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RESUMEN

En un esfuerzo por reducir los errores de comunicacién que
tienen lugar durante el traspaso de informacién en la trans-
ferencia del paciente, numerosos profesionales sanitarios
pertenecientes a la organizacién en Colorado, Kaiser Perma-
nente, adaptaron el modelo SBAR (situacion, antecedentes,
evolucién, recomendacion), modelo creado por la Navy de
los Estados Unidos. SBAR es un modelo que facilita la comu-
nicacién entre profesionales y evita un dafo iatrogénico.

El esfuerzo por protocolizar el traspaso de informacién en
enfermeria ha incrementado en los ultimos afos, es tan im-
portante el acto de comunicar como el de escuchar, ya que
se traspasa una responsabilidad. El principal objetivo es re-
calcar laimportancia del traspaso de informaciéon. Numero-
sos estudios internacionales han comprobado la eficacia de
seguir un protocolo en comunicacién basado en el modelo
SBAR.

SBAR no solo permite una comunicacién interprofesional
entre enfermeros/as, sino que permite una comunicacion
mas amplia con mas profesionales sanitarios.

Palabras clave: SBAR, comunicacién, informacion, profe-
sionales, enfermeria, protocolo, eficacia.

ABSTRACT

In an effort to reduce communication errors that take place
during handoffs, members of Kaiser Permanente organization
in Colorado adapted the SBAR (situation, background, as-
sessment, recommendation) communication template. SBAR
allows clinicians to communicate clearly and easily and there-
fore prevents from iatrogenic harm.
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Lately the effort to standarize the handover between nurses
has increased, it is as important to communicate as to listen
to what it is said in order to take responsability. The main
goal is to stress how important it is the act of handing over
the information. Several international studies have come to
conclusién that using SBAR template is effective.

SBAR does not only let you communicate between nurses
but also with other clinicians.

Keywords: SBAR, communication, information, professio-
nals, nursing, protocol, effectiveness.

INTRODUCCION

En el medio sanitario, el traspaso de informaciéon forma
parte del trabajo clinico diario que, en este caso, acontece
entre enfermero-enfermero o enfermero-profesional sa-
nitario y es un componente esencial para garantizar que
se transmite la informacién clara y concisa sobre el estado
clinico de un paciente (1). La "JOINT COMMISION" define
transferencia de informaciéon como: "Un proceso en el que se
comunica informacion especifica de un paciente de un sani-
tario a otro con el fin de asegurar la continuidad de cuidados
y su seguridad” (2). Durante este proceso, la informacién
sobre los cuidados aplicados al enfermo, tratamiento, el
estado clinico actual y cualquier cambio reciente, debe ser
clara, completa y lo mas precisa posible para evitar cual-
quier suceso que afecte perjudicialmente al paciente. La
pérdida de informacién durante el traspaso de informacién
de sanitario a sanitario ha sido descrita y estudiada en mul-
titud de casos en el entorno hospitalario, en emergencias
se une el factor estresante de la situacion, ya en 2005 Bru-
ce y Suserud describieron cémo los pacientes trasladados
en ambulancias al hospital eran los mas perjudicados (3).

Implementar un protocolo estandarizado mejoraria el pro-
ceso de traspaso de informacién previniendo errores y omi-
siones de comunicacion sobre el paciente (4). Protocolizar-
lo implicaria detallar qué informacion debe ser transmitida
y quienes deben estar presente en esa transferencia, con
ello, tanto el enfermero que esta al cuidado del paciente
como el que lo recibe tienen claro las expectativas de la
informacién que debe conocerse, comunicarse y actuar en
base a lo recibido, en definitiva, deben compartir un mismo
modelo mental de entendimiento y conocimiento (5). Se-
gun un informe del Ministerio de Sanidad (estudio SYREC)
(6-7) los factores relacionados con la comunicacion estu-
vieron presentes en un 5.76% de los incidentes sanitarios
y en mas de los casos centinela lo que se asocié a un au-
mento de la estancia hospitalaria, errores en el tratamiento
y aumento del gasto sanitario. En nuestro pais, la estrategia
de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud
2015-2020 ha promovido la comunicacién entre profe-
sionales para asegurar que la informacién transmitida sea
precisa, dirigida al profesional correcto, y recomienda laim-
plementacion de técnicas de comunicacion estructurada.

"SBAR" consiste en una estrategia de comunicacién desa-
rrollada originalmente por la NAVY de los EE. UU. y mas



tarde adoptada por otros sectores, como el de la salud;
proporciona un modelo de comunicacién para los equipos
sanitarios con el fin de compartir y transmitir informacion
estructurada (también en formato papel) del paciente, si-
guiendo unos parametros que obligan a comunicar paso a
paso la situacion clinica del paciente (8).

La seguridad del paciente es crucial para una atencion sa-
nitaria efectiva y de calidad y fue definida por la “Alianza
Mundial por la Seguridad del Paciente” de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como “la reduccién del riesgo de
un dano innecesario relacionado con una atencién sanitaria
minima aceptada’ (9).

OBJETIVOS

Mejorar la comunicacion entre enfermeros y otros profesio-
nales sanitarios en el transporte y transferencia del paciente
en el servicio de urgencia y emergencias, por tanto, mante-
ner una buena calidad de cuidados hacia el paciente, au-
mentar su supervivencia y minimizar los dafios producidos
por errores de comunicacion.

Finalmente, establecer un protocolo de comunicacién
basado en el modelo SBAR (Situacion, antecedentes, evo-
lucion y recomendacion) es necesario, ya que fallos de co-
municacién que acontecen a diario representan una de las
principales causas de eventos adversos en la rutina clinica
entre enfermero-paciente.

METODO

Entre las fechas de agosto y noviembre de 2020 se realizo
una busqueda bibliogréfica en la base de datos del NHS (Red
Sanitaria de Reino Unido-National Health System), asociada
a estudios mas actuales del tema en concreto, especifica-
mente en el instituto de innovacién y desarrollo, por otro
lado, se realizé una revisién bibliografica en las principales
bases de datos PUBMED, EMBASE, CINAHL, Cochrane Li-
brary and PsycINFO, de la evidencia disponible y realizacion
de una lectura critica de aquellos articulos en castellano y
en inglés que reunen las caracteristicas de busqueda selec-
cionadas utilizando como palabras clave “handover’, “Com-
munication™y "SBAR".

Los articulos en los que se basa este trabajo datan entre
2015 y 2018, en espaiol e inglés, existiendo mds articulos
y estudios clinicos en lengua inglesa y cuyos estudios son
mas recientes, se descartaron aquellos cuyo acceso no era
libre.

