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RESUMEN

Se ha demostrado que la transferencia asistencial, lleva implicito un
alto riesgo, en el que interviene como elemento clave la comunicacion.
Entre el 60 y el 70% de los eventos centinela notificados, tiene como factor

mas frecuente el producido por la comunicacién entre profesionales.

El objetivo es analizar y describir la comunicacion entre los equipos
de enfermeria con ocasion de la transicion asistencial desde una unidad
quirurgica a otros unidades de reanimacién anestésica en el Complejo
Hospitalario de Navarra. Concretamente, durante el traspaso del paciente,
bien con herramientas estandarizadas o bien con una protocolizacién de

la herramienta utilizada en el area de estudio.

Para la, estrategia se realizd6 un analisis externo con una revision
bibliografica durante abril del 2018 hasta Junio del 2018, en la que los
articulos seleccionados fueron 15. Las palabras clave para dicha busqueda

fueron:

o

» Transfer of patient

» Comunication nursing care

» Communication tool.

% Handover process SBAR ISOBAR.

R?

o

o

Se realizd un anlisis cuantitativo mediante un breve cuestionario
disenado ad hoc, en el que se valord las necesidades de informacién por
parte del personal de las unidades de destino del paciente. Y un analisis
cualitativo con el que se analizd el contenido de los evolutivos de las

enfermeras del area quirurgica.

Finalmente, se plantea una propuesta de mejora para la

estandarizacion del evolutivo con un formulario protocolizado.



ABSTRACT

It has been demonstrated that the transference of assistance
carries a high rigk, in which communication is a key element. Among 60-
70% of the sentinel events notified, the most frequent factor is the

production of communication between professionals.

The aim is to analyse and describe the communication between
nursing teams during the transition from one surgical unit to other
anaesthetic resuscitation units in Complejo Hospitalario de Navarra
where the transfer of the patient either with standardised tools or with a,

protocolisation of the tool used in the study area.

For the strategy, an external analysis was carried out with a
bibliographic review during April 2018 until June 2018, in which the

articles selected were 15. The key words for this search were:

- Transfer of patient".

- Comunication "nursing care".

- Communication tool.

- Handover process SBAR ISOBAR "

A quantitative analysis was carried out by a brief questionnaire
designed ad hoc in which the needs of the personnel of the patient's n
units were assessed. A qualitative analysis which the content of the

"evolutives" of the nurses in the surgical area was analysed.

A proposal is made to improve the standardization of the

evolutionary with a protocolized form.

Finally, an improvement proposal is proposed for the

standardization of the evolutionary process with a protocolized form.




Palabras clave

<

» Transfer of patient”

<

» Comunication nursing care.

o

» Communication tool.
» Handover process SBAR ISOBAR.

<o



INTRODUCCION

COMUNICACION EN SALUD

Hablar de comunicacion en salud implica que existen una serie de
interacciones que se dan entre los profesionales y que influye en la calidad
de la atencién del paciente, tanto de forma positiva como negativa. La
comunicacién en salud incluye tanto el lenguaje verbal, que en este caso
conlleva un proceso de creacién, intercambio, procesamiento y
almacenamiento de mensajes en un sistema de objetivos determinados,
como el no verbal, aunque segun algunos autores como el psicélogo Albert
Mehrabian, lleguen a la conclusion de que como regla general la
comunicacién no verbal estéd sobrevalorada en el mensaje. S6lo el 7% de la
informacidn se atribuye a las palabras, mientras que el 38% se atribuye a
la voz (entonacién, proyeccioén, resonancia, tono, etcétera) y el 55% al
lenguaje corporal (gestos, posturas, movimiento de los ojos, respiracion,

etcétera).

La comunicacién en salud es un proceso dindmico en el que
intervienen distintos profesionales, produciéndose un intercambio de
informacién que debe ser efectiva, provechosa, sistematica ¥y
estructurada, con un buen nivel técnico y profesional para su efectividad,
con una cultura de seguridad por parte de los intervinientes y con un
lenguaje verbal méas especifico y organizado entre los sectores. La
comunicacion en salud segun Dios Lorente (2009), debera seleccionar las
informaciones que transmitira o difundira, asi como las vias mediante las
cuales lo haréa (canales) para determinar (tomar decisiones) en funcién de

los objetivos, misiones o propésitos que se hayan propuesto alcanzar.

La comunicacién en salud se define como todo proceso de
comunicacioén que garantiza la seguridad en la transferencia del paciente
y esta comunicacién, debe tener una serie de caracteristicas segun
Sanchez Upegui, (R010): Debe producirse de forma gistematizada y

estructurada’”. ¢,Qué significan estos términos?



La Sistematizacién en salud es un proceso que busca, segin
Sanchez Upegui, (2010), contrastar y articular la practica con la teoria

simultaneamente para aportar una mejora a la practica profesional.

Con lo anterior se indica una idea de sistematizacién que es cada
vez mas aceptada: "se sistematiza para facilitar el intercambio de
experiencias y lograr una mejor comprension sobre 1o que se ha o se esté
realizando, con el fin de adquirir conocimientos teéricos a partir de la
practica y mejorarla, con lo cual la sistematizacién también puede ser una
herramienta de gestidn; en todo caso, es mas que una actividad tebrica
descriptiva, de registro de documentacién. Es esencialmente una
escritura reflexiva, ordenada y documentada de los saberes acumulados

por la experiencia personal y colectiva". (Vasco, 2008, pp.21-23).

La otra caracteristica de la informacién es que tiene que ser
estructurada ya que la persona que realiza el traspaso asistencial 1o debe
hacer de forma precisa y pertinente eliminando las barreras de

comunicacion.

BARRERAS DE COMUNICACION

Segun Riesenberg, (2010), la enfermera debe transmitir la
informacién relevante eliminado las principales barreras en la

comunicacioén durante el parte de enfermeria.

Las principales barreras en la comunicacién son:

&

% Problemas generales en la comunicacién: ausencia de informacién o
incompleta, errores (informacién incorrecta, extrana, duplicada o

irrelevante), falta de comunicacién (informacion incomprendida,).

¢ Problemas sociales o jerarquicos como son la falta de

estandarizaciébn (por ejemplo, las formas en usO no estan



estandarizadas, los turnos o unidades usan diferentes formas el
procesos o sistemas de documentacioén).
<+ Problemas con las herramientas o sistemas estandarizados
utilizados.
<+ Problemas con el equipo: cuestiones ambientales (interrupciones,
distracciones, falta o mal uso del tiempo), factores humanos (informes

pueden ser apresurados) etc.

Esta demostrado actualmente y reflejado en la bibliografia, que
existen varios problemas que afectan directamente a estas barreras
(generales, sociales, etcétera) como son los gsiguientes: Falta de
comunicacién entre los profesionales de salud en momentos que se
produce la transferencia de la informacion clinica entre profesionales del
mismo o distinto nivel (Porteous, 2009). También se ha visto que existe
una incapacidad por parte de algunas enfermeras de cormunicar lo vital de
forma, eficaz (Bakon, 2016), ya que muchos de los profesionales no estan
educados para ello. Actualmente el traspaso de la informacion clinica es
un momento de alto riesgo para el paciente, familiares y profesionales ya
que dependiendo de este momento implica la continuidad o no del proceso

de cuidados al que se somete el paciente (Yee ,2009).

Segun la Joint Commission, la comunicacién es un elemento que
estd involucrado en el 70 % de los eventos centinela con factores como la
desarticulacién de la comunicacién y la desinformacién, la omisién de
informacién pertinente, los traspasos lentos e incoherentes y las lagunas
en la informacién vital. Aunque sugiere que no existe una practica ideal
para mejorar la comunicacién, si que esta comisién ha elaborado una serie
de recomendaciones que reconocen la necesidad de una estructura en el

traspaso dela informacion

Esta falta, de comunicacién es un problema reconocido tanto a nivel

nacional como a nivel internacional Randmaa, (2014).

En los flujos de informacion, distintos autores e instituciones



(Arora VM et al, 2009; Meissner A et al, 2007; Joint Commission, 2007)
han identificado algunos factores que influyen en la calidad de la misma
como es la carga asistencial, el entorno de la trasferencia, las
interrupciones, los olvidos de informacion y la variabilidad de enfermeras
implicadas en la atencién de un mismo paciente. Estos factores desde la
Teoria de la Informacién de Shannon podrian considerarse ruidos, al
provenir del contexto psicosocial en el que se desenvuelve dicho flujo
comunicativo (Welsh,2010).

El personal de enfermeria, a veces, no posee ni los conocimientos
adecuados para la realizacién de una adecuada transferencia del paciente
y aun menos el uso de métodos estandarizados en la comunicacion
(Manser & Foster 2011).

En la actualidad las enfermeras realizamos un traspaso de
informacion o transferencia asistencial diaria en todos los ambitos de
trabajo, tanto en atencidén primaria como especializada. Esta tarea, que se
realiza continuamente, conlleva una gran responsabilidad por parte del
profesional enfermeria, pero también conlleva una gran complejidad y
apenas los profesionales de enfermeria somos conscientes de ello (Bakon,
2016). Es por ello que se estan disenando estrategias para mejor dichas

transferencias.

TRANSFERENCIA ASISTENCIAL

Se ha demostrado que la transferencia asistencial (TA) lleva
implicito un alto riesgo en el que interviene como elemento clave la

comunicacion.

Se define como Transferencia Asistencial la comunicaciéon entre
profesionales sanitarios en la que se trasmite informacién clinica de un
paciente y se traspasa la responsabilidad del cuidado a otro profesional
sanitario o grupo de profesionales, bien de forma temporal (relevo, cambio

de turno) o definitivo (cambio de unidad o de nivel asistencial). Entre el



60 y el 70% de los eventos centinela notificados para la seguridad clinica
del paciente, se producen por: tratamientos inadecuados, interrupcion de
la, calidad asistencial, errores en la medicacion, siendo los fallos de la
comunicacién entre profesionales, el factor mas frecuente involucrado en

la produccién de ellos.

Es por ello que la comunicacién en salud es compleja y fundamental
para la seguridad del paciente y por ello tanto organismo nacionales (Plan
Nacional de salud y el Plan de salud de Navarra) como organismos
internacionales (OMS, The Joint Comrmission) han desarrollado unas
estrategias y unos planes disefiados para mejorarla, dado que los errores
relacionados con la comunicacién entre proveedores de servicios de salud
son una fuente importante de los eventos adversos (Klim ,& Halm, 2013;
Liu, 2012 ; Gross ,2014).

En la actualidad existen distintos planes de mejora:

A nivel nacional se basan en las lineas estratégicas del paciente del
Plan Nacional de Salud (2015-2020) y a nivel autonoémico, se desarrolla
este trabajo en el Plan de Salud de Navarra (2014-2020), en €l que existe

una linea de trabajo sobre la Seguridad en las transiciones asistenciales”.

