la atención médica, para determinar su incidencia y la naturaleza 

de los mismos. 

Con los participantes se agendaron juntas frecuentes para discutir los principales 

puntos sobre la prevención de los errores en medicina, con base en la bibliografía 

internacional y la experiencia propia de cada investigador en el Hospital Star 

Medica Infantil Privado. 

Utilizando lluvias de ideas se analizaron las opiniones de los investigadores acerca 

de como prevenirlos y se anotaron en una bitácora. 
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Mediante un análisis FODA se identificaron las fortalezas, debilidades, 

oportunidades y amenazas de las entregas de guardia, concluyendo que la 

comunicación jugaba un papel esencial en el origen de los errores médicos. 

Se diseñó un formato de evaluación para las entregas de guardia entre médicos 

residentes de Pediatría del Hospital Star Medica Infantil Privado, tomando en 

cuenta: tiempo de duración, motivo de ingreso, correcta identificación del paciente, 

resumen de la historia clínica, estado actual, severidad, resultados de estudios de 

laboratorio y gabinete, medicación, pendientes, plan de contingencia. 

La evaluación se realizó mediante un estudio de sombra, utilizando 0 cuando se 

omitía dicho rubro, 1 cuando la información era errónea o incompleta, 2 cuando la 

información era certera y completa. 

Con el análisis realizado por el Dr. Christian Delaflor y colaboradores 21, se 

identificaron los principales errores derivados de la comunicación en las entregas 

de guardia. 

En conjunto se decidió el diseño de una herramienta para estandarizar las 

entregas de guardia del Hospital Infantil Privado Star Medica, reuniendo las 

siguientes características: La herramienta debía ser practica, la herramienta debía 

de ser multimedia para favorecer su uso y distribución entre los residentes, la 

herramienta debía ser estructurada y estandarizada, la herramienta debía contener 

la información clínica relevante del paciente, la herramienta debía contener rubros 

claros y definidos, la herramienta debía ser concisa, la herramienta debía 

identificar adecuadamente a los pacientes con base en las metas internacionales 

de seguridad del paciente. 

Se acordó por consenso dividir la herramienta utilizando la nemotécnia PASSE, 

para facilitar recordar los rubros incluidos: Paciente, Antecedentes, Solicitado, 

Severidad, a Ejecutar. 

La información contenida en el rubro de identificación debe incluir la habitación, la 

fecha de nacimiento, el nombre completo, peso, superficie corporal, médicos 

tratantes e interconsultantes y la aseguradora del paciente. 
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Paciente hace referencia al motivo de ingreso del mismo, lo que orienta al médico 

a generar enfoques terapéuticos individualizados. 

En Antecedentes se deben describir de manera resumida y sintetizada, los 

antecedentes de relevancia para el padecimiento actual y el estado actual del 

paciente. 

En Solicitado se deben incluir los resultados de estudios de laboratorio y gabinete, 

con diagnóstico y el tratamiento indicado, especificando las dosis ponderales, vía 

de administración, periodicidad y características especiales para la administración 

de los medicamentos en caso necesario, así como la dieta indicada y alguna otra 

terapia no farmacológica indicada, en caso de antibióticos, antivirales, 

antifúngicos, esteroides, quimioterapéuticos especificar el número de día o dosis 

de dicho fármaco. 

En Severidad se debe estadificar al paciente utilizando la siguiente escala:                      

0 Paciente que no requiere intervenciones o vigilancia especial para mantener 

estabilidad, 1 Paciente que requiere intervenciones mediatas pero no prioritarias 

para mantener estabilidad, 2 Paciente que requiere intervenciones mediatas o 

inmediatas para mantener estabilidad, 3 Paciente inestable que requiere manejo o 

vigilancia especial con probable riesgo para la vida o función, 4 Paciente inestable, 

requiere manejo inmediato con compromiso para la vida y la función. 