DESARROLLO

El traspaso de informacién se define como la comunicacién
entre profesionales sanitarios en la que se transmite infor-
macion de cardcter clinico sobre un paciente y se traspasa
la responsabilidad del cuidado, éste a su vez, puede ser: In-
tradisciplinar, el que se produce entre profesionales con la
misma formacion académica o interdisciplinar, el que, por
el contrario, se produce entre profesionales con distinta for-
macion académica (10-13).
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Imagen 1. Kaiser Permanente. Fuente http://healthy.kaiserperma-
nente.org.

En el contexto prehospitalario, el enfermero tiene muy
poco tiempo de actuacién y recogida de informacién
sobre el paciente, por tanto tiene que transmitir toda
la informacién que recopila en ese espacio de tiempo
al equipo sanitario del hospital, para evitar omitir datos
importantes (14), se propone un protocolo de comunica-
cion SBAR (15), cuyos componentes son: Situacion, ante-
cedentes, evoluciéon, recomendaciones; la omisién de in-
formacioén que al sanitario le parezca insignificante puede
derivar en un traspaso de informacion fallido (16). Errores
de comunicacioén entre sanitarios han sido ampliamen-
te descritos y generalmente producen eventos adversos
tales como: Retraso de inicio de tratamiento, errores de
medicacion, caidas, equivocaciones en transfusiones san-
guineas, infecciones nosocomiales (2).

La Joint Commision actualizé su base de datos de infor-
me sobre eventos centinela en el afo 2015, llegando a la
conclusion que los errores de comunicacidn estan en el
puesto tres de causas de eventos centinela (2).

En un esfuerzo por reducir las principales barreras comu-
nicativas que tienen lugar durante el traspaso de infor-
macion entre profesionales, miembros de la organizacién
Kaiser Permanente en Colorado adaptaron el formato de
comunicacion SBAR al campo de la salud. En sus inicios
fue utilizado por los enfermeros cuando contactaban con
el facultativo siguiendo un protocolo de comunicacién
basado en preguntas y respuestas relativas al paciente,
posteriormente se comenzo6 a usar para guiar tanto los
cambios de turnos entre enfermeros en hospital como en
servicios extrahospitalarios.

El siguiente recuadro ejemplifica las principales barreras
comunicativas que se producen en la urgencia extrahos-
pitalaria:

Falta de formacion sobre el proceso de traspaso de informacién (5).

Falta de informacién sobre el proceso de cuidado al paciente donde
el enfermero tiene poco conocimiento sobre el paciente que trans-
fiere (2).

Poco o nulo interés y atencién por el enfermero/sanitario que reci-
be el paciente (5). El enfermero que recibe el paciente puede tener
otras prioridades en ese momento y no puede centrarse en el pa-
ciente que recibe (2).

Diferentes puntos de vista sobre qué informacion es importante y
no entre enfermeros (2).

Poco entendimiento o respeto entre profesionales de prehospitala-
ria y hospitalaria (2).

Insuficiente cantidad de tiempo dedicado a un traspaso de infor-
macion completo (2). Esto puede deberse a una presién por alcan-
zar los tiempos protocolarios en el servicio de urgencias/SVA o por
prioridades del profesional,

Problemas con el lugar donde transcurre la transferencia del pa-
ciente, como ruido e interrupciones (17).

Diferencias culturales y de idioma entre la poblaciéon (paciente) y
sanitario (9).
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Por tanto, es importante recalcar que para que exista co-
municacion, debe existir un feedback, la intencidon de este
protocolo no es que el sanitario que transfiere al paciente
hable siguiendo los pasos del SBAR y esperar completo si-
lencio por parte del profesional que va a tomar cuidado del
paciente que se le transfiere, sino que la comunicacion tie-
ne que ser asertiva y bidireccional. Debe combinarse la in-
formacién verbal y escrita (informes), se recomienda el mé-
todo narrativo con el apoyo de estrategias mnemotécnicas,
dejando tiempo para preguntas o comentarios. El enferme-
ro que transmite la informacion del paciente debe dedicar
un tiempo proporcional al empleado en otros pacientes y
reconducir las discusiones, es importante saber gestionar
las interrupciones para evitar distracciones y fallos poste-
riores (18-19).

El lugar de realizaciéon de transferencia del paciente tam-
bién seria ideal consensuarlo, evitar pasillos para no obsta-
culizar, normalmente en la entrada hospitalaria se asienta
una habitacién para triaje, donde normalmente se realizard
la transferencia segun el estado clinico del paciente (20).

A continuacién, se detallan algunas recomendaciones y es-
trategias para mejorar el traspaso de informacién en servi-
cio de urgencias y emergencias:

RECOMENDACIONES ESTRATEGIAS
Comunicacién constante - Para activacién de cédigos.
con CCU « Preavisos hospitalarios.

« Ausencia de ruidos y alarmas.
Lugar adecuado « Gestién de las interrupciones.

> « Facilitar el intercambio interactivo.

Ambiente relajado - Favorecer preguntas y respuestas.

Trasferencia cara a cara « Uso de lenguaje verbal y no verbal.

Apoyo documental + Informe SBAR.

Incluir programas de for- + Cursos de formacion.

maciéon en traspaso de
informacion

Existen situaciones en las que el inicio de comunicacién no
se realiza cara a cara por la gravedad de la situacidon y es a
través del Centro Coordinador de Urgencias (CCU), situacio-
nes como codigo infarto o ictus implica que desde el lugar
de asistencia prehospitalaria se necesite preavisar a sala de
triaje, facultativo, etc y para ello, los enfermeros reguladores
del CCU recogen informacién veraz y precisa de los sanita-
rios que asisten al paciente para comunicarsela al profesio-
nal pertinente en el hospital util. Es importante mantener
una buena coordinacion para facilitar el acceso al lugar de
destino, es una comunicacion principalmente verbal y gene-
ralmente interdisciplinar, segun la disponibilidad del profe-
sional sanitario (del hospital) en el momento de la llamada.

FORMACION

Generalmente el traspaso de informacion suele producirse
de manera jerarquizada sin estar protocolizada, la comuni-
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cacién es un factor importante en el servicio de urgencias
y emergencias, lo que también obliga a enfermeria a tener
una formacién basica en ello. Internacionalmente, la Joint
Commission, el European Handover Group y la National
Quality Forum recomiendan que los programas formativos
comiencen desde el desarrollo de la carrera universitaria
(21-24).

