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Evaluacion del traspaso de informacion (Hand Off) en
equipos de enfermeria de urgencias

Evaluation of the transfer of information (Hand Off) in
emergency nursing teams

Marta Gilabert Clairol, Alberto Villamor Ordozgoiti, Dolores Olmo Lugo, Eva
Castells Maspoch, Montserrat Monereo Font, Meritxell Estragués Oliva

Hospital Clinic de Barcelona, Espaiia.

RESUMEN

Introduccién: los traspasos, o Hand Off, de enfermeria en urgencias aseguran la
transmisién de informacién critica, la continuidad de los cuidados y el tratamiento
del paciente. Las incidencias o deficiencias en los Traspasos pueden ocasionar
problemas en la seguridad del paciente, por lo que es necesario investigar y
desarrollar estrategias para reducirlos.

Objetivo: identificar el contenido y las deficiencias en los traspasos de enfermeria
en urgencias.

Métodos: estudio descriptivo observacional prospectivo en urgencias del Hospital
Clinic de Barcelona durante 2° trimestre 2016 sobre los 95265 traspasos de
enfermeria anuales realizados. Muestra de conveniencia calculada n=384. Se
revisaron los traspasos de equipos de enfermeria segin modelo de 24 items creado
por investigadoras basado en evidencia.

Resultados: sobre 24 items del modelo de referencia de traspaso, se transmitieron
media 7,61 (IC 95 % 7,41 7,81), el 31,7 % del total. Los items no comunicados
fueron de media 16,38 (IC 95 % 16,18 16,58), el 68,3 %. Se obtuvieron
diferencias significativas (p<0,001) segun el Area de Urgencias evaluada (perfil de
pacientes y cuidados diferenciados). Los items no comunicados en valores medios
16,24 (IC95 % 15,97 16,52) en Observacion Medicina; 16,74 (IC95 % 16,16
17,32) en Observaciéon Cirugia/Trauma; 15,72 (IC95 % 15,20 16,25) en
Emergencias Nivel 2; 16,85 (IC95 % 16,37 17,34) en Urgencias Nivel 3; 17,23
(IC95 % 16,77 17,69) en Urgencias Traumatologia.

Conclusiones: los traspasos de enfermeria presentaron deficiencias en su
contenido, con diferencias por area asistencial. La estandarizacién del traspaso en
equipos de enfermeria de urgencias puede mejorar su calidad, su eficiencia y
repercutir en una mayor seguridad para el paciente.
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ABSTRACT

Introduction: Emergency Nursing Hand off ensures the transmission of critical
information and continuity of care and treatment of patients. Incidents or
deficiencies in Hand off can cause problems in patient safety so it is necessary to
investigate and develop strategies to reduce them.

Objective: To identify the content and deficiencies in the Emergency Nursing Hand
off.

Methods: Prospective descriptive study in Emergency Service, Hospital Clinic of
Barcelona during 2nd quarter 2016 over 95265 annual transfers of nursing made.
Calculated convenience sample n = 384. Emergency Nursing Teams Hand off were
reviewed by 24-item model created by researchers evidence based.

Results: About 24 items reference Hand off model, were transmitted average 7.61
(95 % CI 7.41 7.81), 31.7 % of the total. The items were not reported average
16.38 (95 % 16.18 16.58), 68.3 %. Significant differences (p <0.001) were
obtained according to the Emergency Department assessed (differentiated profile of
patients and care). Items not reported mean = 16.24 (95 % CI 15.97 16.52) in
Observation Medicine; mean = 16.85 (95 % CI 16.37 17.34) in Level 3 Emergency
Room; mean = 16.74 (95 % CI 16.16 17.32) in Observation Surgery / Trauma;
mean = 15.72 (95 % CI 15,20 16,25) in Level 2 Emergency Room; mean = 17.23
(95 % CI 17.69 to 16.77) in Traumatology Emergency Room.

Conclusions: Emergency Nursing Hand Off showed deficiencies in its content, with
differences by healthcare area. Hand off standardization in Emergency Nursing
Teams could improve their quality, efficiency and get greater impact on patient
safety.

Keywords: Personnel turnover; patient handoff; communication; nursing;
emergency service; hospital.