A nivel internacional la comisién mixta de la Joint Commission.
promovié la adopcién de medidas para aumentar la eficacia en la
comunicaciéon. Para ello recomienda el uso de una herramienta
estandarizada adaptada a cada entorno y a cada organizacién. En el
informe publicado en The dJoint Commission en 2007 sobre Ila
Comunicacion durante el traspaso de Pacientes, se sugiere una serie de
estrategias entre las que se encuentran el realizar un enfoque
estandarizado para la comunicacion entre el personal en el momento del
traspaso en los cambios de turno y entre distintas unidades de atencién al
paciente. Entre las recomendaciones que establecen, incluyen el uso de la

técnica SBAR (Situacién, Antecedentes, evaluacion y Recomendacion).



La OMS (2008) en su publicacién "La cirugia segura salva vidas",
indicé diez objetivos esenciales para la seguridad de la cirugia. En su

Objetivo 9 incluye recomendaciones sobre el traspaso de la informacion.

En general uno de los objetivos planteados para garantizar la
seguridad del paciente ha sido la mejora de la comunicacién entre los
profesionales sanitarios. En concreto se ha trabajado sobre la mejora de la
comunicacién durante el traspaso de pacientes o el intercambio de
informacién entre niveles asistenciales, introduciendo herramientas
estandarizadas provenientes de otros sistemas como la navegacién o la
industria como la herramientas SBAR” (Yee, 2009; Antén, 2016). Lo que
se refiere al uso de herramientas estandarizadas, hay méas obras
publicadas en ingles (Canada, EEUU) que en castellano (Aragon,
Andalucia,) ya que la Joint Commision fue la primera en el 2006 en iniciar

el tema de estudio y desde el 2010.

La Joint Commision definié: El traspaso de pacientes como
transferencia y aceptacion de la responsabilidad del cuidado del paciente
lograda a través de una comunicacién efectiva, es decir, es un proceso de
pasar informacién especifica de un cuidador a otro en tiempo real, para
asegurar la continuidad y seguridad del cuidado del paciente” (Patterson
E, Wears R,2010; Segall,N.2012) y es por ello que es necesario el uso de

herramientas estandarizadas.

En la transferencia asistencial no sélo influye un aspecto sino que
también influyen la formacién que tengan las enfermeras sobre
comunicacién, las herramientas estandarizadas y la cultura de seguridad
del paciente, ya que el numero de transferencias asistenciales no esta
estructurado y requiere formacién e instruccién y que los hospitales

desarrollen un enfoque estandarizado (Cornell, 2013).

En este trabajo nos centraremos en la transferencia asistencial de
los pacientes entre enfermeras dentro de una unidad quirargica, el

quiréfano, traspasando la informacién a otras unidades como son la



Unidad de reanimacién postanestésica (URPA) y la Sala de reanimacién
anestésica (REA). Se ha visto que las entregas postoperatorias de los
pacientes estan llenas de errores técnicos y de comunicacién (Segall,
2012), pudiendo afectar negativamente a la seguridad del paciente.
Egpecialmente en el perioperatorio, ya que existe una gran carga de
trabajo, limitaciones de tiempo y otros factores pueden llevar a la
perturbacién en la comunicacién. Segun estudios realizados en EE.UU. la
comunicacion insuficiente representa hasta el 65% de los malas practicas
en el periodo perioperatorio. Interrupciones en el flujo de trabajo y
distracciones son factores que contribuyen, en particular, a situaciones

imprevistas (Von Dossow, V. & Zwissler; B.).

Como se ha explicado anteriormente, una de las recomendaciones
para la mejora de la comunicacion en el traspaso asistencial es el uso de

herramientas estandarizadas.

Segun Novak, (2012) son las herramientas estandarizadas las que
nos sirven para recionalizar los intercambios de informacién y promover

la seguridad de los pacientes.

En la literatura revisada se pueden encontrar distintos métodos
para optimizar la duracién de la documentacién. Algunos equipos utilizan
un documento estdndar para la documentaciéon o también del mismo
modo, sers posible lg utilizacién de otros métodos como las herramientas
estandarizadas. Por 1o general, utilizan un acrénimo para estructurar el

tipo de documentacion.

Lo importante no es el acrénimo utilizado, sino la naturaleza de la

informacién incluida en la documentaciéon del caso (Griffin T., 2010).



Tabla 1. Resumen de las principales herramientas de comunicacién

estandar:
S. Situacién S. Situacion I Identificacién 1. Identificacion 1. Introduccién
B. Antecedentes H. Antecedentes |S. Situacién D. Diagnostico P. Paciente
(Background) médicos 0. Observacion E. Estado A. Evaluacion
A. Evaluacion A. Evaluacion B. Background A. Actuaciones S. Situacion
(asesement) R. Recomendacione A. Acordar un S. Signos y S. Seguridad,
R. Recomendacione Q. Resultados plan sintomas Incidentes,
R. Read-back Preocupaciones

B. Antecedentes
A. Acciones

T. Priorizaciones
0. Responsable
N. Plan de
actuaciones

Respecto a la tabla 1, las herramientas estandarizadas resumidas

son.:

¢ SBAR (Situacién, contexto, evaluacién y recomendaciones) 6 SAER
(situacion, informaciéon general, evaluacion y recomendaciones).

¢ SHARQ (Situacién, historial meédico anterior, evaluaciéon y

recomendaciones/ resultados): situacién, antecedentes médicos,

evaluacioén y recomendaciones/ resultados.
Otros una adaptacion de “SBAR:

¢ ISOBAR segin Antén D. C.,, & Miranda J. M. G. (2014)
(Identificacién, situacién, observacién, antecedentes acordar un

plan y Read-back).

Otras una variacion de la “ISOBAR:



¢« I PASS THE BATON “paso testigo” (Introduccién, paciente,
evaluacioén, situacioén, incidentes /preocupaciones seguridad,

antecedentes).

Otro tipo como acciones, priorizaciones, responsable, plan de

actuacion:

< IDEAS (Identificacién, diagnoéstico, estado, actuaciones, signos y

sintomas de alarma).

Independientemente de la herramienta a utilizar hay que ver que
los traspasos asistenciales del paciente, segin Garcia, M. J. y Padgett, T.
M. (2018), tienen Ilugar en muchos entornos, incrementando la
oportunidad para que el paciente pueda sufrir efectos adversos como
hemos comentado antes. S6lo dentro del a&mbito hospitalario hasta que al
paciente quirurgico se le da de alta y cambia del nivel asistencial a
atencién primaria, el paciente pasa por la recepcién en admisién, el
médico responsable de su ingreso, enfermeras de planta, informes entre

especialistas, interconsultas, quir6éfano, anestesia.

Es por ello que debemos tener en cuenta que el paciente quirargico
es mas vulnerable a los errores de traspaso que pacientes en otras
especialidades clinicas debido al elevado numero de transiciones en la
atencién que ocurren a lo largo del periodo preoperatorio, intraoperatorio

y las fases postoperatorias de la atencion Nagpal, K. (2011).

Por ello con este trabajo se plantea conocer la situacién actual de la
unidad de estudio (4rea quirurgica) y examinar las herramientas de
comunicacién estandares (ISOBAR, SBAR, IDEAS, etc.) En base a todo lo
anterior, se propone la realizaciéon de un plan de mejora: valorando si se
puede aplicar en la unidad un estudio con este tipo de herramientas o si no
estandarizar el evolutivo que actualmente es utilizado por Ilos

profesionales.



OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Analizar y describir la comunicacién entre los equipos de
enfermeria durante la transicion asistencial desde una unidad quirtrgica
a otros servicios. Para la consecucién del mismo planteamos como

objetivos especificos los siguientes:

Desarrollar una revision bibliografica con el fin de:

1. Analizar las herramientas validadas para garantizar un buen

intercambio de informacién entre los profesionales de la salud.

2. Describir como se realiza la comunicacion entre los profesionales
de enfermeria durante las transiciones asistenciales en las unidades bajo

estudio (una unidad quirtrgica y dos unidades de reanimacién).

3. Disenlar un plan de mejora que permita estandarizar la
comunicacién de los profesionales durante las transiciones asistenciales
en la unidades bajo estudio con el fin de fomentar la seguridad del

paciente.



ANALISIS EXTERNO

En la linea de trabajo del objetivo especifico numero uno, se realiz6
un analisis de la evidencia sobre las herramientas validadas para
garantizar un buen intercambio de informacién entre los profesionales de
la salud en el proceso de traspaso entre unidades asistenciales

relacionado con la seguridad del paciente.

El analisis externo consistidé en una revisibn bibliografica
consultando las bases de datos (PUBMED, CINAHL, CUIDEN, WEB OF
SCIENCE) y otras fuentes bibliograficas como las webs de organismos
nacionales e internacionales. También se revisaron otros articulos
relacionados con el tema como son: registro de enfermeria y el evolutivo,
y términos relacionados con la comunicacion y también temas como la

seguridad del paciente.

El periodo de realizacién de las buisquedas fue desde abril del 2018
hasta Junio del 2018.

Para localizar la literatura mas relevante las palabras claves

empleadas fueron:

o

% Transfer of patient.

<

» Comunication nursingcare”

<

» Communication tool.
HANDOVER PROCESS SBAR ISOBAR.

.
o

Los criterios de inclusion fueron los estudios que analizan la
aplicacién y los beneficios de las herramientas estandarizadas en la
transferencia asistencial. En los estudios seleccionados no se restringe el
idioma ni el tipo de estudio considerando los estudios tanto de la
perspectiva cuantitativa como cualitativa. Se selecciona los estudios a
partir del titulo y del resumen obteniéndose el texto completo de aquellos

que resultaron de interés para el analisis mas detallado.



Los motores de busqueda vienen detallados en el Anexo 1.

La estrategia de seleccién se ilustra en la figura, 1:

Figura 1 Estrategia de seleccion



La revision sistematica de los métodos, uso, aplicacién y beneficios

de las herramientas estandarizadas se sintetiza en la, Tabla 2:

AUTOR /ANO/PAIS

OBJETIVO

DISENO

RESULTADOS

Porteous et al., (2009)

Ensayo Prospectivo

6 centros para
pacientes

hospitalizados

La herramienta
ISOBAR se implementd
con éxito y facilidad. El
personal de enfermeria
informé que esta
herramienta influy6
positivamente en su
proceso de traspaso y
fue facilmente
implementada y
transferible a diferentes

entornos.

Bakon, S. (2017)
Australia

Explorar los
diferentes modelos y
proceso de
transferencia
disponibles y la
eficacia para mejorar
la comunicacion

inductivo.

Revision integradora
disefio exploratorio
analisis tematico. Se
incluyeron 16 articulos

en esta revision.