La simulacién clinica en el puesto de trabajo ha mostra-
do buenos resultados, ya que se produce en un entorno
seguro sin riesgos. También se ha de tener en cuenta el
trabajo en equipo (25).

SBAR, COMUNICACION Y SEGURIDAD DEL PACIENTE
{Qué es?

SBAR es una forma de comunicacién estructurada que
permite que la informacién sea transmitida de forma pre-
cisa entre profesionales sanitarios y permite mejorar la
seguridad del paciente al no omitirse datos vitales (26).

Consta de cuatro secciones con preguntas estandarizadas
para asegurar que los profesionales comparten informa-
cién concisa y centrada en el paciente. Permite comu-
nicarse de manera efectiva, reduciendo la necesidad de
repetir datos ya dichos y la probabilidad de error. A la vez
que se comparte la informacién, ayuda a anticipar la infor-
macion necesitada por el personal al que se le transfiere
el paciente e incentiva las habilidades de evaluacién hacia
el paciente por parte del enfermero (27). En definitiva, el
uso de SBAR da entrada a desarrollar la informacién con el
nivel adecuado de detalle.

Los cuatro elementos anteriormente citados son los si-
guientes:

(28).

SBAR¢
NHS(

¢{Cuando usarlo?

Comunicacion puede ser definida como “proceso bidirec-
cional por el que se alcanza un entendimiento mutuo, en el
cual los participantes no sélo intercambian informacion,
sino que también crean y comparten contenido” (29).

SBAR ayuda a crear un sistema estructurado de interac-
cién que ayuda tanto al que envia la informacién como al
que la recibe. Ayuda al emisor asegurando que ha prepa-
rado y desarrollado la informacién antes de comunicarse-
la al receptor. El receptor ya tiene una idea preconcebida
de la informacién que se le va a transmitir y por tanto no
interrumpira al emisor con preguntas que se iran contes-
tando a lo largo del intercambio durante la conversacion
(30-32).

El uso de SBAR permita una comunicacién con claridad y
previene de insinuaciones y malentendidos que el emisor
pueda entender (33).



{Como puede ayudar el uso de SBAR?

Una deficiente comunicacion, tanto verbal como escrita,
es reconocida como la causa comun de errores clinicos y
de organizacién serias. En el &mbito sanitario aun existen
barreras de comunicacién entre profesionales, tales como:
Jerarquia, de género, origen étnico y diferencias de estilos
de comunicacién entre individuales (34).

La comunicaciéon ha sido descrita como mas efectiva entre
trabajadores que funcionan como un equipo y éstos, siguen
unas guias de comunicacién estandarizadas o protocoliza-
das en el lugar de trabajo (29)

Tabla 1. Resumen técnicas comunicacion SBAR (56).

+ SBAR elimina la incertidumbre durante la comunicacion, pre-
viene el uso del “supuesto”, de laimprecision o reticencia que a
veces ocurre, particularmente, cuando no se esta familiarizado
con el ambiente de trabajo o nuevos profesionales sin auin ex-
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Bajo la "S” nos encontramos la seccion de situacion, el en-
fermero:

« Seidentifica y especifica de qué unidad/soporte llama.

« ldentifica al paciente por el nombre y la razén de la lla-
mada.

+ Describe sintomas y mecanismo de lesion si existe.

Finalmente, describe la situacion de lo que estd aconte-
ciendo y dénde estd ocurriendo, el estado clinico del pa-
ciente y sus constantes.

Ejemplo (Comunicacién Enfermera SVAE-CCU):

“Soy Maria, la enfermera de la UME 3 de Valladolid, llamo
por el paciente XX del parte 001, la razén por la que llamo es
que el paciente lleva con dolor tordcico a pesar de los 2 puff
de nitro, estd pdlido y sudoroso, ademds tiene disnea, satu-
ra a 87% sin oxigeno, le he puesto unas gafas nasales a 4|,

periencia o por su posicidn en la jerarquia. En definitiva, como
se citd anteriormente previene de malentendidos durante el
intercambio de informacion (35).

la frecuencia respiratoria es de 25 rom y la tension arterial:
85/50 mmHg.

SBAR ayuda a prevenir fallos en la comunicacién, tanto ver-
bal como escrita, creando un modelo mental conjunto (33),
dirigido al acto de traspaso de informacion y situaciones que
requieren de atencidn urgente y por tanto obligan a comuni-
carse con otros profesionales (36).

SBAR es usado como un medio para poner en el mismo rango a
médicos y demas sanitarios construyendo un lenguaje comun
para referirse a situaciones criticas y reducir las barreras de co-
municacién entre diferentes profesionales sanitarios (37).

S
Enfermera CCUE Castilla y Leon. Foto: Sdnchez Bermejo, Raiil.
SITUATION (2019). Experto Universitario en triaje para enfermeria. Recuperado
de http://medicapanamericana.com
SITUACION

Muller, M. (2018). Impact of the communnication and patient hand-off SBAR on patient safety: A systematic review. Recuperado de hitp://bmjopen.
bmyj.com/

PREGUNTAS DESCRIPCION EJEMPLO

¢Qué le ocurre al
paciente? // ;Qué
situacion clinica le ha
alarmado?

Primero el enfermero explica la
situacion, se identifica, asi como al
paciente y resume el problema.

CCU, enfermero UME 2 Valladolid, llamo

S | Situacién . . . .
por paciente XX, tiene disartria.

XX tiene 85 ainos, antecedentes de
Ictus lacunar y ahora tiene la comisura
desviada.

{Cuales son los
antecedentes de este
paciente?

El enfermero proporciona datos
(antecedentes), historia clinica
relevante (si ha sido hospitalizado).

B ' Antecedentes

Informacién clinica de interés,
constantes, si cambia el estado
del paciente. Aqui se puede hacer
un diagnéstico provisional o una
impresioén clinica.

XX presenta paresia, creo que tiene un

A | Evaluacion ACV.

{Cudl es el problema?

Sugerir recomendacion relativa al
cuidado del paciente. Es necesario
explicar clara y especificamente
todo lo relacionado al problema
inicial.

{Cudl es el siguiente
paso en el manejo del
paciente?

Necesito que CCU se comunique con
neurdlogo de guardia para activacion de
codigo ictus (ANEXO 1).

R Recomendacion
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Summa 112, base aérea. Foto: Alonso, Pablo. (2020). Recuperado de http://madridesnoticia.es

B

BACKGROUND

ANTECEDENTES

La "B” o la seccion de antecedentes contiene:
« Fecha de ingreso reciente o razén de ingresos anteriores.
- Especificar la razén de traslado para ingreso hospitalario.

