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TEMA 1:

Sistema de ftriaje estructurado
MANCHESTER en Urgencias.

Transferencia de pacientes:
sistema de comunicacion (SBAR).
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SISTEMA DE TRIAJE
ESTRUCTURADO MANCHESTER EN
URGENCIAS

La mision de la Medicina de Urgencias y Emergencias es acoger,
clasificar y atender de manera plenamente individualizada (antes y con
méas medios los mas graves) las urgencias y emergencias sanitarias de los
ciudadanos, alld donde acontezcan, siempre desde la mejor capacidad
técnica y cientifica posibles, pero también bajo imprescindibles principios
éticos y humanistas.

Se define URGENCIA como aquella situacion clinica con capacidad
para generar deterioro o peligro para la salud o la vida del paciente y que
requiere atencion medica inmediata. Esta definicion engloba tanto
aspectos objetivos (la gravedad y agudeza del proceso), como aspectos
subjetivos (conciencia de una necesidad inminente de atencion) que genera
en el usuario la expectativa de una rapida atencién y resoluciéon. Ejemplos
de estas situaciones serian:

- Situaciones sin riesgo vital inmediato, pero que pueden llegar a
presentarlo en un breve periodo de tiempo si no se diagnostican y se
tratan de forma precoz.

- Situaciones sin riesgo vital en las que es importante un diagndstico
precoz desde el punto de vista epidemiologico para evitar la
diseminacion de una enfermedad en una colectividad.

- Situaciones en las que la asistencia médica se limita a solventar
problemas sociales o deficiencias de los niveles asistenciales
previos.

La OMS define la urgencia como la aparicion fortuita (imprevista e
inesperada) en cualquier lugar o actividad, de un problema de salud de
causa diversa y gravedad variable que genera la conciencia de una
necesidad inminente de atencion por parte del sujeto que lo sufre o de su
familia. Llama la atencion la existencia de un criterio temporal genérico
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(“necesidad inminente”), pero en base a una sensacion plenamente
subjetiva (“que genera la conciencia de una necesidad”).

Se define la EMERGENCIA como aquella situaciéon con riesgo vital
inminente que obliga a poner en marcha unos recursos y medios especiales
y exigen una actuacion y tratamiento inmediatos para salvar la vida del
enfermo y, en algunos casos, un diagnostico etioldégico con la mayor
premura posible.

La American Medical Association define la emergencia como aquella
situacion urgente que pone en peligro inmediato la vida del paciente o la
funcion de un érgano. Nuevamente, obtenemos un criterio temporal (ahora,
inmediato), pero la definicion adolece de la misma subjetividad previa:
salvando los casos evidentes. Podemos consensuar que la naturaleza de la
urgencia implica que hay poco tiempo para resolverla (en ocasiones,
ninguno) y que quien la sufre es basicamente subjetivo en su valoracion,
pero lo que parece claro es que el que la atiende debe ser claramente
objetivo al hacerlo.

En este sentido, la Medicina de Urgencias y Emergencias dispone de un
elemento imprescindible, el TRIAJE, que incorpora un grado de
objetividad cientificamente fiable. El triaje es, pues, el proceso que
permite gestionar el riesgo clinico de las demandas de urgencia de los
ciudadanos, consiguiendo categorizarlas con fiabilidad clinica y
determinando los tiempos maximos aconsejados para su valoracion clinica
definitiva. El objetivo es garantizar la atencion precoz y proporcionada de
las situaciones de urgencia (antes y con mas medios los mas graves), y
hacerlo en el espacio asistencial mas eficiente. En los SUH, con frecuencia,
la demanda vy las necesidades clinicas superan los recursos, por lo que el
triaje es un proceso esencial para el manejo del riesgo clinico y la
asignacion de los recursos de forma equitativa, constituyéndose en
fundamental para constituir el proceso urgente en un acto bioéticamente
solido y clinicamente seguro.