INTRODUCCION

El traspaso de enfermeria consiste en la comunicacion de informacion esencial de
una enfermera a otra y la responsabilidad asociada a la atencidn de los pacientes.!-3
Se entiende por "Traspaso", "Hand-Off" o "Hand-Over", a la informacion relativa a
un paciente que la enfermera del turno saliente considera relevante ser transmitida
a la enfermera del turno entrante para garantizar la continuidad asistencial con la
maxima calidad de cuidados de enfermeria.*

El traspaso, cuando se realiza de modo efectivo, asegura la transmision de la
informacidn critica y la continuidad de los cuidados y el tratamiento de los
pacientes. El aumento de la efectividad de la comunicacién entre los profesionales
implicados en la atencidn al paciente durante el traspaso es un objetivo de
seguridad prioritario para la OMS, Joint Commission y National Quality Forum.>
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La practica clinica es dinamica y compleja, por lo que una comunicacién efectiva
entre los cuidadores, los pacientes y las familias es un verdadero reto. Las unidades
de enfermeria efectian el traspaso de pacientes de forma rutinaria. Esto puede dar
lugar a un gran numero de incidencias. Los traspasos pueden ocasionar problemas
en la seguridad del paciente por lo que es necesario investigar y desarrollar
estrategias para reducirlos.! Aunque existen riesgos inherentes a los traspasos,
esta actividad puede dar la oportunidad de que dos profesionales sanitarios evallen
la misma situacién e identifiquen un problema no reconocido previamente. Deben
ser lo suficientemente flexibles para hacer posible la formulaciéon de preguntas,
aclaraciones y confirmaciones, con el fin de promover la seguridad.®

En los traspasos, el informe verbal demostrd la mayor cantidad de pérdida de
informacién, mientras el uso conjunto del informe verbal con las notas escritas
mantenia del 31 % al 58 % de la informacién.’ En cuanto al traspaso impreso hay
estudios que demuestran que esta documentacion sufre un rapido deterioro en el
transcurso de las horas en cuanto a la exactitud de la informacién que transmite.®
La confidencialidad del paciente también es importante en el traspaso ya que puede
verse comprometida si no se aborda con la debida atencion, asi como las
distracciones y la falta de informacién.®1% En la actualidad sigue sin existir consenso
sobre qué practica es la mas adecuada para el traspaso de enfermeria.!!

En ocasiones, y especialmente en Urgencias, el entorno de trabajo puede no ser el
adecuado para un traspaso efectivo ya que puede haber barreras en el entorno
fisico, social y de comunicacion.? También puede estar sujeto a interrupciones o
realizarse bajo presion fisica y emocional. El éxito del traspaso depende en gran
medida de la habilidad de comunicacién del cuidador, de sus conocimientos y
experiencias.!?

Un proceso estandarizado de Traspaso a través de protocolos minimiza la
variabilidad del procedimiento, favorece la eficacia de la comunicacion e incide
sobre la seguridad, la calidad asistencial y mejora la satisfaccion del personal.?/13-1>
Para garantizar el contenido de la informacion, el apoyo de soportes informaticos en
el traspaso no deberia sustituir el encuentro cara a cara entre los profesionales, y
en el entorno que sea posible hacer participe al paciente, tal y como indican
recientemente algunos autores.'®

El servicio de Urgencias del Hospital Clinic de Barcelona atiende diariamente unas
240 personas, 90 mil visitas al afio. De forma habitual se utiliza el traspaso verbal y
a veces notas escritas. El gran volumen de informacién intercambiada diariamente
entre equipos de enfermeria motivo investigar la calidad de los traspasos y analizar
la situacién en el servicio de Urgencias del Hospital, con los siguientes objetivos:
identificar el contenido de los traspasos de informacion en los cambios de turno en
Urgencias del Hospital Clinic de Barcelona, identificar deficiencias basadas en
referencias internacionales en los traspasos en los cambios de turno de enfermeria,
e identificar un modelo de Normalizacion del traspaso en los cambios de turno de
Enfermeria en Urgencias.