Los resultados
detallaron que hay
varios modelos de
traspaso en uso, sin
embargo, no hay
evidencia de que un
modelo muestre una

eficacia superior

SHAPIRO, JARROD;
Podiatry

Management,
Jan2017; 36(1): 41-
42. 2p.

Revision integrada de

la literatura.

Hay que formar a los
profesionales para el
uso de ello SBAR
permite y predecible de
los recursos de la
informacion mediante la
creacion de una modelo

mental.

Stewart, K. R. (2016).
EEUU

SBAR es una
intervencion efectiva
para la seguridad del

paciente a través de

Revision integrada de
la literatura revisados

por pares, 21 articulos

El uso de SBAR crea un
Lenguaje comun para la
Comunicacion y es

clave para la




una comunicacion

mejorada.

informacion en la
atencion al paciente.

El uso del SBAR
aumenta el efecto en la
comunicacion

y seguridad del
paciente.

El uso del SBAR
aumenta la

confianza del orador y
receptor del informe en
la transferencia.

El uso de SBAR mejora
la eficiencia, eficacia y
exactitud del informe de
transferencia.

El uso de SBAR mejora
la percepcion de
efectividad.

Es bien recibido entre la
asistencia sanitaria.

Los errores de
comunicacion se
producen por tres
causas principales de
eventos centinela.

La mayoria de los
eventos centinelas se
pueden atribuir a mas de

una raiz.

Torres (2018)

Espafia

El uso de
herramientas como el
método estandarizado
IDEAS para el
intercambio de
comunicacion

Estudio descriptivo

El uso de herramientas
como el método IDEAS
favorece una
transferencia segura de
la informacion del
paciente sin pérdidas o
alteraciones en el
mensaje.

Los profesionales

sanitarios carecemos de




formacion en el manejo
de las herramientas de
comunicacion, lo cual
puede ser causa de
incidentes relacionados

con la seguridad del

paciente.
AUTOR /ANO/ PAIS | OBJETIVO DISENO RESULTADOS
Antén, D. C., & Revision de la El disefo es una Usar la técnica

Miranda, J. M. G.

literatura existente en

revision sistematica.

ISOBAR

Espafia cuanto al uso de la Evita errores.
metodologia ISOBAR Evita riesgos y mejora
o SBAR en la los cuidados.
transferencia de Mantiene una
pacientes. continuidad de los
mismos.
Hay que fomentar el
uso de esta herramienta
de manera
protocolizada.
Petersson (2015) Evaluar la atencion de | Estudio piloto La introduccién de
Suecia (4) salud en el hospital. cuantitativo, SBAR aument6 la
Las experiencias de descriptivo, experiencia de tener una

los profesionales al
usar la situacion,
antecedentes,
evaluacion y
recomendacion.
Modelo de
comunicacion

(SBAR).

comparativo basado

en cuestionarios.

estructura que funcione
bien para comunicacion
entre profesionales.

El uso de SBAR crea un
lenguaje comun para la
comunicacion de clave
para la informacion en
la atencion al paciente.
El uso mejora
eficiencia, eficacia y
exactitud del informe de
transferencia.

El uso mejora la

percepcion de




efectividad en la
comunicacion y esta
bien recibido entre el

personal sanitario.

Randmaa, M., (2017).

Suecia

Investigar a diferentes
profesionales
(enfermeras,
enfermeros, etc.)
anestesistas,
anestesiologos y post-
anestesistas de las
enfermeras de la
unidad de cuidados")
descripciones y
reflexiones sobre

el traspaso

postoperatorio.

Estudio cualitativo de
las transcripciones

de las entrevistas de
grupo focal. Seis
grupos focales con 23

profesionales

Los resultados
revelaron variaciones en
las opiniones de los
diferentes profesionales
sobre el postoperatorio

entrega.

Randmaa, M., (2014)

Con la HS SBAR
mejora la comunicacion
y el clima de seguridad
y disminuye la
incidencia de informes
por errores de

comunicacion.

Hunter, H.(2017)

El propésito del
estudio fue explorar
el uso de SBAR para
los traspasos entre los
miembros del equipo

quirurgico.

Estudio descriptivo
observacional de 23
procedimientos

operativos.

Si bien los traspasos
incluyeron la mayoria
de los cuatro factores
SBAR, cada uno de
ellos vario en funcion
del personal implicado.
SBAR puede no ser un
modelo de "talla Gnica"
para todos los
involucrados en la
transferencia de
informacion y de la
responsabilidad de la

atencion intra-




operatoria.

La comunicacion es
ciertamente necesaria,
SBAR puede no ser la
opcion perfecta para
todos los entornos de

atencion.

AUTOR /ANO/ PAIS

OBJETIVO

DISENO

RESULTADOS

Yee, K. C (2009)

Desarrollar, mediante

Estudio cualitativo

Aun utilizando como

Australia un enfoque basado en | Estudio piloto llevado | HE Isobar se concluye
la evidencia, un a cabo en seis 4reas que cualquier solucion
protocolo operativo clinicas en el Royal estandarizada para la
estandarizado para Hobart Hospital entre | entrega debe ser
mejorar el traspaso el 1 de octubre de adaptable a las
clinico de turno a 2005y el 30 de circunstancias locales
turno por parte del septiembre de 2008. para lograr una atencion
personal médico y de | Se llevaron a cabo 120 | clinica mas segura.
enfermeria en un sesiones de
entorno hospitalario. | observaciony 112

entrevistas con
enfermeras y médicos.
Se analizo la
informacion sobre mas
de 1.000 entregas de
pacientes individuales.

Achrekar, M. Introducir y evaluar el | Estudio aleatorio. La técnica SBAR ha

S.(2016). cumplimiento del La muestra fue con 20 | ayudado a las

Asia formulario de enfermeras. enfermeras a tener una

documentacion de
situacion,
antecedentes,
evaluacion y
recomendacion

(SBAR).

comunicacion facil y
enfocada durante la
transicion de la atencion
durante la entrega.

El uso de SBAR
estandarizada en la
practica de enfermeria
para el traspaso

asistencial mejorard la




comunicacion entre las
enfermeras y, por lo
tanto, garantizara la
seguridad del paciente.
Este concepto fue
originalmente
desarrollado para areas
de alto riesgo y
organizaciones con el
objetivo de garantizar
una transferencia
rapida, eficaz y
coherente de

informacion.

Von Dossow, V., &
Zwissler, B. (2016)

Alemania

Estandarizacion de la
transferencia de

pacientes.

Recomendacion de la
Asociacion Alemana
de Anestesiologia

y Medicina Intensiva
(DGAI) en pacientes
estructurados

entrega en el entorno

perioperativo.

Implementacion de un
traspaso estructurado
Disefiar un protocolo
como procedimiento
operativo estandar
(SOP) podria ser un

enfoque posible.

Cornell, P (2013)
EEUU

Se utilizo el protocolo
de recomendacion
(SBAR)

para mejorar los
informes de turnos en
4 unidades médico-

quirtrgicas.

Se recogieron datos
sobre 4 unidades
médico-quirargicas de
un hospital suburbano
con 339 camas. Cada
unidad tenia 48 camas
y de 8 a 9 enfermeras
por turno, con un ratio
de relacion enfermera

/ paciente de 1:6.

La introduccion de
SBAR consigue
informes més centrados,
con mas tiempo para
discutir sobre el
paciente y menos en la
transcripcion de la
informacion.

El protocolo SBAR
proporciona un
protocolo conciso y
priorizado que permite
una estructura
consistente y completa,e
informes centrados en el

paciente.




Nagpal, K. (2011)
EEUU

Evaluar la
factibilidad, validez y
confiabilidad de un
postoperatorio.
Herramienta de
evaluacion de la
transferencia
(PoHAT) y para
evaluar las practicas
actuales de

el traspaso
postoperatorio en dos
grandes hospitales

europeos.

Se desarroll6 la
herramienta de
evaluacion del
traspaso
postoperatorio
(PoHAT)

a través del analisis de
tareas, entrevistas
semiestructuradas de
18 profesionales,
revision de literatura,
y aprendizaje de
directrices de la
sociedad. La
validacion posterior se
realiz6 mediante la
técnica Delphi. Una
muestra aleatoria de
50 profesionales de la
salud.Se recogieron
datos de un total de

100 pacientes.

Este estudio ha
establecido la
factibilidad, validez y
confiabilidad

de una herramienta para
evaluar el traspaso
postoperatorio.
Ademas de servir como
entrega postoperatoria,
la herramienta también
se puede utilizar para
evaluar la eficacia de
cualquier intervencion
desarrollada para
mejorar este proceso.
El estudio también ha
demostrado que el
traspaso postoperatorio
se caracteriza por
transferencia
incompleta de
informacion y fallas en
el desempefio de las
funciones clave.

Tareas.

Villarejo Aguilar, L.
(2011).

Espafia

Garantizar la
Seguridad del
paciente durante la
transferencia.
Minimizar errores por
déficit de

comunicacion.

Se realiz6 un analisis
de la situacion,
revisandose la calidad
del circuito en la
comunicacion durante
el traspaso de
pacientes de la UVI
Movil al Hospital.

El modelo ISOBAR es
un modelo de
comunicacion creado y
adaptado a nuestro
entorno con el fin de
eliminar los déficit de
comunicacion y
minimizar los errores
provocados por éstos
Con el uso de esta
propuesta se espera que
los profesionales
implicados en las
trasferencias trabajen de

forma sistematizada y




organizada,
disminuyendo la
variabilidad y
favoreciendo la eficacia
de la comunicacion con
el fin de garantizar la

seguridad del paciente.




Los resultados detallaron que hay varios modelos de traspaso en
uso, sin embargo, no hay evidencia de que un modelo muestre una eficacia
superior Bakon, (2017).

Como un aspecto vital de la atencién quirtrgica, la comprensiéon y la
mejora del traspaso postoperatorio es una prioridad para el cuidado
quirurgico seguro (Nagpal, K. 2011).

Independiente de la herramienta que se utilice se deduce que la
mejora del proceso de traspaso, promueve la cultura de la seguridad, el
tiempo medio de los informes disminuye y la técnica proporciona una

descripcidén concisa.

La utilizaciéon SBAR mejora la percepcidén de comunicacion efectiva
entre el personal de salud y promueve la cultura de la seguridad del
paciente en el cuidado de la salud (Ardoin, K. B., & Broussard, L. 2011).

Proporciona, una oportunidad para mantener el foco en la
transferencia de la informacién y permite mantener la informacién de

manera concisa, precisa y facil de entender (Novac & Fairchild, 2012).

HERRAMIENTAS ESTANDARIZADAS IDENTIFICADAS EN LA
LITERATURA

Una vez realizada la revisiébn de la literatura, se muestran las
principales herramientas validadas para garantizar un buen intercambio

de informacién entre los profesionales de la salud.