En Ejecutar se debe incluir el plan de contingencia siendo elaborado tras un 

análisis de la patología de cada paciente y su estado actual, así como incluir la 

lista de estudios de gabinete o laboratorio pendientes por realizar o recabar, 

procedimientos pendientes a realizar, interconsultas pendientes,  o algún otro dato 

de importancia. 

Se debe incluir en el formato la fecha de realización, el nombre de la persona que 

lo realiza y el nombre de la persona que lo recibe, siendo necesario la firma de 

ambos posterior a la entrega del paciente y habiendo acordado con la frase ¿lo 

tienes?; que el interlocutor captó la información obtenida en la entrega. 
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Se realizaron varios formatos de la herramienta para evaluar su disposición 

espacial, para determinar la mas eficiente, completa y ecológica, teniendo en 

cuenta que se utilizan hojas de papel todos los días en los hospitales para la 

realización de censos y entregas de pacientes, que se desechan al día siguiente, 

generando un fuerte impacto ecológico; tratando de disminuir esta huella ecológica 

se acordó que la herramienta PASSE se podría imprimir en hojas recicladas o que 

ya fueran utilizadas previamente y que alguna de las caras fuera útil todavía. 

El Formato se realizó en sofware Microsof Office Word 2013® , se exportó para 

ser compatible con iWork Pages 09® para que todos los residentes pudieran 

utilizarlo sin importar el sistema operativo que utilizarán, lo pudieran compartir vía 

email, flash y dispositivos de almacenamiento (USB). 

Se agendaron juntas con cada generación de médicos residentes de primero, 

segundo y tercer año del posgrado en Pediatría del Hospital Star Medica Infantil 

Privado, para presentarles la herramienta PASSE y mediante la realización de 

lluvia de ideas se escucharon sus opiniones acerca de los elementos que la 

contienen y la factibilidad de su implementación. 

Posteriormente se capacitó a los médicos residentes de todos los años de 

posgrado respecto el uso adecuado de la Mnemotecnia PASSE, realizando 

ejercicios con ejemplos de casos clínicos de pacientes hospitalizados en dicha 

sede. 

Se implementó su uso supervisado por los investigadores y diseñadores de la 

herramienta, en los pisos de hospitalización del Hospital Star Medica Infantil 

Privado. 

Se diseñó una encuesta de satisfacción del usuario para evaluar la herramienta 

PASSE, la cual se aplicó a todos los médicos residentes de la sede. 

La encuesta desarrollada contiene preguntas muy directas, de fácil comprensión y 

aplicación encaminada a la captura de información relevante sobre la percepción 

de los usuarios de la herramienta PASSE, sobre su calidad y utilidad. 
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Para el análisis se diseño un instrumento conformado por tres elementos (anexo 

1), que tiene un conjunto de preguntas, con respuestas cerradas en su mayoría, 

algunas abiertas que pretenden explorar a profundidad la percepción de los 

usuarios de la herramienta PASSE. 

El aspecto central esta relacionado con atributos de calidad y utilidad de los rubros 

incluidos en la herramienta PASSE, conteniendo 11 preguntas, con respuestas 

dirigidas a que el usuario defina posturas polares (Si - No), incluyendo al final la 

posibilidad de emitir una opinión y/o sugerencia. 

Encuesta. Parte I. 

Clasificación de acuerdo al año de residencia que cursa el usuario. 

Conocimiento de la herramienta (pregunta 1) 

Utilidad de la herramienta (pregunta 2) 

Campo de utilización de la herramienta (pregunta 3) 

Identificación adecuada del paciente (pregunta 4 y 5) 

Información sobre el ingreso y antecedentes (pregunta 6 y 7)  

Utilidad y contenido de viñeta de signos vitales y resultados (pregunta 8, 9 y 10) 

Utilidad y contenido de viñeta de tratamiento (pregunta 12) 

Utilidad  y contenido de la escala de tratamiento (pregunta 13 y 14) 

Utilidad educativa y contenido del plan de contingencia (pregunta 15 y 16) 

Utilidad operacional y contenido de viñeta de pendientes (pregunta 17 y 18) 

Consideración sobre ahorro de tiempo (pregunta 19) 

Practicidad de formato multimedia (pregunta 20 y 21) 

Parte II. 