« Alergias, tratamiento actual, si porta sondas o drenajes, si
tiene dolor.

« Intervenciones recientes.
- Antecedentes de interés del paciente.
Ejemplo (Continuacién):

“El paciente X fue ingresado hace dos meses en cardiologia, le
pusieron dos stents, es un cardiépata obeso que no ha estado
siguiendo la dieta recomendada tras la cirugia, diabético tipo
I, el dolor no mejora tras el antiagregante y los dos puff, se ha
iniciado morfina, su tratamiento de base es enalapril y met-
formina que no ha estado tomando regularmente. No tiene
alergias conocidas™.

A

ASSESSMENT

EVOLUCION
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La "A” 0 seccién de evolucién incluye:

« Una descripcion de lo que esta ocurriendo.

« Recientes cambios en el estado clinico del paciente.
« Una nueva evaluacién del paciente.

- Constantes vitales, impresion clinica, intervenciones de
enfermeria.

Un ejemplo (Continuacion):

“El paciente XX sigue hipotesando (70/46 mmHg) y taqui-
cdrdico (140 Ipm), El electrocardiograma muestra una clara
elevacion del ST, se han cogido dos vias de grueso calibre”.

El enfermero que llama, en este caso de un SVAE, necesita
tener un pensamiento centrado en paciente critico, por
tanto, informar con datos objetivos. En base a esos datos,
figurarse un diagnéstico para poder actuar segun la sinto-
matologia, no sélo basarse en datos subjetivos extraidos
de la evaluacion tanto primaria como posterior, sino unir-
los a los datos objetivos mencionados anteriormente.

Summa 112. Ambulancia medicalizada. Foto: Madrid emergency ve-
hicles. Recuperado de http://elboletin.com



Si no has podido realizar una evaluacién primaria, podrias
decir:

“Creo que el paciente tiene un sindrome coronario agudo con
elevacion de ST".

R

RECOMENDATION

RECOMENDACION

Finalmente, la "R" o seccion de recomendacion, el enferme-
ro:

« Realizar cualquier pregunta si presenta dudas.

- Realiza recomendaciones al personal que transfiere el pa-
ciente (por ejemplo, si necesitase una via nueva o control
del estado neurolégico: Glasgow Coma Scale (GCS)),

« Asegurarse del que el equipo que recibe el paciente haya
entendido todo lo informado en el traspaso de informa-
cion.

Es muy importante dejar claro qué acciones no se han rea-
lizado y que deberian realizarse tras transferir al paciente
para despejar cualquier duda, por ello es importante en la
ultima parte del protocolo realizar recomendaciones.

La comunicacion tiene que ser firme y asertiva:
“Necesito que venga un doctor inmediatamente".
Un ejemplo (Continuacién):

“Sugiero que seria necesario hablar con cardiélogo de guardia
para activar cédigo infarto (ANEXO 2) en beneficio del pacien-
tey preparar la sala de hemodindmica™.

Igual de importante es asegurarse que cada profesional con
el que se comunica haya entendido todo lo que se ha dicho
para asegurar exactitud y claridad. El paciente es el nucleo
y en muchas ocasiones no sabe lo que estd ocurriendo y
espera de los profesionales sanitarios profesionalidad.

En el CCU se hacen diariamente preavisos hospitalarios para
los distintos cédigos que cada comunidad auténoma esti-
pula, el SVA que, in situ asiste al paciente, llama al CCU para
que el enfermero/médico regulador se comunique con el
facultativo que corresponda para activacion de cédigo (in-
farto, Ictus, SEPSIS...), la informacion que el sanitario del
SVA transfiere en el regulador del CCU a veces es incomple-
tay es por ello es factible realizar una conferencia a 3 (SVA,
regulador y facultativo del hospital) para que se recojan el
maximo de datos y quede claro el lugar ultimo de transfe-
rencia (hemodinamica para cateterismo o urgencias) o bien
para consejo sanitario.

Como podemos ver en el ANEXO 3 podemos ver el mode-
lo SBAR traducido al espanol utilizado en Inglaterra, en el
ANEXO 4, podemos ver un ejemplo de formato SBAR de
transferencia en urgencias en espafiol.
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En el ANEXO 5 podemos observar una plantilla SBAR uti-
lizada en el hospital de Blackpool de Inglaterra en el ser-
vicio de urgencias y emergencias para la transferencia de
paciente entre paramédico y personal de urgencias. En el
ANEXO 6 podemos encontrar otra planilla SBAR desarro-
llada por el Hospital Memorial de EE. UU. en 2015.

En el ANEXO 7 podemos ver una planilla SBAR utilizada
para comunicaciones intraprofesionales por teléfono y en
ANEXO 8 ejemplos de modelos SBAR.

La utilizacion de SBAR crea un lenguaje comun para
la comunicaciéon de informacién importante sobre el
paciente (38).

La utilizacion de la herramienta SBAR establece una zona
comun de comunicacién. Elimina la barrera existente en-
tre enfermeros y médicos mediante la combinacién de
un lenguaje comun, ademas, disminuye la fina linea de
jerarquia presente en el ambito sanitario (39), resultando
en un canal de comunicacion efectivo entre profesionales
sanitarios. (36).

Historicamente, la comunicacion entre enfermeros y fa-
cultativos se ha regido por el uso de estilos adaptados
a las necesidades de cada uno. El choque entre ambos
estilos normalmente deriva en una falta de coordinacion
y comunicacién e incluso podria llegar a producirse una
omisién de informacidn importante que podria poner en
peligro la seguridad clinica del paciente en cuestién (40).
En el marco SBAR, el estilo de comunicacién entre ambos
profesionales se combina y produce un traspaso de infor-
macioén fluido (41).

Los autores de un estudio cuasi-experimental concluye-
ron que la combinacién de ambos estilos (enfermeria-me-
dicina) usando SBAR hace que ambos profesionales com-
partan un mismo modelo mental mejorando el acto de
comunicacién y la seguridad del paciente (42). Ademas,
concluyeron que la seccién de “recomendacion” mejoré
la conciencia de los médicos permitiéndoles ver desde los
ojos del enfermero que transfiere el paciente y hacerse
una idea mental de lo que se ha realizado hasta el mo-
mento de la transferencia y qué necesita ser hecho (42).
La fusién de ambos estilos de comunicacién afadido a
una evaluacién estandarizada y protocolizada por parte
de enfermeria incrementa la visidn holistica del paciente,
creando un ambiente seguro para el paciente (42-43).