En el modelo de transferencia del paciente hemos visto que existen
distintos tipo de herramientas estandarizadas. La OMS recomienda
utilizar SBAR, pero la realidad es que hay varias adaptaciones desde esta
herramienta, con otros modelos como son ISOBAR, IDEAS 6 I PASS THE



BATON. Se describen a continuacién las herramientas estandarizadas de

mas uso.

[

SBAR Situacion (Situation), Antecedentes (Backgrounnd), Evaluacion

(Asesement) y Recomendaciones (Recomendations) (Stewart, K. R.,
2016).

El término SBAR es un acrénimo en inglés que significa Situation,
Background, Assessment y Recommendation. Traducido al esparfiol, el
acrénimo queda como SAER (Situacién, Antecedentes, Evaluacién y

Recomendacion).

Es una herramienta que procede del sector industrial y de la
aviacion pero fue el equipo del hospital Royal Path el que modificod esta
herramienta y propuso una variante, ISOBAR. La SBAR es un modelo de
comunicacion estandarizada que facilita al receptor una estructura para
recordar los detalles que va escuchando (Antén 2016). Consta de un

check-list 4 con items:

Identificacién del paciente

SITUACION Cambio en el estado del paciente
Tratamiento
Sexo
Fecha de ingreso
INFORMACION Tratamiento

Resultado de las pruebas
MEédico responsable
Alergias

Cambios en el evolutivo
EVALUACION Constantes
Soporte familiar

RECOMENDACIONES Indicaciones o cuidados pendiente

Figura 2 : Herramienta estandarizada en la comunicacién SBAR



I . S

ISOBAR (Identificacion, Situacion, Observacion, Antecedentes, Acordar

un plan y Read-back).

El Servicio Australiano Occidental de Salud junto con el hospital
Royal Path modifican la técnica para que se pueda aplicar a cada situacion
particular que surja en las transferencia del paciente. Asi surgié una
variante denominada ISOBAR que puede presentar distintos formatos
desde la comunicacién verbal al registro escrito, con lo cual permite
interactuar sobre coémo aclarar datos relativos a la transferencia (Antoéon

20186). Otro cambio es que la ISOBAR contiene un check-list de seis items:

Identificacién del paciente
Identificacién del profesional responsable

IDENTIFICACION

Situacién
Motivos
SITUACION Cambios
Posibles complicaciones
Aspectos a vigilar

Signos vitales
OBSERVACION Pruebas realizadas
Evoluciéon

ANTEQEDENTES Antecedentes clinicos
CLINICOS Riesgos
RELEVANTES Alergias

Tratamiento farmacolégico
ACORDAR UN PLAN Indicaciones médicas
Cuidados pendientes Back

Verificar buena transmisiéon de la

READ BACK . 2
informacién

Figura 3 : Herramienta estandarizada en la comunicacién ISOBAR



o mes

IDEAS (Identificacion, diagnostico, estado, actuaciones, signos y
sintomas de alarma.

Uno de los métodos utiliza el acrénimo IDEAS para estructurar las
diferentes partes de la documentacion verbal. Es un método
estandarizado para la transmision de la informaciéon mediante un check-

list de cinco items

- Identificacién del paciente
IDENTIFICACION Identificacién del profesional responsable
Diagnoéstico actual
p Diagnosticos previos
DIAGNOSTICO Antecedentes
Alergias
ESTADO Valoracién de aparatos y sistemas
Dispositivos
Farmacos
ACTUACIONES Prusbas
Cuidados
SIGNOS Y . P
STNTOMAS Signos y sintomas de alarma

Figura 4: Herramienta estandarizada en la comunicacién IDEAS

L esssmEmTy

I PASS THE BATON (Introduccion, paciente, evaluacion, situacion,

incidentes /preocupaciones seguridad, antecedentes).

Uno de los métodos utiliza el acrénimo PASS THE BATON que

traducido al castellano seria como la expresiéon "paso testigo".



Es un método estandarizado, variaciéon a su vez de la herramienta,

ISOBAR, y que es utilizada para la transmision de la informacioén

mediante un check-list de diez items:

Presentarte con tu nombre y estamento

INTRODUCCION (al compafiero y al paciente)
PACIENTE Nombre, edad, sexo y ubicacién
EVALUACION Signos vitales, diagnoéstico, sintomas
SITUACION Situacién actual, ca.mbio_s reciente,
respuesta a tratamiento
SEGURIDAD, Factores sociales, resultados de
INCIDENTES, laboratorio, alergias, alertas (caidas,
PREOCUPACIONES aislamientos)
ANTECEDENTES Historia médica, episodiqs pr_e’vms,
problemas con la medicacién
ACCIONES Acciones a realizar
PRIORIZACIONES Nivel de urgenmag y priorizaciones de
acciones
RESPONSABLE Responsable del paciente, tratamiento, etc.
PLAN DE 5Cudl es el plan de actuacién? ¢,Con qué
ACTUACION nos vamos a anticipar?

Figura 5: Herramienta estandarizada en la comunicaciéon I PASS THE BATON



ANALISIS INTERNO

DESCRIPCION DE LA UNIDAD DE ESTUDIO

En la unidades de estudio en las que se realizb el andlisis interno
pertenecen a la unidad quirdrgica del CHN. Este area pertenece a un
hospital monografico en traumatologia, en el que se realiza cirugia

programada en turno de manana, con prolongaciones a tarde si procede.

Las areas de estudio fueron tres: Quir6éfano, REA (Reanimacion
Anestésica) y URPA (Unidad de Reanimacién Post-Anestésica), que es en
donde se realiza la transferencia asistencial. Estas unidades estan
situadas en la primera y segunda planta siendo €l acceso restringido para

el personal autorizado.

El area en si consta de ocho quiréfanos en los que se realizan
intervenciones programadas a pacientes. En la primera planta se realizan
intervenciones de cirugia mayor ambulatoria (quirdéfanos 7-8) y alli estan
situadas la URPA, la sala de cirugia mayor ambulatoria (CMA) y la unidad
de esterilizacién. Y en la segunda planta se realizan intervenciones

programadas (quirdéfanos 1 al 6).

La distribucion de esta cirugia programada se realiza de la manera
siguiente. Quirdéfanol: Miembro superior; Quirdfanos 2 y 5: Miembro
inferior rodilla; Quiréfano 3: Miembro inferior cadera; Quiréfano 4: Unidad

de Raquis; Quiréfano 6: Miembro inferior pies.

En la Guia de acogida de los cuidados del bloque quirirgico D se

recogen como la misién, la visién y los valores en este area quirurgica:

La mision

Proporcionar una atencién 6ptima a los pacientes que requieren

una intervencién quirdrgica o tratamiento del dolor para satisfacer sus



necesidades y expectativas mediante la prestacién de unos Cuidados de

Enfermeria especializados con la maxima, calidad y seguridad.

La vision

Aspiramos, mediante la implicaciéon de los profesionales que
componemos la unidad, la iniciativa y el esfuerzo, a reforzar nuestra
actuacién y provisiéon de cuidados adaptandolos a las necesidades de la
poblacion como unidad de atencion especializada, abogando por la calidad

de cuidados y la seguridad del paciente.

Los valores

* Orientacion de nuestros cuidados al usuario y familia.

* Maxima confidencialidad, respeto y eficiencia en la relacién entre
pacientes, profesionales y hospital.

* Respeto mutuo, trabajo en equipo y sentido de pertenencia.

* (Cada persona es valiosa, es Unica y realiza una contribucién
importante.

* Comprometidos con la calidad en nuestro servicio y calidez en
nuestra atencion.

* Compromiso con una gestién de calidad total.

* Compromiso con el desarrollo y cultura de seguridad.

* Facilitar los recursos necesarios en un ambiente 6ptimo, libre de
riesgos que garantice la realizaciéon de los procedimientos
quirargicos electivos y de emergencia.

* (Colaboracién y apoyo con otras unidades y niveles de atencién.
Formacién y desarrollo de los profesionales.

* Debemos comprometernos incesantemente con la excelencia en lo

que hacemos.



Realizacién de las transferencias asistenciales actuales: Descripcién

En el CHN existen lineas de trabajo en dos unidades como son
Urgencias y la, Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en la, adaptacion de la
técnica “Isobar “ pero en el area a estudio esta informacion queda recogida

en el software de gestidon asistencial "Irati".

Durante la estancia del paciente en el area quirurgica, debemos
realizar un registro en un “evolutivo” para que nos proporcione una vision
global del paciente. El evolutivo es un campo de registro que permite la

introduccién de un texto libre.

El evolutivo para las enfermeras del area quirtrgica nos crea

varios problemas :

< El primer problema es que en este evolutivo para cada intervencién
quirargica ,la enfermera no usa ningin meétodo para la
transferencia del ©paciente pudiendo producirse distinta

interpretaciones a la hora del traspaso de dicha informacién.

X3

*

El segundo es que para llegar a este evolutivo la enfermera del area,
quirargica debe pasar por distinta pantallas registrando por
separado la medicacién ,los dispositivos y otros ya que todos los
que se utilizan en el area quirdrgica no estan con lo que se retrasa
la entrega de informacién del paciente a las areas donde se realiza,

el traspaso del enfermo
Realizacién de las transferencias asistenciales actuales: Analisis

El objetivo de este analisis fue: Examinar cOmo se realiza la
comunicacién entre los profesionales de enfermeria durante las
transiciones asistenciales en las unidades bajo estudio (una unidad

quirtrgica y dos unidades de reanimacion).

Como parte de analisis se procedio de la siguiente manera. Se disefio



un cuestionario Ad-hoc (Anexo 4 ) que fue repartido en las areas de
estudio (Quiréfano, URPA, REA). El cuestionario constaba de seis
preguntas con tres opciones de respuesta (mucho, poco, nada) ¥y una

ultima de pregunta abierta.

El periodo en el que se recogieron los datos fue la primera semana,
del mes de mayo donde la actividad de las unidades era de pleno
rendimiento y el personal que habitualmente trabaja en la unidades
estaba al 100 %.

Los datos fueron analizados con estadistica descriptiva y las
respuestas a la pregunta abierta comun, con analisis cualitativo del
contenido dirigido por el propio investigador que realizaba €l trabajo. Lo
que se pretendia a través de la encuesta era intentar averiguar cuales
eran la necesidades de informacién y si conocian algo sobre herramientas

estandarizadas.

A la encuesta respondieron 14 enfermeras, 1o que supone el 77,7 %
de participacién. De las cuales, 10 (55,55%) eran expertas en el servicio
con mas de cinco anos de experiencia y 4 enfermeras que estaban de

sustitucion en el area quirtrgica .