Opiniones y sugerencias. (ANEXO 1). 

Posteriormente se aplicó de manera anónima a todos los residentes del Hospital 

Star Medica Infantil Privado. 
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RESULTADOS. 

Con un total de 41 encuestas, cumpliendo criterios de inclusión y 0 encuestas excluidas. 

Se separaron por año de residencia, 14 encuestas de residentes de primer año, 14 

encuestas de residentes de 2o año y 13 encuestas de residentes de tercer año. 

Obteniendo porcentajes del total de respuestas por año de residencia. 

100% de residentes de todos los años conocen la herramienta PASSE. 

100% de los residentes de todos los años la consideran útil. 

De los residentes de primer año 100% refirió utilizarla para las entregas de guardia, 71.4% 

para reporte de estudios y resultados, solo 64% para actualización del estado del 

paciente. 

De los residentes de segundo año 100% refirió utilizarla para las entregas de guardia, 

78.6% para reporte de estudios y resultados, 28.6% para actualización del estado del 

paciente. 

De los residentes de tercer año 100% refirió utilizarla para las entregas de guardia, 100% 

para reporte de estudios y resultados, 100% para actualización del estado del paciente. 

100% de los residentes de todos los años considera que la identificación del paciente se 

lleva de manera adecuada al utilizarla, sin embargo, de los residentes de primer año 

ninguno realiza la identificación en base a las metas internacionales de seguridad, 

utilizando 100% el nombre, 64% la habitación del paciente, 50% fecha de nacimiento y 

0% el número de paciente. 

De los residentes de segundo año solo el 21.4% utiliza el número de paciente en 

complemento de nombre y fecha de nacimiento para la identificación del paciente. 

De los residentes de tercer año 84.6% utiliza el número de paciente en complemento de 

nombre y fecha de nacimiento para la identificación del paciente. 

100% de los residentes de todos los años consideran útil para la viñeta un resumen del 

motivo de ingreso y antecedentes de importancia. 
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De los residentes de primer año para el rubro de viñeta del paciente: el 71% incluyó el 

diagnóstico de ingreso,  86% semiología de signos y síntomas, 14% diagnósticos previos. 

De los residentes de segundo año para el rubro de viñeta del paciente: el 100% incluyó el 

diagnóstico de ingreso,  50% semiología de signos y síntomas, 21.4% diagnósticos 

previos. 

De los residentes de tercer año para el rubro de viñeta del paciente: el 15.4% incluyó el 

diagnóstico de ingreso,  100% semiología de signos y síntomas, 7.6% diagnósticos 

previos. 

El 71% de los residentes de primer año la utiliza como referencia de signos actualizados 

de importancia para la guardia, 29% no la utiliza con este fin. 

El 64.3% de los residentes de segundo año la utiliza como referencia de signos 

actualizados de importancia para la guardia, 35.7% no la utiliza con este fin. 

El 100% de los residentes de tercer año la utiliza como referencia de signos actualizados 

de importancia para la guardia, 0% no la utiliza con este fin. 

El 100% de los residentes de primer año la utiliza de referencia para reportar         

estudios de laboratorio y gabinete. 

El 100% de los residentes de segundo año la utiliza de referencia para reportar                               

estudios de laboratorio y gabinete. 

El 92.3% de los residentes de segundo año la utiliza de referencia para reportar estudios 

de laboratorio y gabinete, 7.7% no la utiliza con este fin. 

El 100% de los residentes de primer año incluye los reportes de estudios en la                         

viñeta de laboratorio y gabinete; el 86% incluye las interpretaciones de los estudios 

realizados. 