La aplicacion del triaje, tal como lo conocemos, proviene del mundo
anglosajon que desarrolla a partir de los afios 60 diversos planteamientos
basados en escalas de 3 ¢ 4 niveles de categorizacion® que, al no haber
demostrado suficiente fiabilidad, relevancia y validez’, han sido casi todas
sustituidas a partir de los afios 90 por nuevas escalas de 5 niveles de
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priorizacion que pueden ser aplicadas en modelos  del
denominado triaje estructurado

Triaje estructutado: se lleva a cabo a partir de escalas validadas,
utiles, relevantes y reproducibles. Actualmente existen 5 sistemas de triaje
estructurados con mayor reconocimiento internacional: ATS (Australian
Triage Scale), CATS (Canadian Triege and Acuity Scale), MTS
(Manchester Triage System), ESI (Emergency Severity Index) y el Sistema
Espaiiol de Triage (SET) (adoptado por la Sociedad Espafiola de Medicina
de Emergencias (SEMES) a partir del Model Andorra de Triatge: MAT).

Triaje avazado: se trata de un triaje estructurado con protocolos
especificos, para poder realizar, antes de la visita convencional médica,
determinadas pruebas diagnosticas, como anaiticas o radiografias simples.
Incluso pueden incluir algunas acciones terapéuticas (vias periféricas,
analgesia, sueroterapia, etc). Se incluye a los pacientes en algoritmos de
decision, con la finalidad de aumentar la seguridad clinica, la calidad
asistencial, la satisfaccion del usuario y la reduccion de los tiempos de
estancia en el SUH.

Triaje multidisciplinar: es realizado por un equipo en el que, como
minimo, participan médico y enfermera. También pueden colaborar
personal administrativo y TCAE. Aparte de la valoracion inicial, que en
este caso es llevada a cabo por el médico, se realizan pruebas basicas, como
en el triaje avanzado, antes de la visita convencional.

Dentro del triaje ESTRUCTURADO podemaos hablar de un:

- TRIAJE BLANCO: se emplea para registrar a los pacientes que
requieren asistencia en el servicio de urgencias pero que no acuden
por una urgencia y, por lo tanto, no se incluyen en el sistema de
priorizacion de pacientes. Puede tratarse de pacientes que son
derivados desde otro centro, tramites administrativos, etc...

- TRIAJE NEGRO: se emplea en situaciones de catastrofes vy
accidentes de multiples victimas para reflejar que el paciente ha
fallecido o que sigue vivo pero sin posibilidades de supervivencia.
En cualquier caso, el triaje negro indica que el paciente no requiere
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asistencia y que debe priorizarse a los pacientes mas graves pero con
posibilidad de recuperacion.

La aplicacion de dichas escalas parte de un concepto basico en triaje: lo
urgente no siempre es grave y lo grave no es siempre urgente. Ello hace
posible clasificar a los pacientes a partir del «grado de urgencia», de tal
modo que los pacientes mas urgentes seran asistidos primero y el resto
seran reevaluados hasta ser vistos por el médico. Se acepta, en
consecuencia, que las funciones del triaje deben ser:

e ldentificar a los pacientes con riesgo vital inmediato (emergecia).

e Priorizar la asistencia en funcién del nivel urgencia-gravedad.

e Asegurar la reevaluacion continua de los pacientes en espera.

e Asignar el area mas adecuada a cada paciente segun su situacion
clinica.

e Aportar informacion a los pacientes y a sus familiares acerca del
proceso asistencial.

e Ayudar a corregir situaciones de saturacion del SUH, disminuyendo
la congestion de las areas de tratamiento.

e Crear un lenguaje comun para todos los profesionales sanitarios que
atiende urgencias y emergencias, independientemente del tamafio,
estructura o ubicacion.

e Proporcionar informacion de actividad, comparable con otros SUH
y que permita retroalimentar las necesidades estructurales y/o
funcionales del propio servicio, asi como facilitar estudios de
calidad asistencial y seguridad del paciente.