Cuando SBAR es usado en servicio de urgencias transfi-
riendo el paciente por parte de enfermeria, previene que
si un médico estd presente se cree una jerarquia y obliga
a adaptar la informacioén al facultativo, sino que lo hace
accesible para todos los profesionales sanitarios presen-
tes (36,42). De un estudio cuasi experimental se extrajo
que los enfermeros se sentian mas predispuestos a hablar
con un médico eliminando el pensamiento “parezco estu-
pido/a” por la jerarquia histodrica (36).

La utilizaciéon de SBAR incrementa la seguridad en uno
mismo y por tanto la seguridad del que transfiere el
paciente y del que es transferido (38).

Protocolizar el formato de transferencia de pacientes eli-
mina la cuestiéon de cdmo comunicar todos los datos del
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paciente y que sea entendido, por tanto, el uso de SBAR au-
menta la seguridad de transmitir lo que debe ser transmi-
tido sin margen de error y por tanto crea una transferencia
efectiva (44).

En dos estudios cuasi experimentales, en los que se midie-
ron la consistencia del traspaso de informacién entre enfer-
meros, los autores de cada estudio concluyeron que usando
el formato (situacion, antecedentes, evolucion, recomenda-
cidn) era mas consistente debido a la estandarizacion de la
informacion (45).

Similarmente, los autores de ambos estudios estudiaron el
efecto del uso de la herramienta SBAR durante la transfe-
rencia y las habilidades de comunicacion de los enfermeros
en varios escenarios simulados, sugirié que permitia a en-
fermeria organizar sus pensamientos y adaptar los datos al
modelo de comunicacidn creando una transferencia fluida
y efectiva (46). Debido a que el orden del relato es uniforme
sin importar el profesional que lo realice, su experiencia o
posicion en la jerarquia, permite que todos los profesiona-
les involucrados en la transferencia se centren en los datos
comunicados, también permite que las expectativas del
contenido del relato estén claramente definidas entre am-
bos equipos (44).

El seguimiento del patron del método SBAR evita la omi-
sion de informacién y ayuda a identificar si algun dato es
omitido (47). También permite que se protocolice la evalua-
cioén fisica del paciente. En un estudio cuasi-experimental
usando SBAR entre enfermeros y médicos, se observé que
reducia la necesidad de confirmar la veracidad de la infor-
macién con el historial clinico del paciente (34). Sabiendo
que la informacion va a ser transmitida paso a paso y que el
contenido es lo esperado por el equipo al que se transfiere
el paciente, disminuye las interrupciones, si algun dato se
omite, el formato permite realizar preguntas.

La utilizacion de SBAR mejora la eficiencia, eficacia y
exactitud del traspaso de informacion durante la trans-
ferencia (38).

El uso estandarizado de SBAR produce un arraigo en el tiem-
po que crea un habito de comunicacién entre los profesio-
nales que lo utilizan, ademas, reduce el tiempo de transfe-
rencia e incrementa la eficacia del relato (45). Desempenar
una misma tarea crea un habito o patréon que mejora el
dominio del que lo desempeia. En un estudio cuasi-expe-
rimental, se implement6 el uso de SBARy se observé que la
transferencia del paciente entre profesionales de enferme-
ria se reducia, en una planta de hospital durante el cambio
de turno, de 45 min a 7 min tras implementar el protocolo
(34). Otro estudio cuasi-experimental concluyé que duran-
te el pase de ronda de médicos, en las que enfermeria esta
presente, se facilité el intercambio de informacién interpro-
fesional, reduciendo el tiempo de ronda, al no producirse
interrupciones y centrarse en el objetivo: El paciente (45).

El principal objetivo no es reducir de manera drastica el
tiempo de transferencia, sino evitar la pérdida de tiempo
innecesaria en datos que no aportan informacién y, por el
contrario, permite centrarse y dedicar tiempo al cuidado
del paciente. Ademas, la simplicidad y consistencia de la
herramienta de comunicacién SBAR permite la capacidad
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de discernir la informacién que debe ser transmitida, de
la que no (45).

La implementacién del protocolo SBAR en transferencia
en el servicio de UCI, plantas de cirugia y quiréfano me-
joré la satisfaccion de los profesionales y redujo la necesi-
dad de contrastar la veracidad de la informacién (48). Los
datos de una investigacion, tras el uso de SBAR, demostré
que la informacidn trasmitida era clara y veraz (48).

Estas mejoras anteriormente citadas se tradujeron en me-
nos malentendidos y menor riesgo de omision de infor-
macién pasando de un 31% a un 11%, por tanto, se re-
dujeron los errores de comunicacién en el dmbito de la
Salud (34).

En otro estudio cuasi-experimental, se observé mejoras
en el cuidado y seguridad del paciente (49), de manera
especifica, hubo un 5% menos de caidas en pacientes,
una reduccion del 31% del uso de restricciones fisicas y
un 34% menos de infecciones urinarias asociadas al son-
daje urinario (49).

Otro estudio sobre el uso de SBAR entre enfermeros y mé-
dicos, concluyé que hubo mejoras en la conciliacion me-
dicamentosa de los pacientes y una reduccién de eventos
adversos, resultado de una mala o fallida comunicacién
(50).

La utilizacion de SBAR mejora la percepcion de comu-
nicacion efectiva entre profesionales sanitarios y pro-
mueve la cultura de seguridad en el paciente (38).

La percepcion obtenida de enfermeros y médicos tras el
uso de SBAR se traduce en una mejora en la organizacién
en la transferencia del paciente.

En un estudio cuasi-experimental pre-post SBAR, se eva-
lué, a través de cuestionarios a sanitarios, su percepcion
del uso de SBAR tras su implementacién en su servicio,
resultando un proceso funcional para la transferencia del
paciente que mejora la comunicacién entre los profesio-
nales que intervienen (47). En el mismo estudio se obser-
vé que la comunicacién era mas efectiva, pasando de un
45% pre-SBAR a 70% post-SBAR (47).

En otros estudios cuasi-experimentales, se observé una
percepcién positiva comun de trabajo en equipo tras me-
joras en las habilidades comunicativas (51).

El uso continuado de SBAR genera un ciclo progresivo en
el que los profesionales estan predispuestos a, no sélo im-
plementarlo en mas servicios, sino aportar mejoras, con
el sentimiento de implementarlo como una mejora en su
puesto de trabajo, a su vez, se valora positivamente como
una mejora en la seguridad del paciente (52).

La cultura de seguridad se define segun la Agency for
healthcare research and quality (AHRQ) como: “Valores,
voluntad, percepciones, competencias y patrones de com-
portamiento que determinan un compromiso que aportan
capacidad organizativa y buen manejo de la seguridad en
torno al paciente”.