El 100% de los residentes de segundo año incluye los reportes de estudios en la                

viñeta de laboratorio y gabinete; el 57.1% incluye las interpretaciones de los estudios 

realizados. 
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El 92.3% de los residentes de tercer año incluye los reportes de estudios en la              

viñeta de laboratorio y gabinete; el 92.3% incluye las interpretaciones de los estudios 

realizados. 

El 64% de los residentes de primer año la utiliza de referencia para la toma de opiniones 

terapéuticas; 36% no la utiliza con este fin. 

El 50% de los residentes de segundo año la utiliza de referencia para la toma de 

opiniones terapéuticas; 50% no la utiliza con este fin. 

El 100% de los residentes de primer año agrega medicamentos con dosis ponderales, 

100% posología, 86% agrega la vía de administración, 100% la dieta, 100% el aporte de 

soluciones parenterales en el rubro de tratamiento. 

El 100% de los residentes de segundo año agrega medicamentos con dosis ponderales, 

100% posología, 92.9% agrega la vía de administración, 92.9% la dieta, 100% el aporte 

de soluciones parenterales en el rubro de tratamiento. 

El 100% de los residentes de tercer año agrega medicamentos con dosis ponderales, 

100% posología, 100% agrega la vía de administración, 100% la dieta, 100% el aporte de 

soluciones parenterales en el rubro de tratamiento. 

El 43% de los residentes de primer año considera útil la escala de severidad para priorizar 

la atención durante la guardia; el 57% no lo considera útil. 

El 85.7% de los residentes de segundo año considera útil la escala de severidad para 

priorizar la atención durante la guardia; el 14.3% no lo considera útil. 

El 100% de los residentes de tercer año considera útil la escala de severidad para 

priorizar la atención durante la guardia; el 0% no lo considera útil. 

El 36% de los residentes de primer año refirió estatificar la severidad de acuerdo al 

requerimiento de intervenciones, 21% de acuerdo al diagnóstico del paciente, 100% de 

acuerdo a la estabilidad hemodinámica y ventilatoria, 0% otras maneras de estatificar la 

severidad. 
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El 92.9% de los residentes de segundo año refirió estatificar la severidad de acuerdo al 

requerimiento de intervenciones, 14.3% de acuerdo al diagnóstico del paciente, 7.1% de 

acuerdo a la estabilidad hemodinámica y ventilatoria, 7.1% otras maneras de estatificar la 

severidad. 

El 100% de los residentes de tercer año refirió estatificar la severidad de acuerdo al 

requerimiento de intervenciones, 0% de acuerdo al diagnóstico del paciente, 92.3% de 

acuerdo a la estabilidad hemodinámica y ventilatoria, 0% otras maneras de estatificar la 

severidad. 

El 71% de los residentes de primer año considera una herramienta educativa para 

síntesis y análisis la elaboración de planes de contingencia, el 50% no lo considera así. 

El 92.9% de los residentes de segundo año considera una herramienta educativa para 

síntesis y análisis la elaboración de planes de contingencia, el 7.1% no lo considera así. 

El 100% de los residentes de tercer año considera una herramienta educativa para 

síntesis y análisis la elaboración de planes de contingencia, el 0% no lo considera así. 

El 100% de los residentes de primer año incluye intervenciones a realizar en caso de 

deterioro, 79% las personas a notificar en caso de deterioro y 50% dosis de 

medicamentos de urgencia para elaborar los planes de contingencia. 

El 92.9% de los residentes de tercer año incluye intervenciones a realizar en caso de 

deterioro, 7.1% las personas a notificar en caso de deterioro y 7.1% dosis de 

medicamentos de urgencia para elaborar los planes de contingencia. 

El 100% de los residentes de tercer año incluye intervenciones a realizar en caso de 

deterioro, 100% las personas a notificar en caso de deterioro y 15.4% dosis de 

medicamentos de urgencia para elaborar los planes de contingencia. 