Asi pues, el objetivo del triaje no es establecer diagnosticos
médicos, sino establecer el nivel de prioridad adecuado al paciente
segun los signos y sintomas que presenta, con la finalidad de disminuir
el riesgo ante una eventual espera para ser atendidos.

Centrandonos en el ambito hospitalario, los dos sistemas con mayor
implementacion en Espafia, son el Sistema Espafiol de Triaje (SET) vy el
Manchester triage System (MTS). En la Comunidad de Navarra existe una
adaptacion de los dos anteriores elaborado para la red publica de Hospitales
de Navarra.
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MANCHESTER TRIAGE SYSTEM (MTYS)

El Manchester Triage Group nacié en el mes de noviembre de 1994 y
sus esfuerzos se centraron en 5 objetivos®:

1. Elaborar una nomenclatura comun.

2. Usar definiciones comunes.

3. Desarrollar una metodologia solida de triaje.

4. Implantar un modelo global de formacion.

5. Permitir y facilitar la auditoria del método de triaje desarrollado.

Se establecid un sistema de clasificacion de 5 niveles y a cada una de
estas nuevas categorias o niveles se le atribuy6 un nimero, un color y un
nombre que se definid en términos de «tiempo clave» 0 «tiempo maximo

para el primer contacto con el terapeuta.

Niveles de clasificacion de la MTS

NUmero Nombre Color Tiempo maximo
1 Atencidn inmediata Rojo 0
2 Muy urgente Naranja 10
3 Urgente Amarillo 60
4 Normal Verde 120
5 No urgente Azul 240

El sistema se revisd en 2006 y se introdujeron las aportaciones
recibidas en esos 10 afios®’. A lo largo de este tiempo ha sido adoptado en

muchos hospitales de todo el mundo®.

En Espafia el Servicio de Urgencias del complejo Hospitalario de
Ourense (Galicia), en el afio 2002, realiz6 un estudio de validacion y
aplicacion de MTS en nuestro medio, concluyendo que reune las
condiciones adecuadas para su aplicacion®".

En el afio 2003, se crea el Grupo Espafiol de triaje Manchester
(GET-M) que se integra en el Grupo Europeo de triaje Manchester el 30
de abril de 2004 y que participa en reuniones cientificas del mismo.
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Andlisis del MTS:

La escala de clasificacion de pacientes contempla 52 motivos posibles
de consulta que, de forma amplia se pueden agrupar en las 5 categorias
siguientes: Enfermedad, Lesion, Nifios, Conducta anormal e inusual y
Catéstrofes. Dentro de cada motivo se despliega un arbol de flujo de
bloques de preguntas o discriminadores, generales o especificos, cuya
contestacion es siempre SI/NO.

ADULTO CON MAL ESTADO GENERAL (MEG)
ADULTO CON SINCOPE O LIPOTIMIA
AGRESION

APARENTEMENTE EBRIO

ASMA

AUTOLESION

BEBE O NINO QUE LLORA

CAIDAS

CATASTROFE - EVALUACION PRIMARIA
CATASTROFE — EVALUACION SECUNDARIA
CEFALEA

COMPORTAMIENTO EXTRAND
CONVULSIONES

CUERPO EXTRANO
DIABETES
DIARREA

DISNEA

DISNEA EN NINOS

DOLOR ABD( AL

DOLOR ABDOMINAL EN NINOS
DOLOR DE CUELLO

DOLOR DE ESPALDA

DOLOR DE GARGANTA
DOLOR TEST AR

DOLOR

EMBARAZO

Tabla 1. Motivos de consulta

En cada caso, los discriminadores generales llevaran al profesional de
triage asignar la misma prioridad clinica. Son aplicables a todos los
usuarios y aparecen constantemente en todos los diagramas:

- Riesgo vital.

- Dolor.

- Hemorragia.

- Nivel de consciencia.
- Temperatura.

- Tiempo de evolucion.