Por tanto, una cultura de seguridad implica un entorno de
mutua confianza, trabajo en comun, trabajar por el mismo



objetivo, seguridad y confianza en la eficacia de las vigentes
medidas de seguridad.

En un estudio cuasi-experimental del departamento de se-
guridad clinica del paciente, publicado por miembros del
AHRQ, el uso de SBAR tuvo un efecto positivo en el equipo
de comunicacioén interdisciplinar, resultando en mejoras de
seguridad en el equipo de trabajo (53).

Como implementar el protocolo SBAR

Formar a un pequeno equipo para un gran avance.

Si se dispone de un equipo interesado en implementar el
protocolo SBAR y obtener potenciales beneficios, es mo-
mento de fortalecer las habilidades comunicativas del equi-
po integrando un nuevo protocolo.

Uso del modelo SBAR para iniciar una mejora: El modelo de
mejora estd basado en el ciclo de Deming o PDSA “Planifi-
car, hacer, verificar y actuar” el cual responde a las tres prin-
cipales cuestiones (54).

« Acordar un objetivo claro para implementar el modelo
SBAR.

+ Decidir cémo medir las mejoras obtenidas.

« Decidir qué herramientas evaluar.
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P PLANTETC AR

Imagen recuperada de http://sp.depositphotos.com

Planificar es el primer paso, en el cual se planifica qué
evaluar (ejemplo: Modelo impreso SBAR adaptado al ser-
vicio de urgencias y emergencias) y es el paso donde se
analizara, se decidird quién servirad de apoyo, se ideara el
proyecto de formacidn de los profesionales implicados y
el método de comunicacién con los trabajadores durante
todo el proceso.

MODELO DE MEJORA

¢Qué se esta intentado lograr?

¢Como sabremos que un cambio es unamejora?

¢Qué cambios podemos aportar que supongan una mejora?

PDCA o ciclo de Deming. Foto recuperada de http://es.wikipedia.org
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El punto clave de esta fase es lograr que todo el equipo se
implique.

ADOPTARY SELECCIONAR MEDIDAS

Existen varios recursos de utilidad dedicados a ayudar en la
mejora del liderazgo y el desarrollo de habilidades de equi-
po, basandose en una buena recogida de datos y posterior
use para entender el impacto de los cambios realizados.

En esencia el objetivo es obtener cuatro o cinco medidas,
las cuales deben ser equilibradas, reflejando diferentes di-

mensiones de cuidado, que son las que en definitiva se
quieren mejorar.

Las medidas a evaluar seleccionadas no tienen por qué
ser complejas, un ejemplo seria: Reduccion del tiempo de
transferencia usando SBAR o nimero de personal que re-
porta usar SBAR cada semana.

Una medida segura y fiable debe estar bajo constante
evaluacion por parte de clinicos.

Se puede consultar un ejemplo de video sobre el proto-
colo SBAR realizado por el instituto de mejora y desarrollo

TRABAJO EN EQUIPOY SALUD

LABORAL
SEGURIDAD Y
FIABILIDAD DE VALORY EFICIENCIA
CUIDADO
EXPERIENCIA
DEL PACIENTEY
RESULTADOS

PLANEAR: LISTA DE VERIFICACION.

v' Conviértete en un lider fuerte,

v Decide cOmo empezar a evaluar SBAR, busca personal dispuesto a comenzar a
usarlo. ¢Qué equipos estan dispuestos a ayudar en el plan organizativo?

v' Analiza las herramientas SBAR a estudio y selecciona cual usar.

v' Decide como formar alostrabajadores del equipo en €l uso del SBAR: Procesos

y herramientas.

v Planea como evaluar las competencias a estudio.

v' Comunica las decisiones finales de implementacion.

Revista para profesionales de la salud
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del NHS (National Health System) en el siguiente enlace (en
inglés): https://vimeo.com/7127654

S VERIFICAR
D HACER

Foto recuperada de hitp://lifeder.com
Imagen: Jimeno Bernal, Jorge. (2018). Recuperado de hitp://pdcahome.

com

En este paso, se estudiara el impacto de SBAR tras ejecutar

En la fase de hacer es momento de analizar al equipo y co- las herramientas a evaluacion del paso anterior. Uno de
menzar a usar las herramientas que en el paso anterior se- los mejores medidores de éxito es la critica constructiva
leccionamos, la experiencia demuestra que la implementa- por parte de los trabajadores implicados. Cabe recordar
cién funciona mejor cuando el equipo se implica y modifica siempre, que puede que sea necesario repetir el ciclo de
su propia versién SBAR. Deming hasta obtener los resultados esperados.

HACER. LISTA DE VERIFICACION

v Formar atodo el personal.
v" Favorecer un entorno en el que se puedan practicar y desarrollar habilidades en
torno a modelo SBAR.

v’ Enfatizar que €l objetivo primordial de esta fase es experimentar, probar ideas
gue posteriormente serén analizadas y evaluadas para su implementacion final.

v Monitorizar el progreso usando métodos seleccionados previamente (por
gjemplo: Grabacién de voz).

v Asegurar que laformacién vaallegar a cada uno de los que forman el equipo.

v/ Mantener una constante comunicacién con el equipo sobre el progreso y
evolucion.
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VERIFICAR. LISTA DE VERIFICACION.

v Evaluar el impacto de SBAR tras €l uso de las medidas ya seleccionadas.

v’ Buscar opiniones de los trabajadores y de los que ya han pasado el proceso de
formacion.

v Obtener la opinién de clinicos sobre si los principales problemas estén
claramente articulados y referenciados a quien corresponda.

v Evaluar la herramienta SBAR, dejando espacio parala discusion, reflexion y
perfeccionamiento de los items.

v Al tiempo que se recogen datos y se analiza la informacién, recordar publicar
los resultados a todos |os miembros del equipo.

(Esta preparado para implementarse el protocolo?

Si lo estd, se necesitara plantear como darlo a conocer, in-
troducirlo en el servicio y mantenerlo a largo plazo.

A ACTUAR

Imagen recuperada de http://sp.depositphotos.com

ACTUAR. LISTADO DE VERIFICACION.

v Decidir si la herramienta de comunicacién SBAR esta lista para ser
implementada. Las opciones en esta fase del PDSA o ciclo de Deming son:
Implementarlo, mejorarlo o rechazarlo. Si se decide rechazar, estudiar antes otras
opciones con el equipo de trabajo.

v' Aspirar a aceptarlo paraimplementacion, siempre asegurando una buena
formacién de cada miembro del equipo en el menor espacio de tiempo posible.

v No perder ningiin momento, evitar perder el interés y entusiasmo por parte de los
trabajadores.