METODOS

Estudio descriptivo, observacional y prospectivo en el Hospital Clinic de Barcelona,
un centro de alta complejidad, referente en atencién Urgente de Adultos 24h de
todas las especialidades médicas y quirdrgicas. La atencion Urgente se clasifica
segun niveles de gravedad mediante Triage de Enfermeria (Modelo Andorrano de
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Triage MAT) en Nivel 1 (enfermos con riesgo vital, atencion inmediata), Nivel 2
(enfermos emergentes con compromiso vital, atencidon inmediata), Nivel 3
(enfermos urgentes, sin compromiso vital, atencién demorable), Nivel 4 (enfermos
menos urgentes, demorables), Nivel 5 (enfermos no urgentes, demorables o
derivables). La atengién Urgente se organiza en Areas Asistenciales (AA) por niveles
de gravedad, y dos Areas de Observaciéon con enfermos en tratamiento inicial tras
visita Urgente pendientes de ingreso o alta segun evolucion las primeras 24h. Los
equipos de enfermeria de Urgencias se organizan por AA en tres turnos, Mafiana
(8-15h), Tarde (15-22h) y Noche (22-8h). Se incluyeron en el estudio los traspasos
de enfermeria de los tres turnos de las AA de Emergencias Nivel 2, Urgencias Nivel
3, Urgencias Traumatologia Nivel 3, Area de Observacion de Urgencias Medicina, y
Area de Observacién de Urgencias Cirugia. La recogida de datos se realizé durante
el segundo trimestre de 2016.

Poblacion: Traspasos de informacidon de pacientes en proceso asistencial en
Urgencias del Hospital Clinic de Barcelona, realizado por las enfermeras de
urgencias a los profesionales homodlogos entrantes al servicio en el cambio de
turno.

La muestra de profesionales objeto de estudio se realizé siguiendo un método de
conveniencia, segun criterios de inclusién descritos, entre enfermeras del servicio
de urgencias del Hospital Clinic de las AA objeto de estudio presentes durante el
cambio de turnos mafana, tarde y noche. El muestreo se mantuvo hasta completar
el numero de traspasos de informacién de pacientes a incluir segun calculo de la
muestra.

Se calculd de la muestra con Error a: 5 %; Nivel de confianza 95 %; Poblacion
estimada (traspasos de pacientes anuales en Urgencias) 95265 (87 visitas
simultaneas en maxima afluencia + pacientes en observacion en maxima ocupacion
X 3 turnos x 365 dias); Distribucion de resultados 50 %. Muestra estimada 383
traspasos (considerando 1 por cada paciente traspasado).

Criterios de inclusion: presencia del investigador para la recogida de datos durante
el traspaso; Registro integro y Comprension 6ptima del contenido del traspaso.

En ausencia de herramientas validadas de Hand Off o Traspaso de Enfermeria en el
entorno de Urgencias, se utilizaron las referencias validadas de la Association of
periOperative Registered Nurses AORN, The Joint Commission y el modelo
integrado de Hand Off validado entre estudiantes de enfermeria por las Facultades
de Enfermeria de Oklahoma y Arkansas como referencia para definir un modelo
adecuado a las necesidades de informacién en el Traspaso en Urgencias. La
propuesta del Equipo Investigador fue revisada por Enfermeras expertas en
Urgencias y Asesoras de Investigacion, y realizadas las modificaciones sugeridas se
obtuvo el presente Modelo de referencia de Traspaso de Enfermeria para el cambio
de turno en Urgencias.!317:18 Consta de 24 identificadores agrupados en seis (6)
bloques de contenido relacionado segun criterios intuitivos y mnemotécnicos.
Contiene nueve (9) identificadores sobre antecedentes e informacién previa al
proceso asistencial urgente (PRE), dos (2) variables sobre funcién respiratoria (A,
B), una (1) variable sobre funcién cardiocirculatoria (C), dos (2) variables sobre
funcién neuroldgica (D), cinco (5) variables sobre valoracién externa (E), y cinco
(5) variables sobre estado del curso asistencial (POST).

La recogida de datos se realizé por el personal investigador de forma anénima y
tras firma de consentimiento informado a los participantes, durante los cambios de
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turno mafiana a tarde, tarde a noche, y noche a mafiana, sin interferir en el
proceso asistencial ni en el traspaso de informacion.

Registro de datos: la existencia de algun contenido de cada una de las variables

definidas en el documento de recogida de datos durante el traspaso de informacion
se registraron "presente". Las variables de la herramienta de recogida de datos no
transmitidas se consideraron "no presente".

Variables de estudio

Bloque de datos PRE visita Urgente

Box: espacio de atencion urgente donde se ubica al paciente.
Nombre: Nombre y apellidos.

Edad: en afios.

Género: hombre, mujer u otros.

Motivo de consulta: motivo de visita a urgencias.

Alergias: especificar alergias, medicamentosas u otras, o ausencia.
Antecedentes Patoldgicos: relacionados o no con motivo de visita.
Procedencia: procedencia del paciente a urgencias.