Los discriminadores especificos son aplicables a formas de
presentacion concretas o0 a pequefios grupos y se relacionan con aspectos
clave de las condiciones particulares de los pacientes. Otras caracteristicas
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del dolor, como localizacion, irradiacion y periodicidad pueden aparecer
también como discriminadores especificos.

[ 52 MOTIVOS DE CONSULTA ]

[ DISCRIMINADORES |

Figura 1. Metodologia del STM

Cada bloque de preguntas o discriminadores tiene asociado un nivel de
atencién o prioridad. Cada uno se traduce en un codigo de color y en un
tiempo maximo de atencion, lo que permite priorizar al paciente en funcion
de la gravedad y, sobre todo, objetivar clinicamente la decision de
priorizacion.

El método es coherente en sus planteamientos ya que los sintomas guia
pueden conducir a mas de un diagrama de presentacion clinica. Asi, un
paciente que no se encuentra bien con el cuello rigido y dolor de cabeza
tendra la misma prioridad si el profesional utiliza los diagramas de «adulto
con mal estado general», «dolor de cuello» o0 «dolor de cabeza». En
la figura 1 se representa un diagrama de flujo de los discriminadores
generales y de uno de los 52 motivos de consulta:

J


https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1137-66272010000200008#f1

OPE URGENCIA HOSPITALARIA | 2021

@ DECRMINADORES GENERALES =¥ DOLOR AllDOVINAL )

[ -
Veext
—
e gl Vo mms oy
(O samh b b etmtepiarsaners —
Vewh

P gt - e AMARILLO
e ]

—_—— AMARILLO

Figura 1. Diagrama de flujo de los discriminadores generales y del «dolor abdominals, uno de los 52
motivos de consulta del Sistema Manchester de Trigje.

No hace ninguna suposicion sobre el diagnéstico y puede ser
desarrollado por cualquier enfermero o enfermera independientemente de
su grado de experiencia.

Permite realizar auditorias de calidad en la clasificacion de pacientes
tanto internas como externas, es valido, reproductible y aplicable, tiene una
buena concordanciay es muy agil y rapido en su aplicacion cotidiana.
Discrimina bien los paciente criticos y es aplicable tanto a pacientes adultos
como a pacientes en edad pediatrica

Se diferencian varias fases del proceso de triaje, cuyo tiempo no debe
exceder de 5 minutos:

- Recepcion: todo paciente debe ser valorado por la enfermera de
triaje en menos de 10 minutos desde su llegada al SUH.

o]



OPE URGENCIA HOSPITALARIA | 2021

- Entrevista: el profesional triaje realizard una anamnesis al paciente
y/o familiares para establecer el motivo de consulta. Serd importante
recabar toda la informacién relacionada con el proceso
(antecedentes personales, visitas previas por el mismo motivo, cdémo
se desencadeno, evolucion, etc.). (SES: tiempo medio de triaje < 1
minuto)

- Exploracion: se realizara una exploracion guiada acorde con el
motivo de consulta que el paciente presenta. La observacion del
paciente sera un pilar fundamental en esta fase.

- Signos vitales: su toma se hace necesaria como dato objetivo para
establecer el nivel de prioridad. Se tomaran todos ellos segun el
motivo de consulta que el paciente presenta, teniendo en cuenta que,
en muchas ocasiones, dichos signos vitales seran el factor
discriminante para establecer el nivel de prioridad.

- Motivo de consulta: se establecera el motivo de consulta con
relacion a la queja principal que presenta el paciente. Cabe recordar
que en triaje no se establecen diagndsticos medicos, pues este sera el
proceso final de su asistencia en el SUH. Utilizacion de codificacion
CIE para motivos de consulta.

- Nivel de prioridad: es el objetivo basico del proceso de triaje, estara
acorde con la situacion clinica que presenta el paciente. Dicho nivel
de prioridad se establecera a partir de los hallazgos detectados en la
fase anterior, siguiendo las recomendaciones objetivas del sistema
de triaje utilizado.