Revista para profesionales de la salud



CALIDAD Y SEGURIDAD

Trabajo en equipo

ESTRATEGIA DE
INVERSION EN
FORMACION.

CONTINUA
MEJORA DE
CALIDAD: Nuestras
ambiciones en
calidad.

E-SALUD &
ESTRATEGIA DE
INVERSION
TECNOLOGICA:
Innovacion.

PLAN
PRESTACION DE
SERVICIOS:
Nuestra actuacién y
respuesta.
RECURSOS
HUMANOSY
ESTRATEGIA DE
DESARROLLOY
ORGANIZACION:
ATENCION Nuestros valores.
SANITARIA:
De excelencia, los
pacientes siempre
son lo primero.
GESTION

PUBLICA: Nuestros
estandares clinicos.

I+D+1: Basado en
evidencia
cientifica
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“Trabajo en equipo por un mejor cuidado del paciente”. Los
principales objetivos de esta premisa son:

+ Mejorar el acceso del paciente a su Servicio de Salud y de-
rivarles al mas apropiado cuando sea necesario.

« Dar el mejor servicio y cuidado a los pacientes.
« Llegar a todas las personas.
Nuestras aspiraciones para la excelencia de cuidado:

Dar un cuidado de excelencia, debe ser una prioridad de
acuerdo con nuestros valores y para conseguir esto, debe-
MOos mejorar nuestros recursos.

Compromiso, dedicaciéon y pasion son los principales adjeti-
vos que definen nuestra profesion, los principales objetivos
son:

El centro de nuestro cuidado es el paciente.
Actuar con integridad, franqueza y honestidad.
Tratar a cada paciente con respeto y dignidad.

Inversion en formacion de profesionales, innovacion y
nuevas formas de trabajo.

Desafiar todo ambiente de trabajo abusivo, discrimina-
torio o de acoso.
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Diagrama de trabajo:

Llamada solicitando ayuda sanitaria:

112/ 061

IN SITU

TRIAJE

EMERGENCIA:

RESPUESTA ACTIVACION
DISPOSITIVOS DE
EMERGENCIA.

DIMENSIONES DE CUIDADO (55)

LEGITIMIDAD

EQUIDAD
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ASISTENCIA AL PACIENTE

TRASLADO

EFECTIVIDAD

CALIDAD

ACEPTABILIDAD

TELEFONICO

NO
EMERGENCIA

TRANSFERENCIA
(SBAR).

EFICIENCIA

OPTIMIZACION



Existen tres principales medidores de calidad: Seguridad,
efectividad y centrado en el paciente, una vez alcanzados,
los objetivos son:

« Alcanzar un beneficio mutuo, entre pacientes, familiares
y profesionales sanitarios con respecto a sus necesidades,
valores y mostrar compasién, continuidad de cuidados,
comunicacion clara y decisiones mutuas.

« Asegurar que no se producird un dafo o perjuicio evitable
de los cuidados aplicados y se facilitard un entorno limpio
y seguro en todo momento.

« Aplicar el tratamiento mas adecuado, llevar a cabo las in-
tervenciones apropiadas y servir de apoyo, el cual se pres-
tara a todo el que lo necesita ante la pérdida de salud, evi-
tando cualquier dafno derivado de él.

Asi mismo, la estructura estratégica, identifica tres puntos
principales:

Centrado en el paciente.

Clinicamente efectivo y seguro.

Servicio de vanguardia 24 horas/ 7 dias.

Un servicio de urgencias y emergencias de calidad implica:
1. Rapida respuesta.

2. Supervivencia de paradas cardiorrespiratorias fuera del
hospital.

3. Mejorados cuidados al paciente politraumatizado.

4, Cubrir las necesidades de la poblacién: Alta satisfaccion.
5. Destacado equipo [+D+l.

6. Recursos humanos y alto nivel de formacion.

7. Garantia de calidad y gestién publica.

8. Equidad en el acceso.

9. Equipo de trabajo eficiente.

10. Coordinacién con otros servicios de salud, asi como del
mismo servicio de urgencias y emergencias.

11. Buena relacion calidad - precio.
12. Seguridad y satisfaccion.

Estos doce puntos basicos del servicio de urgencias y emer-
gencias condicionan a un ambiente de trabajo seguro y por
tanto mejoran la seguridad y calidad de cuidados recibidos
por el paciente.
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SEGURIDAD DEL PACIENTE, UN RETO

Atendiendo al modelo de mejora del ciclo de Deming o
PDSA (Plan, do, study and act) se promoveran siete premi-
sas basicas de buenas practicas.

Paso 1: Crear una cultura de seguridad: Una cultura abierta y justa.

Paso 2: Dirigir y apoyar al equipo de trabajo: Centrado en la seguri-
dad del paciente.

Paso 3: Integrar medidas de minimizacién de riesgos: Prevencion de
riesgos.

Paso 4: Notificacion de incidentes: Implementar un modelo de re-
portar incidentes y animar a los sanitarios a que lo hagan, que pier-
dan el miedo.

Paso 5: Involucrarse y mantener una buena comunicaciéon: Mante-
ner escucha activa.

Paso 6: Aprender y compartir con el resto del equipo habilidades
sobre seguridad del paciente: Usar andlisis de causa-raiz para enten-
der cdmoy por qué ocurren los incidentes.

Paso 7: Implementacion de soluciones para prevencion de danos
previsibles.

SBAR -Seguridad del paciente- Buenas practicas:

Adoptar en el servicio el modelo SBAR para traspaso de
informacion de sanitario a sanitario, utilizandolo como he-
rramienta de comunicacion fija y como medida de preven-
cion de errores.

TRABAJANDO HACIA LA EXCELENCIA

COLABORACION

Experiencia
del paciente

En este diagrama se integra el modelo SBAR, ya que es un
objetivo asegurar tratar de llevar la asistencia sanitaria ha-
cia la excelencia, llevando a cabo una colaboracién efecti-
va e integrada para tomar las mejores decisiones junto al
paciente.

La evidencia cientifica demuestra que una buena comuni-
cacién entre sanitarios deriva en menos errores y mejores
decisiones. Los engranajes de una cultura basada en la se-
guridad y aprendizaje aseguran un camino hacia nuestro
objetivo.

La urgencia y emergencia en el ambito extrahospitalario
estd cambiando, las expectativas de los pacientes crecen,
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buscan “mejor salud, mejores cuidados™ y que la calidad no
solo sea demostrada en el ambito urbano, el medio rural
también lo exige.