La participacion en el estudio fue totalmente voluntaria. Se solicité
permiso tanto a la adjunta de area como a las supervisoras de ambos

servicios.

En esta encuesta el valor maximo es de tres puntos y corresponde a
la respuesta “mucho”, se da un valor de dos puntos a la respuesta “poco” y
un valor de un punto a la respuesta “nada”. Se numer6 a las enfermeras
de la URPA del 1-4, a las enfermeras de la REA del 5-7 y a las enfermeras

de anestesia del 8-14.

Los resultados del anélisis fueron los siguientes:
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Figura 6.Resumen de las puntuaciones de la encuesta

A la pregunta 1: ¢Crees que es suficiente la informacién de tu
paciente escrita en Irati?

El 78,57% de las enfermeras del area respondieron que mucho y

21,42% respondieron que poco

A la pregunta 2: ¢ Te parece adecuada esa forma de comunicacion
utiliza en el 4rea quirurgica?
El 42,85% de las enfermeras respondieron que mucho, el 35,71%

que pocoy el 21,42% respondieron que nada

A la pregunta 3 : ¢,Conoces alguna herramienta estandarizada para

el traspaso del paciente a tu unidad?

E1 28,57% de las enfermeras respondieron que mucho y el 71,42%

que son que nada



A la pregunta 4: ¢,Crees que aumentaria la seguridad del paciente

quirurgico si se utilizara otro tipo de comunicacion?

El 50% de las enfermeras respondieron que mucho y el 50%

respondieron que nada.

A la pregunta 5: ¢,Crees que es correcto utilizar el evolutivo para

comunicar la informacion en el traspaso del paciente?

El 64,28% de las enfermeras respondieron que mucho y el 35,71%

que nada.

A la pregunta 6: ¢Te seria util utilizar una herramienta

estandarizada entre quiréfano y tu unidad?

E1100% de las enfermeras respondieron que mucho.

i Enfermeral
& Enfermera2
 Enfermera3

& Enfermera4

Figura 7. Resumen de las puntuaciones obtenidas en la encuesta por las
enfermeras de la URPA.

Cabe destacar, como se puede observar en la Figura 7, que mientras

la enfermeras de URPA y REA creen suficiente la informacion recibida por



“Irati” las enfermeras del area quirurgica les parece que la informacion

que les proporciona la herramienta es insuficiente.

Otro punto destacable, como se puede observar en las figuras 7, 8 y
9, es que a las enfermeras de la URPA y REA les parece adecuada esa
forma de comunicacién que es el evolutivo; algunas enfermeras del area
quirtrgica creen que es adecuada mientras que otras piensan que no. Pero
la mayoria opina que el evolutivo es correcto para este tipo de

comunicacion.

De las respuestas de la encuesta se pueden extraer las siguientes

conclusiones:

Las enfermeras de la URPA, la REA y Quirdéfano expresaron que la
Unica, herramienta que conocen es el IRATI. Aunque existe un
desconocimiento por parte de enfermeria sobre herramientas
estandarizas, si que piensan que utilizar alguna herramienta seria util en
su trabajo. Fig. (7-9)

@ Enfermera5S
u Enfermera6

~ Enfermera7

Figura 8: Resumen de las puntuaciones obtenidas en la encuesta por las enfermeras de
la REA
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Figura 9 : Resumen de las puntuaciones obtenidas en la encuesta por las enfermeras en

el area quirurgica

La pregunta de texto libre de la encuesta fue: ¢Qué informacion
deberia ser comunicada 0 crees necesaria para el cuidado del paciente en
tu unidad? (Anexo 4) .

Las respuesta se sintetiza en la Tabla 3. Siguiendo el esquema de
comunicacién, el emisor en esta area seria la enfermera de quir6éfano, los
receptores serian las enfermeras de la URPA y de la REA. Se ha valorado
la opini6én de ambos grupos de enfermeras y también, otros aspectos que
han destacado como €l tiempo, €l espacio donde se realiza la transferencia
asistencial, si el ambiente interfiere o no, la cultura de seguridad, el apoyo
de las jefaturas y la falta de formacién y entrenamiento sobre el tema en

cuestion:



BARRERAS PERCIBIDAS EN LA TRASFERENCIA ASISTENCIAL

SUGERIDO

TEMAS IDENTIFICADOS

Enfermera
emisora,

La informacién que se recibe de planta es insuficiente.
Tienen gran desconocimiento sobre como se debe escribir
un evolutivo.

Piensa que se deberia escribir bien el evolutivo
estandarizado o bien utilizar alguna herramienta
estandarizada aunque la desconocen.

Piensa que el trabajo de enfermeria dentro del area
quirargica no queda bien reflejada en el evolutivo

La herramienta que se utiliza no es propia para el area
quiruirgica, deberia existir algo para reflejar todo el
trabajo.

Al final, como no tienen otra herramienta es la que
utilizan pero piensan que se deberia hacer algo con ella
para mejorarla.

Enfermera
receptora

Falta atencion, ya que lleva bastantes pacientes en su
servicio y todos llegan a veces al mismo tiempo.

El evolutivo es redactado por las enfermeras del area
quirargica de distinta manera.

Solamente conocen como herramienta de comunicaciéon
“Irati”.

Preguntar sobre informacion repetida.

La seguridad del paciente aumentaria si se utilizara una
herramienta en la transferencia asistencial.

Si les parece adecuada la herramienta que utilizan las
enfermeras del area quirargica.

AMBAS

Interrupciones.

Prioridades distintas.

Variedad de estilos comunicativos (no asertivos).

Carga de trabajo.

Variabilidad en el canal de comunicacioén: oral y/o escrito.
Incongruencia entre lo que queda escrito y lo que se
traslada verbalmente.

Diversidad generacional (asimetria en edad y
experiencia).

Los temas intuidos en los evolutivos (la pre-medicacién, la
profilaxis antibiética y la medicacién intra-operatoria que
se resuelve con la grafica de papel), las alergias del
paciente escritas en el evolutivo, los dispositivos colocados
dentro del quiréfano al paciente, las técnicas de
enfermeria aplicadas aspectos sobre la ventilacién
mecéanica, situacién psicologica del paciente, antecedentes
clinicos y personales.

Tabla 3. Barreras percibidas en el transferencia asistencial




ASPECTOS QUE INFLUYEN EN LA TRANSFERENCIA ASISTENCIAL

ASPECTOS TEMAS IDENTIFICADOS

Tiempo - Escasa disponibilidad en ambos servicios.

Cultura de - Resistencia al cambio (estandarizar parte).

Equipo de - Falta de trabajo en equipo entre unidades.

enfermeria - En el equipo no haya cultura de seguridad.

- Gran numero de enfermeras involucradas en el
mismo paciente.

Espacio - Aunque exista un sitio para transmitir el parte
oralmente, el evolutivo se hace deprisa y a veces sin
la enfermera que realmente va llevar la
continuacién del paciente.

Jefaturas - Falta de liderazgo para implantar unos criterios de
estandarizacion.

- Sique existe apoyo por la jefa de unidad.

Aspectos - Ruido, ambiente cadtico durante el cambio de turno.

ambientales

Educacion - Falta de entrenamiento y formacién.

Tabla 4. Aspecto que influyen en la transferencia asistencial




ANALISIS : EVOLUTIVOS DE ENFERMERIA

Siguiendo el analisis interno se realizd un analisis de contenido de

los “evolutivos” de las enfermeras del area quirdrgica .

Para la obtencion de permisos se pidié autorizacién a la unidad de
investigacion del CHN obteniendo una respuesta (Anexo R2). La
responsable valoré que no existia ningun conflicto de interés ético y que

no era necesario por ello que lo valorara el comité ético de dicho complejo.

Se recogieron los datos de los evolutivos durante cinco dias del mes
de Mayo. Cada enfermera de anestesia, coincidiendo con la salida del
paciente del area quirurgica bien a la, REA o bien a la URPA, realizo una
foto del evolutivo, de manera que en ningdn momento el investigador
entraba en la historia clinica del paciente y desconocia los datos del
mismo y de la enfermera que escribia el evolutivo. La seleccion de los

evolutivos se realizo al azar.

Se analiz6 el contenido de los “evolutivos” de las enfermeras del
area quirurgica. Para el estudio de los evolutivos se utilizé la técnica de
“analisis de contenido”. Se les asigndé un nuimero en €l orden en €l que se

recibid. El numero de evolutivos que se recogieron fueron 22.

El analisis de contenido tuvo dos enfoques:

1. Analisis global examinando los temas recogidos en los evolutivos.
2. Comparacibn de los evolutivos de las enfermeras por

especialidades.



Anestesia general

Dificultades
Dispositivos Airtraq
Fova

Modo ventilatorio
N.° TETML
Desintubacién

Mantenimiento con
gases anestésicos

Blogueo raquideo

Medicacion
Incidencias

Bloqueo Regional

Blogueo Regional
Ecoguiado
Estimulacion
Incidencias
Medicacion

Medicacion

Medicacién intra-
operatoria
Sedacién del paciente

Monitorizacion Basica

ECG/FCTIA
Pulxiosimetria
Analisis del ECG

Monitorizacion especial

BS

Entropia

INVOS (Oximetria
cerebral)
Monitorizacién por
Neurofisiologia
TOFF

Dispositivos

Calentador de fluidos
CWP

Gafas nasales

Manta de calor
Recuperador de sangre -
Orthopat

Sonda vesical
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1 10§11112§13414) 15816117118 19520421§22| TOTAL
Cuidados del paciente

Cuidados del paciente X 1
Alergias X XX 3
Analiticas realizadas X 1
Antgoedentesdel X X X 3
paciente
Dispositivos de salida X 1
Diuresis X X X 3
Fluidoterapia X 1
Glucemia X X 2
Incidencias durante la
intervencion X X XXX <
Indn_calasahdadel X X X X X X X X 8
paciente
Isquemia para la X X X X X X 7
intervencion y tiempo
Intervencibnarealizar X X X X X X X X X X X X X X X X X X 18
Listado de verificacion/
Checkdist X X X X X X XX X X 10
Posicion del paciente X X X X X X X X X XX XX 13
Profilaxis antibidtica X X X X X X X 7
Proteccion ocular y boca X X XX XXX 7
Proteccién prominencias
0 X X X X X X X X X X XX XX 14
Pulsos distales X X 2
Transfudir la sangre del XX XX 4
Situacién actual del
paciente X X X X X XX XX 9

Tabla 5.Temas recogido en los evolutivos

En esta tabla 5 se recogen los datos generales recopilados en los
evolutivos de las enfermeras de anestesia del area quirurgica. Para la
recogida de estos, los agrupamos por secciones anadiendo a cada seccidén
los items encontrados en los evolutivos. Se puede observar que hay items
que se recogen mucho y otros apenas aparecen. Por ello planteamos una

segunda tabla agrupando los evolutivos por especialidades:



1]2]3]4]5]6]7]8] 9 Jwo] 1 [2]1]4] 5 [s]7] 8 [9]a]2]2
EVOLUTIVOS POR CRRUGIA DE ARTROSCOPIA PROTESISDE
ESPECALDADES PROTESSDERCDLIA “yavg POOUA “revveery oo
Anestesia general
Anestesia general X XXX X
Dificultades X
Dispositivos Airtraq Flova X
Modo ventilatorio
N° TETML X X X X
Desintubacion X X X
Mantenimiento con gases X X
anestésicos
Bloqueo raquideo
Bloqueo raquideo XD X X
Medicacion X X X X
Incidencias X X
Bloqueo Regional
Bloqueo Regional
Bloqueo Regional X XX XXX X X X XX X
Ecoguiado X X
Estimulacion X X X
Incidencias
Medicacion X X X X X X X X
Medicacion
Medicacion X X
Medicacién inira- X X X X XX XX
operatoria
Sedacion del paciente X X X X X
Monitorizacion Basica
Monitorizacion Basica X X
ECG/FC/T/A/ Pulxiosimetria X X X X X
Analisis del ECG X
Monitorizacion especial
Monitorizacion especial X
B X
Entropia X
INVOS (Oximetria cerebral) X
Monitorizacion por
Dispositivos
X
X
X
X X
X X
X X

Tabla 6. Agrupacion

de datos de los evolutivos por especialidades




En esta tabla 6 se puede ver que los datos que se recogen en los
evolutivos son distintos de unos a otros con lo que podemos ver que se
omite informacion clave o importante, que no hay un esquema mental o
protocolo a la hora de redactarlo y sobre todo que no existe es una

estandarizacion en el evolutivo.

Tras el analisis de los evolutivos, se pueden extraer las siguientes

conclusiones:

< Se aprecia cada evolutivo se escribe sin tener un orden a la hora
de recoger los datos.

++ Se omite informacion clave

« No hay un esquema mental o protocolo a la hora de redactarlo

+ No hay estandarizacion en el evolutivo.

+ Se aprecia que cada evolutivo contiene abreviaturas distintas que

pueden llevar a error. Este tema no se aborda dentro del trabajo .



ANALISIS: MATRIZ DAFO

En base al analisis estratégico a continuacién se representa una,
DAFO (Tabla 7) para definir la estrategia y ver las lineas de mejora en la
transmision de la informacion durante las transferencias asistenciales. En
el analisis externo de matriz se identifican las oportunidades y las

amenazas y en el analisis interno se identifican las fortalezas y las

debilidades de las personas partiendo del objetivo principal.

MATRIZ DAFO

DEBILIDADES

Desconocimiento sobre cémo se debe
escribir un evolutivo

Desconocimiento de las herramientas
estandarizadas

Se repite informacién y se omite al
mismo tiempo

Redacciones de distinta forma por
parte de las enfermeras

Variedad de estilos comunicativos

La herramienta que se utiliza no es
propia para el area quirirgica: deberia
existir algo para reflejar todo el
trabajo

Omisién de informacién importante
para la seguridad quirurgica en la
transferencia asistencial
Incongruencia entre lo que queda
escrito y lo que cuentan verbalmente
El tiempo para el traspaso de
informacién es escaso

Falta de formacién y entrenamiento
por parte de las enfermeras

noHOQEHW®D

nodHHDbQAHEY

Existen bastantes barreras en la
comunicacién (ruido, tiempo, etc. ).
Temor al cambio por parte del

personal: prefieren quedarse con las
herramientas que conocen
Poco interés por parte
profesionales del servicio
Poca coordinacién entre los equipos y
los profesionales que intervienen en el
traspaso asistencial

de los

AMENAZAS
No hay evidencia sobre la herrami
estandarizada “IDEAS”

No sélo existe una herramienta

estandarizada

No se puede elegir una sbla

herramienta estandarizada

como opcioén para el area
quirurgica

Es dificil elegir un sistema,

adecuado parala

estandarizacion de la

comunicacién que se adapte a

las necesidades del servicio

Empleo de tiempo para el

aprendizaje




FORTALEZAS OPORTUNIDADES
Posibilidad de estandarizacion del Gran relevancia en el proceso
proceso para aumentar la seguridad y
A Apoyo de los mandos por parte de uso de comunicaciéon
s la Jefa de Unidad: liderazgo para estandarizada para
implantar unos criterios de profesionales y personalizada
P estandarizacion para cada paciente
E Percepcion por parte del | Utilizacién de nuevas
profesional que la seguridad del herramientas
c paciente aumentaria si se utiliza Actualizacion del proceso
una herramienta en el traspaso agistencial del paciente
T asistencial. Aumentar el prestigio de la
o Motivacién para la formacién y | unidad
aumento de las habilidades Aumentar la calidad del
S profesionales cuidado.
Utilizando herramientas
estandarizadas, mejora la
P comunicacién en el traspaso
asistencial y entre los
0 profesionales
s Promueve la cultura de
seguridad
T Hace que el tiempo medio
I disminuya para el traspaso de
la informacion
v La informacioén es méas concisa
o Aumenta la seguridad del
profesional y de los pacientes
s Aumento de la satisfaccion

personal

Mejora el clima de seguridad y
disminuye la incidencia de
informes por errores de
comunicacion

Mejora la eficiencia, eficacia y
exactitud del informe de
transferencia




PROPUESTA DE MEJORA

El evolutivo es un registro que proporciona informacién continua

durante todo el proceso del paciente, se realiza por turno y toma mayor

relevancia en los cambios de turno. Evidentemente el registro de

enfermeria nos garantiza una continuidad de cuidados y por ello es una

informacidén relevante que deberia ser: Pertinente y conciso, a la vez que

objetivo y completo. COmo y qué anotar es importante en extremo para €l

paciente y para el profesional, ya que puede protegerse asi mismo de

posibles demandass por mala practica profesional.

En la literatura existen distintas recomendaciones sobre la

redaccion de los evolutivos. Silvia (2007) sugiere:

Anotar siempre todo aquello que se le informa, al paciente.
Completar o registrar los datos de la valoracion tan pronto como
sea posible. La tardanza puede dar lugar a omisiones y errores.
Si por alguna razdén es necesario ausentarse de la unidad antes
de completar la valoracién, asegurarse de registrar los datos
mas importantes.

No fiarse de la memoria; si no se registra de forma inmediata,
apuntarlo en un cuaderno de bolsillo para luego transcribirlo.

El registro claro, ya que si es necesario aclarar el mismo en
periodos posteriores puede ser dificultoso.

Ser breve, correcto, especifico, preciso.

Si se hace una afirmacién acompanarla de evidencia.

Anotar las acciones mas relevantes.

Centrarse en los problemas o0 acontecimientos significativos, que
trasmitan 1o que es distinto en la persona en €l dia de hoy.
Anotaciones descuidadas o ilegibles pueden actuar en nuestra
contra ante una demanda legal, ya que se pueden considerar
anotaciones poco cuidadosas, siendo indicio de cuidados

negligentes.



Usar s6lo abreviaturas que estén consensuadas y que no puedan
inducir a error.

Si se produce un error en el registro, no tachar, simplemente
poner entre paréntesis (error).

No dejar lineas en blanco entre parrafos.

Anotar de forma objetiva, sin emitir juicios de valor.

Evitar términos con connotacién negativa. Ejemplo: borracho
desagradable. Ante un tribunal puede transmitir una actitud
negativa por parte del personal.

Cenirse a los hechos y evitar juicios de valor.

Mantener confidencialidad de la informacion.

Lo que también brinda la bibliografia son estrategias para realizar

una, efectiva, entrega postoperatoria, de las que cabe destacar (Segall,
2012):

« Utilizar listas de control estructuradas para guiar la comunicacién

y garantizarla exhaustividad de la informacién. Use formularios o

tarjetas de referencia como recordatorios.

«» Utilizar protocolos para estandarizar procesos.

Las recomendaciones orientadas a disminuir los riesgos para el

paciente que entrafia la transferencia asistencial serian, segun (de Torres,
M., & Villanova, R. 2018):

®,
”

Realizar la transferencia en el lugar adecuado, evitando los pasillos

v la presencia de extrafios para mantener la intimidad y la

confidencialidad.

Dirigirse directamente al profesional que se va a hacer cargo de la

continuacién de los cuidados.

Realizar la transferencia en la cabecera de la camilla lo que permite

que el paciente mismo pueda verificar los datos aportados y

también permite a los profesionales implicados en la transferencia

identificar los elementos implicados en la asistencia (aparataje,

partes anatémicas, etc.).



% Utilizar un lenguaje claro y normalizado. Limitando la informacién
a 1o que es necesario o relevante para la continuidad de cuidados.

< No utilizar expresiones coloquiales ni incluir interpretaciones

personales de la situacién clinica del paciente (separar los

comentarios y las impresiones de las evidencias).

X3

*

Aportar registro documentado, 1o que permite verificar y ampliar
la informacién transmitida. Si el registro es por escrito (no
informatizado) debe ser legible y no utilizar abreviaturas.

< Confirmar la comprensién de elementos clave, permitiendo la

posibilidad de realizar preguntas y aplicar técnicas de feed-back.

Hemos visto en la revision de la literatura tras el analisis externo
que al sistematizar una herramienta estandarizada y proporcionar
educacidén respecto a la herramienta y las técnicas de comunicacién, han
demostrado obtener un efecto seguro para el paciente en los eventos
adversos como consecuencia de la informaciéon proveida durante el

procedimiento de transferencia Manser & Foster, (R011).

En relacién a lo expuesto tras realizar un analisis en profundidad
de la “Matriz DAFO” y tomando como punto de partida la situacién actual
en la que se encuentra €l traspaso de la informacién en el drea quirargica,
realizamos la propuesta de mejora que va a consistir en protocolizar el
evolutivo existente y la adaptacion de las técnicas existentes para
homogenizar y estandarizar la comunicaciéon en las transiciones

asistenciales



En base al analisis interno realizado y a la experiencia clinica de la
investigadora, se ha desarrollado una herramienta estandarizada acorde

a las necesidades del servicio en forma, de formulario para cumplimentar.

En primera instancia se valort la introduccién de la herramienta
estandarizada “IDEAS” pero dado que no se ajustaba completamente a las
necesidades de informacién del servicio se decidié disefiar una

herramienta estandarizada para el traspaso asistencial.

Para estandarizar la comunicacién en el traspaso asistencial, como
hemos visto, hay que tener un esquema mental de lo que queremos
transmitir y como lo debemos transmitir. A veces es necesario usar reglas

nemotécnicas para organizar registros o un esquema.