- Ubicacion: la ubicacion del paciente se realizard siguiendo los
diferentes algoritmos establecidos por el SUH, cuya finalidad sera la
de realizar una gestion segura y eficiente del paciente, teniendo en
cuenta los recursos humanos, materiales y estructurales disponibles.

- Reevaluaciones: es importante realizar las reevaluaciones de forma
activa cuando se hayan superado los tiempos maximos
recomendados para realizar la asistencia medica, asi como todas
aquellas reevaluaciones demandadas por el paciente porque haya
cambiado su situacion clinica.

- Informacion: cabe destacar que el momento del triaje puede ser el
primer contacto del paciente/familiares con el sistema sannitario,
por lo que deberemos proporcionarles la informacion necesaria con
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relacion a las actuaciones que vamos a realizar (nivel de prioridad
establecido, normativa del servicio, zonas de espera, etc).

SISTEMA ESPANOL DE TRIAJE (SET).

Es una adaptacion del Modelo andorrano de Triaje (MAT).

Sus principios fundamentales son®’:

- Triaje de 5 niveles normalizado, con un programa informatico de
gestion del triaje que ayuda a la decision clinica en el triaje (PAT).

- Modelo de triaje de enfermeria no excluyente, que prioriza la
urgencia del paciente sobre cualquier otro planteamiento.

- Integrado en un sistema de mejoria continla de la calidad, con
seguimiento de indicadores de calidad en el triaje.

- Debe integrarse en un modelo global de historia clinica electronica.

Son un conjunto de sintomas o sindromes que el profesional interpreta
y reconoce a partir del motivo de consulta referido por el paciente y que
permiten clasificarlo dentro de una misma categoria clinica.

El SET reconoce 32 categorias sintomaticas y 14 subcategorias que
agrupan 578 motivos clinicos de consulta, todos vinculados a las diferentes
categorias y subcategorias sintomaticas.

Relacion entre escalas y niveles de gravedad en el SET

Nivel | Color Categoria Tiempo de atencion

I Azul Reanimacion Inmediato

] Rojo Emergencia Inmediato enfermeria/médicos 7 min
1L Naranja Urgente 30 min

\Y Verde | Menos urgente 45 min

\Y Negro No urgente 60 min

e Nivel | (Reanimacion): riesgo vital inmediato evidente. Se debe
atender en la sala de criticos, donde se encuentra todo el material
necesario para aplicar cuidados de SVA. Ej: PCR.
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e Nivel Il (Emergencia): situaciones de emergencia 0 muy urgentes,
con un previsible riesgo vital a acorto plazo para el paciente, cuya
resolucion depende fundamentalmente del tiempo en el que se tarde
en el diagnostico y tratamiento. El paciente puede ser ubicado en sala
de criticos 0 box de observacion, siempre garantizando la asistencia
precoz. Ej: IAM.

e Nivel Il (Urgencia): situaciones de urgencia de potencial riesgo
vital. Ej: Fiebre alta.

e Nivel IV (Menos urgente): situaciones de menos urgencia, que
pueden ser complejas, pero sin potencial riesgo vital para el paciente.
Ej: dolor moderado, traumas menores.

e Nivel V (No urgentes): situaciones de baja complejidad sin riesgo
vial para el paciente. Ej: catarro, tramites administrativos.

COMPARATIVA MTS / SET:

MTS SET-MAT

Distribucion en Espana

Anos de experiencia Aparecio en 1994 (22 | Aparecio en 2000 (16

anos) anos)
Se basan en Sintomas y signos Categorias
sintomaticas
Motivos de consulta 52 motivos. 5 617 motivos. 32
categorias categoriasy 14
subcategorias.
Personal que lo realiza | Enfermeria Triaje de enfermeria
no excluyente,
Escala del dolor Usa escala de Empleauna guia
valoracion numeérica clinica de evaluacion
del dolor.
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- | MTS SET