Familia: especificar acompafiamiento y situacion familiar.

Bloque Evaluacién del paciente ABCDE

Estado Respiratorio: parametros, signos y sintomas respiratorios.

Modelo Ventilatorio: método utilizado para la oxigenacion del paciente si lo precisa.
Constantes Vitales: valoracion de constantes vitales, valoracidn circulatoria.

Estado de Consciencia: situacidn del paciente respecto a su entorno (orientado,
desorientado, confuso, agitado...).

Glasgow Coma Scale: evaluacion de la consciencia segun GCS.
EVA: Escala Visual Analégica del dolor del paciente evaluado del 0-10.

Catéteres: especificar catéteres, sondajes o drenajes.
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Eliminacidn: control de débitos expulsados por el organismo (diuresis, deposiciones,
drenajes...).

Estado de la Piel/movilidad: pérdida de integridad cutanea, cambios posturales,
inmovilizaciones, férulas o amputaciones.

Contencién Mecanica: requerimiento de contencidén mecanica y motivo.

Bloque POST Visita Urgente
Proceso asistencial: estado del proceso asistencial urgente.

Pruebas Pendientes/en curso: pruebas diagndsticas y clinicas realizadas o por
realizar.

Ingestas: dieta y motivo.
Cuidados Especiales: requerimientos y cuidados especificos (Dependencia, riesgos).
Otros: objetos personales custodiados.

Se realizaron tablas de contingencia, frecuencias y porcentajes, tendencia central y
dispersién e inferencias entre variables mediante Chi2 (frecuencias <5 prueba
exacta de Fisher) y ANOVA. Se consideré significativo valores de p<0,05, con indice
de confianza del 95 %. Se utilizaron los programas informaticos SPSS 20.0, Excel
(tablas de recogida de datos) y R Universidad de Cadiz, (UCA).

El estudio siguiod las consideraciones éticas recogidas en la Declaracién de Helsinki y
sus enmiendas posteriores (Enmienda de Edimburgo, Octubre de 2000). El estudio
fue aprobado sin enmiendas por el Comité de Etica e Investigacion Clinica (CEIC)
del centro. Toda la recogida de datos fue andnima y tras firmar consentimiento
informado por participantes. Los datos fueron recogidos y tratados de forma
disociada de acuerdo a lo establecido en la Ley Organica 15/1999 de 13 de
Diciembre de Proteccion de datos de caracter personal.

RESULTADOS

Se registraron 395 traspasos, 86 (21,83 %) en Turno Mafiana a Turno Tarde, 144
(36,55 %) en Turno Tarde a Turno Noche, y 164 (41,62 %) en Turno Noche a
Turno Mafiana. Por Areas Asistenciales (AA), los Traspasos se registraron en
Urgencias Nivel 3 Medicina/Cirugia n=48 (12,18 %); Observacion Medicina n=172
(43,65 %); Observaciéon Cirugia/Trauma n=43 (10,91 %); Emergencias Nivel 2
n=83 (21,07 %); y Urgencias N3 Traumatologia n=48 (12,18 %).

Las Alergias no fueron declaradas en un 93,91 %, sin diferencias entre las AA
(p>0,05), rango 91,57 % a 100 %.

El box que ocupaba el enfermo en el area asistencial no se declaré en media 5,08
%, sin diferencias entre AA (p>0,05), rango 0 % a 9,30 %.
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El Estado de Consciencia, sin diferencias entre AA (p>0,05), no fue declarado de
media 79,70 %, (rango 70,83 % a 89,58 %).

Las diferencias en la declaracion de contencion mecanica pudieron deberse a la
minima incidencia y tratarse de una situacidon excepcional, con el 98,47 % no
declarado vy sin diferencias entre AA (p>0,05), rango 97,59 % a 100 %.

La evaluacién del dolor mediante EVA consté sin declarar en 83,50 % (rango 79,17
% a 93,02 %), y condiciones relacionadas con la presencia de Familia 80,71 %
(rango 77,91 % a 87,50 %), sin diferencias entre AA (p>0,05).

La declaracion del estado de consciencia valorado mediante Glasgow Coma Scale
(GCS) const6 sin declarar en el 97,72 %, sin diferencias significativas entre AA
(p>0,05), rango 88,37 % a 100 %.

Las diferencias en la declaracion de objetos personales puede atribuirse a la minima
incidencia y tratarse de una situacién excepcional, con el 99,75 % no declarado, sin
diferencias entre AA (p>0,05), rango 97,92 % a 100 %. (Tabla 1).