AHORA
TRIAJE INICIAL
TELEFONICO
e Ambulancia, recurso
inicial
e Protocolos

e Centrado en e estado
clinico del paciente

e Limitadas opciones de
derivacion y respuesta

EVALUACION DEL PACIENTE
EN PERSONA
e Raépidarespuesta

e Evaluacion exhaustiva pero

limitada capacidad de
diagnostico

e Limitado equipamiento de
diagnéstico

e Acceso a historial clinico
del paciente limitado

COMUNICACION

e CCU: Solo por voz, colas.
Transferencia: Médica.

CONCLUSION

La comunicacién en enfermeria forma parte de la calidad de
los cuidados al paciente. Desde que la Joint Commission pu-
blicara en 2015 un estudio basado en eventos centinela en
el que los errores de comunicacion estaban entre los princi-
pales problemas que afectan directamente a los pacientes,
no ha hecho si mas que reforzar la idea de protocolizar el
acto de traspaso de informacién entre sanitarios, especial-
mente en el ambito de la urgencia.

Careciendo actualmente de un protocolo, se ha realizado el
esfuerzo de proponer uno, basandose en la bibliografia ac-
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Por ello hay que mirar hacia el futuro y trabajar por un
nuevo modelo de cuidado en urgencias extrahospitalarias,
desde el comienzo hasta el Gltimo eslabon.

EN EL FUTURO

HERRAMIENTA COMUN DE
TRIAJE
e Amplio abanico de recursos
segun el contexto.

e Flexible
e Centrado en la persona
e Mayor capacidad de

derivacion y respuesta segin
las necesidades del paciente

TECNOLOGIA HABILITADA

[1 Respuesta apropiada a las
neces dades.

[1 Evaluacion exhaustiva
apoyada por telemedicinay e-
saud permitiendo  mejor
diagnaostico.

[1 Megora de equipo médico
sobre todo para ayudar en
diagndstico y evaluacion.

TELECOMUNICACION

e CCU: Por imagen y voz, sin

colas.

e Transferenciaa Médico -
médico, enfermera -
enfermera.

1 SBAR

tual, siempre con la mirada fija en la seguridad del pacien-
te. Es un ejercicio de trabajo en equipo, un cambio para
evitar errores pasados en el que una interpretacion erré-
nea puede costarle la vida al enfermo/a. También significa
una ruptura de jerarquias en el que todos navegamos en el
mismo barco y por el mismo objetivo.

SBAR se propone como un nuevo método de comunica-
cién y desarrollo de la cultura de seguridad clinica y como
una herramienta adaptable al ambito sanitario, en particu-
lar, cuando es requerida una comunicacion inter o intra-
profesional que requiera ser clara y efectiva. En resumen,
muchos autores afirman que SBAR mejora la seguridad del



paciente, se reflejan diferentes estudios que demuestra su
efectividad.
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Fuente: Health&Medicina. (2019). Recuperado de hitp://slideshare.net
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ANEXO 2. CODIGO INFARTO (63)

Fuente: Manual de procedimientos de enfermeria suma 112. (2015).
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ANEXO 3. HERRAMIENTA COMUNICACION SBAR (ESPANOL)

SITUACION:

Soy (nombre o unidad)

LIamo por paciente X

Llamo porque estoy preocupado por...

(Ej. Esté hipo/hipertenso, FC es X, temperatura es X, Glasgow es X)

ANTECEDENTES:

Paciente X estuvo ingresado X fechapor... (Ej. Neumonia por COVID-19)
Antecedentes quirudrgicos/en seguimiento por (especialidad)

El paciente X ha empeorado en los Ultimos X minutos.

Las ultimas constantes fueron: ...

Su estado base es (alerta, confuso, sin dolor...)

EVOLUCION:

Creo que el problemaes XX.

He puesto (Oxigeno -alto o bgjo flujo-, analgesia)

O no estoy seguro del problema, pero esta empeorando

O no sé qué le ocurre, pero estoy preocupado

RECOMENDACION:
Necesito que me pongas en contacto con trigje del hospital X
O necesito que vengas a valorar a paciente

Y, ¢Hay algo que pueda hacer mientras vienes? (Poner un suero, tomar
constantes).

Preguntar al receptor que repita informacion clave para asegurar que la ha entendido.

Fuente: Elaboracion propia.



NPunto

ANEXO 4. EJEMPLO PLANTILLA SBARTRANSFERENCIA PACIENTE EN URGENCIAS

Z2Z0=-—0>»CH—w®»

Nombre del paciente y localizacion: Edad: Sexo:
Cadigo del paciente:
Diagnostico principal:
Teléfono familiar:

Alergias:

Sintomas:

M edicacién administrada en traslado ambulancia/helicoptero:

wm=Azmomom-=z2>» [0

Antecedentes:
Intervenciones gx’:

Estado neurol 0gico: Glasgow _

Alertay orientado _, Confuso_, Agitado o agresivo _, Letérgico _, Estuporoso _,
Comatoso .

Lapiel esta
Caliente , palida_, humeda |, seca .
Las extremidades estan frias _, calientes .

Oxigenoterapia: _(Ipm) o _(%). Saturacion: _ %. Intubado/a

zo—-—ocro<m >

Constantes; Tension [/, Cadigo: Infarto _ Tiempo:
Pulso Ictus _ Tiempo:
FrecuenciaResp SEPSS
T2 Politrauma _

Glucemia _

Via Periférica_ Intradsea
Sonda: Vesical _ Nasogéastrica
EVA:

ECG: _

zo-o»o0zmzoomx JJ

Sugerencias: Reanimable: Si _ No _
Andlitica_

Rayos

EKG _

Trige
Hemodinamica _
Quirofano

UcCl _

Fuente: Elaboracién propia.
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ANEXO 5. PLANTILLA SBAR TRANSFERENCIA PARAMEDICO-URGENCIAS

Fuente: NHS. Blackpool Teaching hospital.
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ANEXO 6. PLANTILLA SBAR TRANSFERENCIA PACIENTE HOSPITAL EE. UU.

Fuente: R. Stewart, Katherine. (2016). SBAR, communication and patient safety: An integrated literature review. Recuperado de http://scholar.utc.
edu/honors-theses.
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ANEXO 7. PLANTILLA SBAR PARA COMUNICACIONES INTRA -PROFESIONALES ViA TELEFONICA
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ANEXO 8. EJEMPLOS PLANTILLAS SBAR

Fuente hitp://saferhealthcare.com
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