NIVELES ~CATEGORIA ~ COLOR  TIEMPO  COLOR TIEMPO

ATENCION ATENCION

Nivell ~ Reanimacion  Rojo Inmediata Azul Inmediato
enfermeria

Nivelll  Emergencia 10 minutos  Rojo Inmediato
enfermeria/ 7

minutos médico

Nivellll  Urgencia 60 minutos "o 30 minutos
Nivel IV Menos Verde 120 minutos  Verde 45 minutos

urgente
Nivel V. Nourgente Azul 240 minutos  Negro 60 minutos
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TRANSFERENCIA DE PACIENTES:
SISTEMA DE COMUNICACION
(SBAR).

INTRODUCCION:

Ante un episodio de enfermedad, el paciente es atendido por un amplio
nimero de profesionales, distribuidos en diferentes unidades, areas de
diagnostico y tratamiento, y dispositivos asistenciales. Ademas, cuando
estos procesos de atencién incluyen estancias hospitalarias, los pacientes
son atendidos por varios turnos de personal al dia. La transferencia de
informacién constituye uno de los momentos fragiles que puede conllevar
errores relacionados con una inadecuada o incompleta comunicacion entre
profesionales, produciéndose interrupciones en la continuidad de la
atencion, tratamientos inadecuados o incluso dafio potencial al paciente.

Se entiende por “Transferencia” o “Traspaso” del paciente el acto en
el que los profesionales trasladan la responsabilidad de la atencion y
cuidados de un paciente a otro profesional o grupo de profesionales
sanitarios, mediante la transmision de informacion clinica de dicho
paciente. Este traspaso puede ser de caracter temporal (por ejemplo, el
cambio de turno o el relevo en una guardia) o de caracter definitivo (por
ejemplo, el traslado de una unidad a otra o de un centro a otro).

La comunicacion en el momento del traspaso esta relacionada con el
“proceso de trasladar la informacion especifica de un paciente de un
prestador de atencién a otro, de un equipo de prestadores al siguiente, o de
los prestadores de atencidn al paciente y su familia, a efectos de asegurar la
continuidad y la seguridad de la atencion del paciente”.

Actualmente, dentro del contexto de la estrategia de seguridad a nivel
internacional, el traspaso de un paciente se considera un proceso de alto
riesgo ya que representa el 70% de los eventos centinela que se notifican
por parte de los centros sanitarios, con importantes consecuencias sobre las
estancias hospitalarias, incremento del gasto e insatisfaccion de los
pacientes, entre otras. Segun Joint Commission, la interrupcién de la
comunicacion fue la causa principal de los eventos centinela denunciados
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en Estados Unidos entre 1995 y 2006; en Australia, el 11% de los eventos
adversos evitables que condujeron a una discapacidad se debieron a
problemas de comunicacion.

En parte, los problemas que surgen en el momento del traspaso se
originan en la forma en que estan educados (o no) los prestadores de
atencion sanitaria (en cuanto al trabajo en equipo y las destrezas de
comunicacion), en la falta de buenos modelos de conducta y en un sistema
de atencion sanitaria que promueve y recompensa la autonomia y el
desempefio individual. La cultura de la medicina, que histéricamente no ha
hecho suficiente énfasis en involucrar a los pacientes y sus familias en la
prestacion de atencion, es otra causa fundamental. Ademas, si bien la
especializacion de los facultativos de atencion sanitaria puede mejorar el
tratamiento médico, la especializacion de la atencion también implica mas
personas unidades involucradas en la atencion del paciente, lo cual puede
complicar la comunicacion. Otro problema que contribuye a una mala
comunicacion es que la forma en que estd compuesto el personal puede no
reflejar la realidad demografica de la comunidad a la que se esta
atendiendo. Ademas, los problemas de idioma resultantes de una gran
dependencia en los profesionales de la atencion médica de otros paises
también pueden causar dificultades en la comunicacion.