Items comunicados en orden por numero de traspasos, sefialados los items
traspasados >70 % y <10 %.

Resefiados en negrita items con diferencias significativas entre dreas asistenciales
con valores p<0,05 y valores minimos no traspasados por area asistencial.

Los Antecedentes Patoldgicos no se declararon en 28,43 %, con diferencias por AA:
(p<0,001) minimo 14,58 % en Urgencias Nivel 3; maximo 58,33 % en Urgencias
Traumatologia.

Las constantes vitales no se declararon el 67,77 % de media, con diferencias entre
AA (p<0,01): minimo 55,81 % en Observacion Cirugia/Trauma; maximo 89,58 %
en Urgencias Traumatologia.

Las diferencias en la declaracion de cuidados especiales puede atribuirse a la
minima incidencia y tratarse de casos aislados, con el 94,42 % no declarado,
aunque con diferencias significativas entre AA (p<0,05): minimo 86,75 % en
Emergencias Nivel 2; maximo 100 % en Urgencias Nivel 3.

La edad consto sin declarar en 61,68 % de los casos, con diferencias segun el AA
(p<0,05): minimo 47,92 % en Urgencias Traumatologia; maximo 68,75 % en
Urgencias Nivel 3.

Las condiciones relacionadas con la eliminacion no se declararon en 82,74 %, con
diferencias entre AA (p<0,001): minimo 75,90 % en Emergencias Nivel 2; maximo
100 % en Urgencias Traumatologia.

El estado respiratorio no se declar6 en 87,56 % de los casos, con diferencias
significativas entre AA (p<0,01): minimo 72,09 % en Observacion Cirugia/Trauma;
maximo 97,92 % en Urgencias Traumatologia.
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Tabla 1. Resultados por variables evaluadas en los traspasos

o Hand Off objeto de estudio

Items comunicados en los Traspasos o Hand Off | No | si |

n | % |n | %
Nimero de Box ' 20 | 5,08 | 374 | 94,92 |
Género ' 37 | 9,30 | 357 | 00,61 |
Motivo de Consulta | 44 | 11,17 | 350 | 88,83 |
Proceso asistencial | 77 | 19,54 | 317 | 80,46 |
Antecedentes patoldgicos | 112 | 28,43 | 282 | 71,57 |
Pruebas pendientes/curso | 161 | 40,86 | 233 | 59,14 |
Nombre | 248 | 62,04 | 146 | 37,06 |
Edad | 243 | 61,68 | 151 | 38,32 |
Constantes Vitales | 267 | 67,77 | 127 | 32,23 |
Procedencia | 288 | 73,10 | 106 | 26,90 |
Estado de Consciencia | 314 | 79,70 | 80 | 20,30 |
Familia | 218 | 80,71 | 76 | 19,29 |
Eliminacién | 326 | 82,74 | 68 | 17,26 |
EVA | 320 | 83,50 | 65 | 16,50 |
Ingesta | 243 | 87,06 | 51 | 12,04 |
Estado respiratorio | 345 | 87,56 | 49 | 12,44 |
Modelo respiratorio | 340 | 88,58 | 45 | 11,42 |
Vias y Catéteres | 358 | 00,86 | 36 | 9,14 |
Estado de la Piel | 369 | 93,65 | 25 | 6,35 |
Alergias | 370 | 93,91 | 24 | 6,09 |
Cuidados especiales | 372 | 94,42 | 22 | 5,58 |
GCS ' 385 | 97,72 | 9 | 2,28 |
Contencién mec3nica | 287 | 98,22 | 7 | 1,78 |
Objetos Personales | 393 99,75| 1 | 0,25 |
Items comunicados en orden por nimero de traspasos, sefialados los items
traspasados =70 % v <10 %.
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Tabla 2. Items no comunicados por Area Asistencial

Items

No comunicados

MDI/CIR

N3

N=48

n

%

Bloque PRE visita Urgente

Numero de Box
Nombre

Edad

Género

Motivo de Consulta
Familia

Ant. patoldgicos
Procedencia
Alergias

3
37
33
6
3
40
=
37
44

6,25

77,08
68,75
12,50
6,25

83,33
14,58
77,08
91,67

EMERG

N2

N=83

n

2
60
47
3
5
66
23
51
76

%

2,41
72,29
56,63
3,61
6,02
79,52
27,71
61,45
91,57

Bloque Valoracion del paciente ABCDE

Estado respiratorio
Modelo respiratorio
Constantes Vitales

Estado de Consciencia

GCS

EVA

Eliminacidn

Estado de la Piel
Vias y Catéteres
Contencion mecanica
Bloque POST visita
Proceso asistencial
Pruebas pendientes
Ingesta