El esquema que propongo para mi unidad es seguir los pasos que
realiza una enfermera de anestesia durante la intervencién quirurgica,
con todos los datos que han recogido nuestras compafieras en sus
evolutivos y los que han omitido al no seguir dicho esquema, mental que

nos proporciona una herramienta estandarizada.

Realizo el esquema mental para la repeticién del protocolo:

1. Identificacion del paciente

1. Identificacién del paciente

Comprobacién Historia Clinica

2. Canalizacién del catéter venoso

2. Canalizacion de catéter

Calibre




3. Colocacibén de dispositivos respiratorios

3. Dispositivos respiratorio

Gafas de oxigeno

4. El anestesista Bloqueo raquideo

4. Bloqueo raquideo

Medicaciéon

5. Bloqueo Regional

5. Bloqueo Regional

Bloqueo Regional

6. Anestesia general (sino se le hace saltariamos este paso)

6. Anestesia general

Dificultades

7. Colocacion definitiva del paciente

7. Colocacidn del paciente

Posicién

8. Colocamos el resto de dispositivos

8. Dispositivos
Calentador de fluidos

9. Analitica
9. Analitica

Analiticas realizadas

10. Registros de salida
10. Registros de salida

Isquemia




Se muestra, el nuevo registro que lo denominamos

estandarizacién del Evolutivo”:

“Formulario de

1Identificacién del paciente

Comprobacién H° Clinica

Alergias

Analiticas realizadas

Antecedentes del paciente

LVQ

Marcaje de la zona a intervenir

Situacién

Monitorizacién Basica

Analisis del ECG

2 Canalizacion de catéter

Catéter venoso periférico Calibre

(cvP) Localizacion
Calibre

Catéter venoso central Localizacién

(CVO) Fijacion
Control Radiolégico
Calibre

Catéter.Arterial (CA) Localizacion
Fijacién

Glucemia capilar

Hora de inicio
Unidades de Insulina

Fluidoterapia

Plasmalyte
Suero Fisiolégico
Otros

Protocolo diabético

Hora de inicio

Profilaxis antibidtica

Medicacién operatoria

3. Dispositivos respiratorio

Concentracién Sat de Oz

Gafas de oxigeno
Gafas de oxigeno con
capnografia

Mascarilla de oxigeno

Tabla 8. Nuevo “Formulario de estandarizacion del Evolutivo”



4. Bloqueo raquideo

Medicacion Hiperbaro/ isobaro
medicacion intratecal Morfico/Fentanilo
Incidencias Vagal/hipotension

5. Bloqueo Regional

Bloqueo Regional Tipo

Ecoguiado 51 NO
Estimulacion

Incidencias

Medicacion

6. Anestesia general

Dificultades

Dispositivos para IOT Airtraq /Flova/
I0T:intubacién orotraqueal Guidescope/Fibroscopio
Modo ventilatorio

TET / N°TET

TET : Tubo endotraqueal
Mascarilla Laringea

No Tipo

Proteccién ocular y boca

Mantenimiento con gases Sevoflurano/Desflurano
anestésicos

Medicacion

Medicacion intra-operatoria

Sedacion del paciente

Monitorizacién especial

BIS( Control profundidad
anestésica)

Entropia (nivel sedacion)

INVOS (Oximetria cerebral)

Monitorizacién por
Neurofisiologia

TOFF (Nivel de relajacion)
Gasto cardiaco

sondaje vesical

Sonda tipo y n°

Diuresis horaria

Cantidad de diuresis

Cuidados de paciente

Desintubacion

Incidencias

Tabla 8. Nuevo “Formulario de estandarizacién del Evolutivo”



7.colocacioén del paciente

Posicién

Proteccién prominencias Oseas

8. Dispositivos

Calentador de fluidos

Manta de calor

Recuperador de sangre - Orthopat

Otros

9 .Analitica

Analiticas realizadas
Sangrado ( Cantidad)

Transfusién
Transfudir la sangre del
recuperado
10. Registros de salida
Isquemia

Indica la salida del paciente
Dispositivos de Salida, Localizacion Tiempo

Indica la salida del paciente

Monitorizaciéon |Pulsioximetro
Oxigeno

Observaciones (Texto libre por la
enfermera de anestesia)

Tabla 8. Nuevo “Formulario de estandarizacion del Evolutivo”

Se realiza un ejemplo de un evolutivo escrito:

Paciente con antecedentes de HTA y Diabetes Mellitus tipo 2 que ingresa para intervencion
programada de PTR Derecha. El paciente se encuentra nervioso y refiere que no ha dormido.
Tras comprobacion LVQ, marcaje de la zona quirdrgica se procede a la monitorizacion estdandar
ECG ritmo sinusal (RS) con una frecuencia cardiaca de 80 I[pm. Normotenso

CVP del N 18 con fluidoterapia de 500cc con Plasmalyte. Se procede administrar profilaxis
antibidtica. Paciente diabético tipo 2 con glucemia de 146mg/dl no precisa insulina no se inicia
protocolo. Por orden médica (OM) se le administra 2mgr de Midazolam. Gafas nasales con
Capnografia a 3 Ilpm.

Puncién raquidea con anestésico isobaro mds 0.1 mg de mdrfico intratecal. La puncion
transcurre sin incidencias. Bloqueo cidtico ecoguiado con estimulacion positiva. No Anestesia

general AG se mantiene al paciente con perfusion continua de Propofol. Colocacion del paciente



en decubito supino con proteccion de prominencias dseas. Sondaje vesical sin incidencias con SV
del n212 globo hinchado con 10ml de agua estéril con una cantidad inicial de 200cc.

Dispositivos: calentador de fluidos y manta de calor. Sin incidencias durante la intervencion.

Salida a la REA con gafas nasales

Ejemplo de evolutivo prot

y pulsioximetro.

ocolizado:

1. Identificacion del paciente

Comprobacion He Clinica si
Alergias No
Analiticas realizadas

Antecedentes del paciente Diabético con ADO
LvVQ X
Marcaje de la zona a intervenir X
Situacién nervioso
Monitorizacién Basica si
Analisis del ECG RS

&. Canal:

izacién de catéter

Catéter venoso periférico

Calibre N° 16

(CVP)

Localizacion ESD

Numero de punciones 1

Catéter venoso central

Localizacién Subclavia Derecha

(CVO) Fijaci6on Punto de sutura
Control Radiolégico Si en el quiréfano
Calibre No
Catéter.Arterial (CA) Localizacion No
Fijacion

Glucemia capilar

Hora de inicio 151mg/dl
Unidades de Insulina 5u de actrapid

Plasmalyte x
Fluidoterapia Suero Fisiolégico
Otros
Protocolo diabético si

Profilaxis antibidtica

si

Midazolam 1mg

Medicacion operatoria

3. Dispos:

itivos respiratorio

Gafas de oxigeno

Gafas de oxigeno con
capnografia

Sia 31mp




4. Bloqueo raquideo
Medicacién Hiperbare/ isobaro
medicacién intratecal Merfieo/Fentanilo
Incidencias Vagal/hipetensién
5. Bloqueo Regional
Bloqueo Regional Tipo
Ecoguiado Si NO
Estimulacion st
Incidencias Ninguna
Medicacién si
6. Anestesia general
Dificultades No
Dispositivos para IOT Airtraq /Flova/

Guidescope/Fibroscopio

Modo ventilatorio

TET / N°TET

Mascarilla Laringea

Proteccién ocular y boca

Mantenimiento con gases
anestésicos

Sevoflurano/Desflurano

Medicacion

Medicacion intra-operatoria

Sedacidn del paciente

Bomba, de propofol

Monitorizacién especial

BIS

Entropia

INVOS (Oximetria cerebral)

Monitorizacién por
Neurofisiologia

TOFF

Gasto cardiaco

Sondaje vesical

X

Sonda tipo y n°

N°12 /Silicona

Diuresis horaria

X

Cantidad de diuresis

100 cc al inicio

Cuidados de paciente

Desintubacioén

Incidencias




7. Colocacion

del paciente

Posicién

Decubito

Proteccién prominencias Oseas

si

8. Dispositivos

Calentador de fluidos

si

Manta de calor

si

Recuperador de sangre - Orthopat

9 .Anal

itica

Analiticas realizadas

Sangrado ( cantidad)

Aproximadamente 100

Transfusién
Transfudir la sangre del No
recuperado

10. Registros de salida
Isquemia Localizacion Tiempo
Indica la salida del paciente EII 60 minutos
Dispositivos de Salida O 3 lpm

Tabla 9. Ejemplo de nuevo evolutivo

Para establecer este plan tenderemos que realizar una presentacion

a la direccion del centro y

enfermeras que estan en la unidad de apoyo a la docencia. La reunién sera

con citacién de fecha y hora p
personas y se les expondra 1

con lo puntos a reformar en 1

misma reunién se les mostrara la nueva herramienta estandarizada de

comunicacién y como se va a

estandarizacion del evolutivo

a la que acuda una representacién de las
ara que estén presentes el mayor numero de
o trabajado hasta hora y el plan de mejora,

a comunicacién en el area quirurgica. En la

realizar el nuevo formulario creado para la

en el drea quirurgica, .




Hemos visto que la formacién es importante para que plan de
mejora se realice. La formacion continuada se realizara de la siguiente
forma.: dividiremos las clases en tres grupos de formacién coincidiendo

con las enfermeras de las distintas areas.

El contenido de las clases sera el mismo para todos los alumnos. Se
realizaran en horario de 8:00 a 9:00, los viernes durante tres semanas y
el ultimo viernes se dedicara a dudas y realizacién de un debriefing. Las
clase no tendran coste alguno y se realizaran en una sala que tiene el area
quirargica situada quiréfano en la planta primera para evitar cambios de

la vestimenta quirurgica.

CRONOGRAMA DE FORMACION

Titulo Aprendizaje sobre Herramientas estandarizadas en la comunicacion

Clases Aulade quiréfano

Horario Viernes de 8:00 a 9:00

Contenidos

1 Conceptos generales

2 Herramientas estandarizadas

3.Incorporacion de las HE a la practica asistencial mediante un formulario
de estandarizacion del evolutivo

4. Debriefing

Tabla 10. Cronograma de formacion

Para la implantacién del formulario estandarizado del evolutivo, se
realizara eligiendo una fecha después de la formacién a los profesionales.
Este formulario se instalara en los ordenadores de los que hacen uso las

enfermeras de anestesia para poder cumplimentarlo .