Desde los diversos organismos que trabajan en el ambito de la calidad
se han realizado recomendaciones con el objetivo final de implementar un
enfoque estandarizado para la comunicacion entre profesionales en el
momento del traspaso del paciente. De este modo, se pretende implantar
procedimientos que minimicen la variabilidad, hagan mas eficiente la
comunicacion y potencien la concienciacion de los profesionales en el
contexto de una atencion segura.

Gracias a otras industrias de alto riesgo como las de aviacion y energia
nuclear se estan aprendiendo lecciones sobre como mejorar los traspasos.
Una de esas lecciones es la necesidad de contar con un idioma comun para
comunicar la informacion crucial. La incorporacion de técnicas de informes
de situacion tales como el proceso SBAR (sigla en inglés correspondiente a
SITUACION, ANTECEDENTES, EVALUACION y
RECOMENDACION) pueden proporcionar un marco estandar para la
comunicacion en el momento de traspasos de atencién de pacientes.
Simplemente dando la oportunidad para que los profesionales sanitarios
hagan preguntas y las resuelvan puede mejorar la efectividad de las
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comunicaciones en el momento del traspaso. La racionalizacion y
estandarizacion de los informes de cambio de turno puede mejorar el
razonamiento critico, al igual que minimizar el tiempo que pasa lejos del
paciente. El volver a leer es otra técnica efectiva empleada en los traspasos,
donde el receptor de la informacién anota la misma y luego la vuelve a leer
al proveedor de la informacion, para obtener la confirmacion de que fue
comprendida correctamente.

La participacion de los pacientes y las familias en el proceso de
atencion se esta reconociendo, cada vez mas, como un aspecto importante
de la prestacion de atencion. El paciente y su familia son la Unica constante,
y por donde estan en condiciones de desempefiar un papel fundamental
para asegurar la continuidad de la atencion.

Las siguientes estrategias deberan ser tenidas en cuenta por los estados

miembros de la OMS.

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

- El uso de la técnica SBAR (SITUACION, ANTECEDENTES,
EVALUACION y RECOMENDACION).

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

- El suministro de informacion referente al estado del paciente,
sus medicamentos, sus planes de tratamiento, sus directivas
anticipadas y cualquier cambio relevante en su estado.

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

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

Incorporar capacitacion sobre comunicacion en el momento del
traspaso en el plan de estudios y desarrollo profesional permanente
para los profesionales de la atencién sanitaria.

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

Oportunidades de participacion del paciente y de la familia:

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

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

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

Ofrecer a los pacientes la oportunidad de leer su propio registro
médico, como estrategia para la seguridad del paciente.

Generar oportunidades para que los pacientes y sus familiares
formulen cualquier pregunta sobre la atencidn sanitaria 0 expresen
sus preocupaciones a los prestadores de atencion sanitaria.

Informar a los pacientes y a sus familiares sobre los siguientes
pasos a seguir en su atencion, para que, de ser necesario, puedan
comunicarlo | prestador de atencion del siguiente turno, o para que
estén preparados para ser transferidos de un entorno a otro, 0 a su
hogar.

Hacer participar a los pacientes y a sus familias en las decisiones
sobre su atencion, al nivel de participacion que ellos escojan.

Barreras potenciales:
e Reticencia de los prestadores de atencion sanitaria a la modificacion

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

Costos de capacitacion y tiempo de la implementacion de nuevos
procesos de traspaso.

Diferencias culturales e idiomaticas entre la poblacion de pacientes
y el personal.

Bajo nivel de instruccion sobre salud.

Falta de recursos econdmicos y escasez de personal.

Falta de conocimiento sobre cbmo mejorar sistemas.

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

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

Insuficiente investigacion generalmente aceptada, datos vy
justificacion econdmica referentes al analisis de costo y beneficio o
el retorno de la inversion (ROI) para la implementacion de estas
recomendaciones.