Cuidados especiales
Objetos Personales

Totales no traspasados

Media (%) (sobre
n=24)

46
48
33
34
48
38
40
47
45
47

14
16
47
48
48

95,83
100,0
68,75
70,83
100,0
79,17
83,33
97,92
93,75
97,92

29,17
33,33
97,92
100,0
100,0

16,85

(70,21)

71
74
50
68
83
68
63
81
65
81

13
29
71
72
83

85,54
89,16
60,24
81,93
100,0
81,93
75,90
97,59
78,31
97,59

15,66
34,94
85,54
86,75
100,0

15,72

(65,50)

TRAUMAOBS CIROBS MDI

N=48 N=43

n 2o n %o

0O 0,00 4 9,30
3777,08 3172,09
23/47,9223/53,49
1 2,08 6 13,95
1 2,08 1023,26
42 87,50 136/83,72
28/58,33 111 |25,58
21/43,75|37 86,05
48/100,0 42197,67

N=172 Valor p

n 2

11 6,40 |>0,05
83 148,26/<0,001
11768,02 <0,05
21 12,21 <0,05
25 114,53 |<0,01
134 77,91 >0,05
43 25,00 <0,001
142 82,56 |<0,001
1601/93,02 >0,05

47/97,92[31172,09 [150 87,21 |<0,01
48/100,0 37/86,05 [142/82,56/<0,001
43/89,58 [2455,81/117 68,02 |<0,01
43/89,58 [35/81,40 134 77,91 |>0,05

47/97,92 [38/88,37
40/83,33 4093,02
48/100,0 |37 86,05
47/97,92 142197,67
47/97,92 140/93,02
48/100,0 [43/100,0

19/39,58 8 (18,60
1122,92121 48,84
44 91,67 |39/90,70
47197,92 14297,67
4797,92 143/100,0

17,22 16,74

(71,75) (69,75)

169 98,26 |>0,05
143 83,14 |>0,05
138 80,23 |<0,001
152/88,37/<0,05
161 93,60 <0,01
168 98,26 |>0,05

23 |13,37/<0,001
84 48,84 |<0,01
14282,56/<0,05
163 94,77 |<0,05
172/100,0 |>0,05

16,24
<0,001
(67,66)

Las condiciones de la ingesta quedaron sin declarar en 87,06 %, con diferencias
significativas entre AA (p<0,05), entre el 82,56 % en Observaciéon Medicina y 97,92

% en Urgencias Nivel 3.

El modelo respiratorio no se declaré en 88,58 %, con diferencias significativas entre
AA (p<0,001) con rango entre 82,56 % en Observacién Medicina y el 100 % en

Urgencias Nivel 3 y Urgencias Traumatologia.
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El motivo de consulta consto sin declarar en sélo el 11,17 %, con diferencias
significativas entre AA (p<0,01): minimo 2,08 % en Urgencias Traumatologia;
maximo 23,26 % en Observacién Cirugia/Trauma.

El nombre del paciente no se menciond en 62,94 %, con diferencias significativas
entre AA: (mucha menor declaracién en primera asistencia que en Areas de
Observacién, p<0,001): minimo 48,26 % en Observacion Medicina; maximo 77,08
% en Urgencias Nivel 3 y Urgencias Traumatologia.

El estado de la piel y mucosas, sin declarar en 93,65 %, con diferencias entre AA
(p<0,05): minimo 88,37 % en Observacion Medicina; maximo 97,92 % en
Urgencias Nivel 3 y Urgencias Traumatologia.

Procedencia del paciente a Urgencias, sin declarar en 73,10 %, también con
diferencias segun AA (p<0,001): minimo 43,75 % en Urgencias Traumatologia;
maximo 86,05 % en Observaciéon Cirugia/Trauma.

El momento del proceso asistencial en que se encuentra el enfermo quedd sin
transmitirse en solo el 19,54 %, con diferencias entre AA (p<0,001): minimo 13,37
% en Observacién Medicina; maximo 39,58 % en Urgencias Traumatologia.