La implantacién del formulario de estandarizado se realizara de la

siguiente manera:

Durante un mes, se recogeran los formularios estandarizados
cumplimentados por las enfermeras de anestesia de todos los quiréfanos
Se volveran a analizar el contenido de los formularios y se les pedira a las
enfermeras que informen sobre problemas, beneficios del nuevo registro y
se realizara una valoracién con las enfermeras que reciben el traspaso
asistencial volviendo a pasar el formulario ad hoc para ver si existe un
cambio de lo anterior. Si esta todo en orden se podra establecer una, fecha
para la puesta en marcha definitiva, incorporando este formulario dentro

del evolutivo de anestesia.
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Anexo 1 Motores de Biusqueda
Los motores de busqueda fueron

Web of Science
TEMA:(STANDARDIZED TOOLS COMUNICATION) AND TEMA:
(TRANSFERRING OF PATIENT CAREY) OR TEMA: (TRANSFER OF
PATIENT CAREY) OR TEMA: (HANDOVER PROCCES) OR TEMA: (SBAR)
REFINADO POR: TIPOS DE DOCUMENTOS: (ARTICLE OR ABSTRACT OR
REVIEW) AND IDIOMAS: ( ENGLISH ) AND DOMINIOS DE
INVESTIGACION: (SCIENCE

CINAHL

COMMUNICATION TOOLS AND NURSING CARE AND HANDOVER
PROCESS OR ISOBAR OR SBAR TEMA: (COMUNICATION TOOL ) AND
TEMA: NURSIG CARE OR TEMA: HANDOVER PROCESS OR TEMA: SBAR
OR TEMA: ISOBAR REFINADO POR: TIPOS DE DOCUMENTOS (ARTICLE
OR ABSTRACT OR REVIEW OR FULL TEX ) IDIOMAS( ENGLISH OR
SPAIN ) LIMITACION 10 ANOS
PUBMED
COMMUNICATION TOOLS AND NURSING CARE AND PATIENT
TRANSFER OR SBAR OR ISOBAR TIPOS DE DOCUMENTOS (ARTICLE OR
ABSTRACT OR REVIEW OR FULL TEX ) IDIOMAS( ENGLISH OR SPAIN )
LIMITACION 10 ANOS

Belen Montoro 6/9/2018 0:39

Comentario [1]: Falta algiin motor de
busqueda par ver si es asi o lo cambi
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Anexo 3. Carta de presentaciéon

Carta de presentacion

Estimado/a companera:

Me gustaria invitarte a responder un breve cuestionario sobre la
comunicacion en el traspaso del paciente quirdrgico entre unidades
como Urpay Rea en el CHN-D

El objetivo es conocer la opinidon de los profesionales sanitarios que
trabajan en el quiréfano y otras areas donde se produce la
trasferencia de nuestros pacientes. Esta encuesta forma parte,
Trabajo Fin de Master Universitario en Gestion de Cuidados de
Enfermeria Gestion en Enfermeria, cursado en Universidad Publica
de Navarra.

La cumplimentacién del cuestionario implica su consentimiento a
participar en el estudio. Sin embargo, su participacion es totalmente
voluntaria y es libre para abandonar el estudio en el momento que lo
desee .Las respuestas seran anonimas y confidenciales, y que solo
la investigadora y su director del trabajo tendran acceso a todos los
datos. y consiste en responder la proxima encuesta.

No existen respuestas adecuadas o inadecuadas, lo importante, es
simplemente que sea tu propia opinion. Te agradezco de antemano

tu participacion

Belén Montoro Sanchez
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Antonio Merino Diaz de Cerio
Gerente del Complejo Hospitalario de Navarra
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Anexo 5. Encuesta

Nada Poco Mucho

1 P 3

1. Crees que es suficiente la informacién de tu paciente escrita en Irati
Mucho Poco Nada

2. Te parece adecuada esa forma de comunicacién utiliza en el Area
quirdrgica

Mucho Poco Nada

3. Conoces alguna herramienta estandarizada para el traspaso del
paciente a tu unidad

Mucho Poco Nada

4. Crees que aumentaria la seguridad del paciente quirdrgico si se
utilizara otro tipo de comunicacién

Mucho Poco Nada

B. Cree que es correctc utilizar el evolutivo para comunicar la
informacién en el traspaso del paciente

Mucho Poco Nada

8. Te seria util utilizar una herramienta estandarizada entre quiréfano y
tu unidad

Mucho Poco Nada

7. Qué informacién deberia ser comunicada o crees necesaria para el
cuidado del paciente en tu unidad.




Anexo 6 . Pregunta 7

La pregunta 7 de la encuesta fue: ¢Qué informaciéon deberia ser

comunicada o crees necesaria para el cuidado del paciente en tu unidad?

La respuesta aportadas, con texto libre, fuero :

Para las enfermeras asignadas entre (8-14) area quirtrgica

>
>

La informacién que se recibe de planta es insuficiente.

Tienen gran desconocimiento sobre como se debe escribir un evolutivo
Piensa que se deberia escribir bien el evolutivo estandarizado o bien
utilizar alguna herramienta estandarizada aunque la desconocen.

Piensa que el trabajo de enfermeria dentro del area quirurgica no queda
bien reflejada en el evolutivo.

La herramienta que se utiliza no es propia para el adrea quirtrgica deberia
existir algo para reflejar todo el trabajo.

Al final como no tienen otra herramienta es la que utilizan pero piensa
que se deberia hacer algo con ella para mejorarla.

Solamente conocen como herramienta de comunicacion el Irati.

La seguridad del paciente aumentaria si se utiliza una herramienta en el
traspaso asistencial.

Falta en muchos evolutivos (la pre-medicacion y la profilaxis antibidtica
y la, medicacion intra- operatoria que se resuelve con la grafica de papel ),
las alergias del paciente escritas en el evolutivo, los dispositivos colocados
dentro del quir6éfano al paciente, las técnicas de enfermeria aplicadas
aspectos sobre la ventilacidén mecanica, situacion psicolégica del paciente ,
antecedentes clinicos y personales.

Piensa que se deberia escribir bien el evolutivo estandarizado o bien

utilizar alguna herramienta estandarizada aunque la desconocen.

Para las enfermeras de la REA-URPA

>
>

YV v v v

Falta de conocimiento sobre herramientas estandarizadas

Falta atencién ya que lleva bastantes paciente en su servicio y todos
llegan a veces al mismo tiempo

El evolutivo es redactado por las enfermeras del drea quirirgica distinta
Solamente conocen como herramienta de comunicacion el Irati..
Preguntar sobre informacién repetida

Solamente conocen como herramienta de comunicacion el Irati.



»

La seguridad del paciente aumentaria si se utiliza una herramienta en el
traspaso asistencial.

Falta en muchos evolutivos (la pre-medicacion y la profilaxis antibidtica
y la, medicacion intra- operatoria que se resuelve con la grafica de papel ),
las alergias del paciente escritas en el evolutivo, los dispositivos colocados
dentro del quir6éfano al paciente, las técnicas de enfermeria aplicadas
aspectos sobre la ventilacidén mecanica, situaciéon psicolégica del paciente ,
antecedentes clinicos y personales.

Si que les parece adecuada la herramienta que utilizan las enfermeras del area

quirargica.

Para todo el grupo de enfermeras:

Falta de conocimiento sobre herramientas estandarizadas.

Falta en muchos evolutivos (la pre-medicacién y la profilaxis antibiética
¥y la medicacion intra- operatoria que se resuelve con la grafica de papel ),
las alergias del paciente escritas en el evolutivo, los dispositivos colocados
dentro del quirdéfano al paciente, las técnicas de enfermeria aplicadas
aspectos sobre la ventilacion mecanica, situacién psicologica del paciente ,
antecedentes clinicos y personales.

Hay Interrupciones tanto en el quiréfano mientras se esta escribiendo el
evolutivo como a la hora del TI en el traspaso del enfermo.

Prioridades distintas las enfermeras de anestesia deben continuar con
otros pacientes con lo que necesitan rapidez para continuar al jornada
laboral .Mientras que la enfermeras de la REA-URPA hay veces que aun
avisando por megafonia como se tarda en salir del quiréfano hay veces
que no estan preparadas por que estan atendiendo otras cosas.

Variedad de estilos comunicativos (no asertivos).

Incongruencia entre lo que queda escrito ¥ 1o que cuentan verbalmente.

Diversidad generacional (asimetria en edad y experiencia).

Otros temas que se tratan

>
>

Es el tiempo que hay poco para la TI ,se realiza de forma rapida .

No hay cultura de cambio , se conforman con mantener el evolutivo
mejorandolo sobre todo en la REA-URPA .Aunque en la zona quirurgica
aun con desconocimiento si que necesitan cambio.

Existe poca cultura de seguridad aun pensando que la estandarizacion de



la herramienta utilizada mejoraria la seguridad del paciente

En el espacio donde se realiza el TI es en la cabecera del paciente y alli la
enfermera de anestesia cuenta el parte oral y evolutivo hay veces ,que no
le da tiempo informaéaticamente a dicha enfermera a mandarselo a sus
comparneras con lo cual se retrasa algo el inicio delos cuidados del
paciente.

Opinan que existe por parte de la Jefaturas falta de liderazgo para
implantar unos criterios de estandarizacion

Si existe por parte de la Jefa de Unidad liderazgo para implantar unos
criterios de estandarizacion

En el ambiente existen ruido, ambiente cadtico durante el traspaso de la
informacién

En general alas enfermeras les falta entrenamiento de cémo realizar un
evolutivo correcto y formacién sobre como hacerlo y como usar nuevas

herramientas estandarizadas .



Anexo 7. Evolutivos

Anexo 8 .Tablas y figuras

Tablas

Tabla 1 .Resumen de las principales herramientas de comunicacién
estandar

Tabla 2. Sintesis de la evidencia

Tabla 3. Barreras percibidas en el transferencia asistencial

Tabla 4. Aspectos que influyen en la transferencia asistencial



Tabla 5. Temas recogidos en los evolutivos
Tabla 6. Agrupacién de datos de los evolutivos por especialidades
Tabla 7. Matriz DAFO

Tabla 8. Nuevo registro del evolutivo formulario estandarizado
Tabla 9. Ejemplo de nuevo evolutivo

Tabla 10. Cronograma, de formacion

Figuras

Figura 1. Estrategia de seleccion

Figura 2. Herramienta SBAR (Fuente de elaboracion propia)

Figura 3. Herramienta estandarizada en la comunicacién ISOBAR

Figura 4. Herramienta estandarizada en la comunicacién IDEAS

Figura 5. Herramienta estandarizada en la comunicacién I PASS THE
BATON

Figura 6. Resumen de la puntuaciones obtenidas en la encuesta por las
enfermeras

Figura 7. Resumen de la puntuaciones obtenidas en la encuesta por las

enfermeras de la URPA

Figura 8: Resumen de las puntuaciones obtenidas en la encuesta por las

enfermeras de la REA

Figura 9 : Resumen de las puntuaciones obtenidas en la encuesta por las

enfermeras en el area quirargica,