El 100% de los residentes de primer año y tercer año consideran que le lleva poco tiempo 

elaborarla y es útil la herramienta, en contraste con el 100% de los residentes de segundo 

año que considera toma mucho tiempo pero es útil. 

A la gran mayoría de residentes le facilita que sea multimedia y la comparten con una 

gran variedad de posibilidades. 
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CONCLUSIONES 

Todos los usuarios de la herramienta PASSE la encuentran útil por sus características de 

diseño e implementación, sin necesidad de invertir mucho tiempo en su elaboración; 

obteniendo provecho en su utilización durante la entrega y transcurso de la guardia. 

En base con los resultados obtenidos podemos deducir una necesidad en la capacitación 

a todos los usuarios para el uso de la herramienta PASSE; debido a la falta de apego a 

los lineamientos internacionales para mejorar la seguridad del paciente en el aspecto de 

Identificación correcta del paciente. 

La herramienta resultó mas efectiva con los usuarios que llevan mas tiempo utilizándola, 

por lo que su uso continuo bajo supervisión harán la diferencia en la reducción de errores 

médicos en nuestro hospital. 

La autoevaluación es necesaria si deseamos una mejora continua en los procesos 

involucrados a la prestación de servicios para la salud, aunque su uso no sea una 

cuestión rutinaria en nuestro país. 

DISCUSIÓN  

Tras la elaboración y análisis de este proyecto podemos identificar otras variables que 

influyen en la efectividad y evaluación de la herramienta PASSE; tales como meses de 

uso de la herramienta, servicios hospitalarios donde es utilizada, supervisión de su uso, y 

participación durante su elaboración. 

Es necesario tomar medidas para mejorar el apego y efectividad de la herramienta en 

base a esta evaluación, así mismo su implementación y evaluación en otras sedes 

hospitalarias brindará información valiosa para intentar mejorar la seguridad del paciente 

en nuestro país. 
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TABLAS Y FIGURAS 

TABLA 1. Evaluación de entregas de guardia. 

TABLA 2. Herramienta PASSE. 

TABLA 3. Escala de severidad. 

Tiem-
po

Motivo 
de 

ingreso

Identificación 
correcta del pa-

ciente
Resumen de 

historia clínica
Estado 
actual

Severi-
dad

Resultados de labo-
ratorio y gabinete 

relevantes
Medica-

ción
Pendien-

tes
Plan de con-

tingencia

FECHA: ENTREGA:    RECIBE: 

NOMBRE, FN, 
FI, PESO / SC, 
MEDICOS, 
ASEGURADORA 
HABITACIÓN

P A S S E

MOTIVO 
DE IN-
GRESO

ANTECEDEN-
TES 

ESTADO 
ACTUAL

L A B O R ATO R I O / 
GABINETE TRATAMIENTO SEVERIDAD 

PLANES DE 
CONTINGENCIA PENDIENTES

ESCALA DE SEVERIDAD

0 Paciente que no requiere intervenciones o vigilancia para mantener estabilidad

1 Paciente que requiere intervenciones mediatas, pero no prioritarias para mantener estabilidad

2 Paciente que requiere intervenciones mediatas o inmediatas para lograr estabilidad

3 Paciente inestable que requiere manejo o vigilancia especial con probable riesgo para la vida o la función

4 Paciente inestable, requiere manejo inmediato con compromiso para la vida o la función
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Anexo 1. Encuesta 

Encuesta de opinión de la herramienta PASSE                                    No encuesta:____ 

Año de residencia médica que cursa:      1o _____    2o _____    3o _____ 

1.¿Conoce la herramienta PASSE? 

Si _____         No _____   

2.¿Considera útil la herramienta PASSE?        

 Si _____         No _____   

3.¿Utiliza la herramienta PASSE para la entrega de guardia? 