Pruebas pendientes, no declaradas en 40,86 %, con diferencias por AA (p<0,01):
minimo 22,92 % en Urgencias Traumatologia; maximo 48,84 % en Observacion
Medicina y Observacién Cirugia/Trauma.

El género del paciente dejo de declararse en 9,39 %, con diferencias por AA
(p<0,05): minimo 2,08 % en Urgencias Traumatologia; maximo 12,50 % en
Urgencias Nivel 3.

La clase y calibre de vias venosas y catéteres no se comunicé en 90,86 %, con
diferencias segun AA (p<0,01): minimo 78,31 % en Emergencias Nivel 2; maximo
97,92 % en Urgencias Traumatologia.

El nimero total de items comunicados en los Traspasos, sobre un total de 24
posibles estimados, es de media n=7,61 (IC 95 % 7,41 7,81), el 31,71 % del total.
Los items no comunicados son de media global n=16,38 (IC 95 % 16,18 16,58), el
68,25 % (Figura).

ftems comunicados sobre el total de 24 estimados en el modelo a estudio.

No existe relacion significativa entre n° de items no comunicados y turno (p>0,05),
con resultados casi idénticos entre los valores medios en T. Mafiana (n=16,07), T.
Tarde (n=16,39) y T. Noche (n=16,54).

Sin embargo, si existe relacion significativa entre items no comunicados y area
asistencial (p<0,001), con medias de n=16,24 (IC 95 % 15,97 16,52) en
Observacién Medicina; n=16,85 (IC 95 % 16,37 17,34) en Urgencias Nivel 3;
n=16,74 (IC 95 % 16,16 17,32) en Observacion Cirugia/Trauma; n=15,72 (IC 95
% 15,20 16,25) en Emergencias Nivel 2; n=17,23 (IC 95 % 16,77 17,69) en
Urgencias Traumatologia.
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Mo.de Items incluidos en traspasos
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Fig. Mumero de items incluidos en los Traspasos o *Hand Off",

DISCUSION

La Joint Commission, organizacién colaboradora de la Organizacién Mundial de la
Salud para promover la seguridad en el paciente, recomienda el modelo "Situation,
Background, Assessment, Recomendations" (SBAR) como referencia metodoldgica
en la comunicacién de informacion entre profesionales.* Numerosos autores
proponen modelos basados en la evidencia disponible adecuados a entornos
especificos ante la falta de consenso, también en el entorno de Urgencias.!?19-24

El modelo disefiado por el Equipo Investigador de 24 items estructurado en 3
bloques de informacién relacionada reune los contenidos considerados relevantes
para los Traspasos en Urgencias, adecuando el modelo al entorno de Urgencias
objeto de estudio en consonancia con las sugerencias de otros autores.?%2> El
estudio se centrd en los items no declarados con el animo de detectar deficiencias e
identificar riesgos para el paciente en el Traspaso de Enfermeria.

En la identificacion inequivoca del paciente destaca el n® de box y el género, siendo
los indicadores mas utilizados en la identificacidon del paciente. A pesar de cumplir
mayoritariamente la recomendacion de utilizar al menos dos items en la
identificacion, ° el nombre y la edad son mucho menos utilizados, lo que repercute
en riesgos de identificacién inequivoca y es un aspecto mejorable, asi como la
informacion relativa a la familia, mayoritariamente no declarada en todas las AA
analizadas.

El motivo de consulta muestra diferencias entre las areas de atencidn urgente,
declarado mayoritariamente, y las areas de observacién, donde se redujo
significativamente el traspaso de este item. Los antecedentes patoldgicos del
enfermo sélo se declararon de forma mayoritaria en Urgencias Nivel 3 MDI/CIR,
guedando en el resto de areas sin declarar en 1 de cada 4 pacientes, y mas de la
mitad en Urgencias Traumatologia, pudiendo mejorar la valoracion global del
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paciente. La procedencia del enfermo a Urgencias y tipo de traslado fue de mayor
interés en Urgencias Traumatologl'a, y se considera mucho menos relevante en las
AA N3 y N2 y menos aln en las Areas de Observacion.

Las alergias constaron mayoritariamente sin declarar (destaca Urgencias
Traumatologia con 100 %). Aun interpretando que hubiera registro escrito, es un
indicador muy mejorable. Contencidn mecanica y objetos personales, cerca del 100
% sin declarar, aun tratdndose de situaciones muy poco frecuentes deberian
transmitirse en el traspaso. El estado de consciencia fue poco comunicado, y fue
frecuentemente no evaluado mediante GCS a pesar de su relevancia en los
cuidados y la valoracion clinica del enfermo.

La variabilidad individual de los Traspasos en Urgencias resenada en la bibliografia
se caracteriza en los resultados del presente estudio por observar diferencias
significativas entre AA, con cuidados especificos en funcidn del perfil del enfermo,
causa de visita y estado del proceso de atencion Urgente.?>27

Destacaron las Areas de Observacién de Urgencias (con mayor tiempo de estancia
de los enfermos, problemas agudos en tratamiento inicial, cuidados de mas larga
duracion y menos variabilidad en afluencia), por un mayor indice con respecto al
resto de AA de traspasos de items relacionados con la valoracién del enfermo
(estado respiratorio, modelo respiratorio, constantes vitales, estado de la piel y
mucosas, ingesta), y el estado del proceso asistencial.

Las Urgencias de Traumatologia, (problemas agudos no sistémicos, de mas rapida
resolucidén, con gran dependencia del tratamiento a pruebas diagndsticas y elevada
rotacién de enfermos) prestaron mas atencion a la identificacion del paciente,
procedencia a Urgencias (relacionada con el traslado y sus condiciones), y pruebas
pendientes de realizacidn, y traspasaron menos informacion relativa a antecedentes
patoldgicos y valoracion clinica, incluido el dolor.

En Emergencias N2, (enfermos agudos graves, inestabilidad vital y cuidados semi-
criticos) traspasaron mas informacién sobre funcién vital y valoracion del enfermo,
eliminacion, control hemodinamico, cuidados especiales y caracteristicas de vias
venosas que el resto de Areas de Urgencias, con mayor numero de items
transferidos que en el resto de AA evaluadas.

En Urgencias N3, (con maxima afluencia de visitas, mayoritariamente con
problemas cronicos reagudizados, maxima rotacion de pacientes y menor tiempo de
estancia que el resto de AA evaluadas), traspasaron mas antecedentes patoldgicos,
y en total mas items que el Area de Urgencias Traumatologia.

La falta de traspaso de items podria haber sido debida a la falta de datos sobre la
situaciéon del paciente, pero segun numerosos autores la falta de informacién es
causante de errores y demoras innecesarias en el proceso de atencidn urgente
(pruebas pendientes). La estandarizacion del traspaso con comentario sistematico
de todos los items del modelo, aln sin datos relevantes, garantiza una éptima
transferencia de informacion tal y como se declara en la bibliografia.!.6:10:28.29 Qbviar
informacién y pensar que el interlocutor sabe lo que no hemos declarado es un
conocido error de comunicacion.3°

Los resultados del estudio muestran como, de acuerdo con otros autores,t0:12:23,25
los Traspasos en ausencia de estandares son muy variables y comunican menos
informacién de la recomendable®152425 en las areas de Urgencias analizadas,
pudiendo realizarse acciones de mejora.?%:27
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En conclusién, el contenido de los traspasos en las Areas Asistenciales de Urgencias
objeto de estudio declaran menos de un tercio de los items considerados éptimos
segun el modelo utilizado basado en el consenso cientifico internacional. Las
deficiencias de informacion identificadas tienen relacién significativa con las Areas
Asistenciales y la atencidon y cuidados urgentes realizados por los Equipos de
Enfermeria. El Modelo de Traspaso especifico de Urgencias, basado en la evidencia
disponible, utilizado en el estudio puede normalizar y mejorar el contenido de la
informacién y la seguridad del paciente en Urgencias, y hacer los traspasos mas
satisfactorios y eficientes. La relevancia de estos resultados ha de considerarse en
relacion al volumen de traspasos realizados, estimados anualmente en mas de 95
000 en el ambito objeto de estudio.

Limitaciones

La utilizacidon de una herramienta de recogida de datos modificada sobre
documentos de consenso y creado expresamente para esta investigacion puede
provocar falta de sensibilidad, especificidad y sesgo en las respuestas y los
resultados.

Al requerirse la interpretacion del evaluador sobre la informacién transferida, podria
haber deficiencias o errores en el registro de algunas variables. Para minimizarlas,
todos los registradores eran miembros del equipo investigador y recibieron
informacién especifica para unificar los criterios de registro y minimizar el sesgo de
los resultados. Los resultados obtenidos podrian no ser ampliables a otros centros,
dado el caracter local de la muestra.
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