Si _____          No _____ 

4.¿La identificación del paciente se lleva de manera adecuada al utilizar la herramienta 

PASSE? 

  Si _____         No _____   

5.¿Como identifica usted al paciente? Puede marcar mas de una opción. 

a)Habitación____   b)Nombre____   c)Fecha de nacimiento____  d)No de paciente _____ 

6.¿Considera útil para la viñeta un resumen del motivo de ingreso y antecedentes ? 

Si_____         No_____   

7.¿Qué incluye en la viñeta de motivo de ingreso? Puede marcar mas de una opción. 

a)Diagnóstico de ingreso_____ b)Semiología de signos y síntomas____ c)Dx previos____ 

8.¿Durante la guardia la utiliza como referencia de signos actualizados (Balance, 

Perímetro abdominal basal, uresis, TA, fiebre…) ? 

Si_____         No_____   
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9.¿Le sirve de referencia para reportar estudios de laboratorio y gabinete? 

Si_____         No_____   

10.¿Que incluye en la viñeta de laboratorio y gabinete? Puede marcar mas de una 

opción. 

a)Reporte de estudios____      b)Interpretaciones de los estudios____ 

11.¿La utilizas de referencia para la toma de opiniones terapéuticas por su contenido? 

Si_____         No_____   

12.¿Qué incluye en el rubro de tratamiento? Puede marcar mas de una opción. 

a)Medicamentos con dosis ponderales___ b)Posología____ c)Vía de administración_____ 

d)Dieta _____  e)Soluciones parenterales ______  f)Dilución de medicamentos _____ 

13.¿Considera la escala de severidad útil para priorizar atención durante la guardia? 

Si_____         No_____   

14.¿Cómo estadifica la severidad? Puede marcar mas de una opción. 

a)De acuerdo al requerimiento de intervenciones ______  

b)De acuerdo al diagnóstico del paciente _____ 

c)De acuerdo a la estabilidad hemodinámica y ventilatoria _____ 

15.¿Considera una herramienta educativa para síntesis y análisis la elaboración de planes 

de contingencia? 

Si_____         No_____ 
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16.¿Qué incluye en el plan de contingencia? Puede marcar mas de una opción. 

a)Intervenciones a realizar en caso de deterioro _____ 

b)Personas a notificar en caso de deterioro _____ 

c)Dosis de medicamentos de urgencia _____ 

17.¿El citar los pendientes facilita en algo sus tareas durante la guardia?  

Si_____         No_____ 

18.¿Qué incluye en el rubro de pendientes? Puede marcar mas de una opción. 

a)Laboratorios pendientes____b)Gabinetes pendientes_____c)Estudios por recabar_____ 

d)Procedimientos pendientes_____  e)Lectura de hemocultivos _____ 

19.¿Como considera el tiempo que le toma la elaboración de la herramienta durante la 

guardia? 

a)Consume mucho tiempo y no es útil _____     b)Consume mucho tiempo y es útil _____ 

c)Consume poco tiempo y no es útil _____        d)Consume poco tiempo y es útil ______ 

20.¿Ayuda que sea multimedia y fácil de compartir? 

Si _____         No _____ 

21.¿Qué manera de compartir la herramienta utiliza? Puede marcar mas de una. 

a)Impreso _____     b)Vía email _____   c)Almacenamiento (USB) _____    d)Verbal _____ 

Opiniones y sugerencias. 

________________________________________________________________________ 
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TABLA 3. Cotejo de datos. 
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R1 total 1
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n
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1
4

si 1
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n
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3

n
o

0

1
6
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1
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3
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7
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o
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2
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1
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3
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2
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Opiniones y 
sugerencias
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GRÁFICA 1. Estadificación de la severidad 
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GRÁFICA 2. Elementos para identificación del paciente. 
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GRÁFICA 3. Percepción de utilidad con respecto al tiempo. 
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