(
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La Agencia de Calidad Sanitaria de la Junta de Andalucia formula
las siguientes recomendaciones:

1. En el traspaso o transferencia de un paciente, deben utilizarse
técnicas que cuenten con un lenguaje comdn para comunicar la
informacion crucial (SBAR, ISOBAR, o similares) que incluyan:

- ldentificacion del paciente.

- ldentificacion de los profesionales a los que se transfiere el
paciente.

- Motivo del traspaso.

- Situacion del paciente, posibles complicaciones y aspectos que
deben vigilarse.

- Evaluacion del paciente (signos vitales, pruebas realizadas, etc).

- Antecedentes clinicos relevantes (riesgos, alergias, etc.).

- Elaboracién de un plan, que tenga en cuenta lo que se ha hecho y
lo que queda pendiente de hacer antes del traspaso (medicacion,
medidas terapéuticas, comprobaciones, etc.)

2. El traspaso debe realizarse a la cabecera del paciente, lo que
favorece la verificacion de la informacion proporcionada por él
mismo y su familia, que desempefian un papel fundamental para
asegurar la continuidad de la atencién.

3. En caso de pacientes con alteraciones neuroldgicas, limitaciones
cognitivas o pacientes pediatricos, la transferencia debe hacerse en
presencia de un familiar o allegado.

4. La transferencia debe realizarse en un area en la que existan
recursos que aseguren la vigilancia del paciente y la atencién
urgente en caso necesario (por ejemplo, en un area de cuidados
criticos o cerca de ésta).

5. El traspaso debe realizarse en un lugar en el que se pueda preservar
la intimidad del paciente y la confidencialidad de la informacion
aportada, eliminando o reduciendo al minimo cualquier elemento
que pueda dificultar la comunicacion (ruidos, interrupciones,
transito de personas, etc).

6. La informacion que se proporciona en la transferencia debe ser
precisa y pertinente, obviando detalles innecesarios que prolonguen
el proceso y desvien la atencion de la informacion relevante.

ZOI
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7. El lenguaje debe ser claro y normalizado, evitando o aclarando (en
caso necesario) términos que puedan resultar ambiguos.

8. El tiempo empleado para la transferencia debe ser el suficiente para
dar la oportunidad de formular preguntas y contestarlas.

9. El informe de alta que acompafa al paciente en su traspaso debe
contener toda la informacion clave referida a los diagnosticos al alta,
planes de tratamiento y cuidados, medicamentos prescritos,
resultados de las pruebas realizadas, etc.

10.Las organizaciones y los centros sanitarios deben fomentar la
intercomunicacion fluida, eficaz y efectiva, en los casos en los que
estén prestando atencion al mismo paciente en forma paralela,
promoviendo el uso de nuevas tecnologias: registros electronicos,
historia de salud digital, recetas electronicas, etc.

SISTEMA DE COMUNICACION SBAR

Es un modelo de comunicacion estructurada para proporcionar
informacion del paciente, asegurar la transferencia de informacion
completa y ofrecer al receptor una estructura para recordar los detalles que
escucharon.

Es una técnica de comunicacion entre profesionales sanitarios,
especialmente en cuidados criticos y urgencias, que requieren la atencion
inmediata de un médico y una accion, siendo muy eficaz en la reduccion de
las diferencias en los estilos de comunicaciéon y ayuda a “hacer que todos
estemos en la misma pelicula”.

Consta de preguntas normalizadas dentro de cuatro secciones, para
asegurar que el personal estd compartiendo informacion concisa y enfocada
directamente al problema.

1.- SITUATION (SITUACION): Describir la situacion inicial (¢QUE
OCURRE EN ESTE MOMENTO?): Nombre del profesional, puesto y
unidad de trabajo, tema sobre el que se necesita comunicar, cambios de
estados del paciente, cambios en el plan de tratamiento, otros temas,...
2.- BACKGROUND (INFORMACION): Proporcionar informacion
clinica de fondo: Sexo, edad, datos de filiacidn, responsable del
paciente, diagnostico principal, tratamiento actual,...
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3.- ASSESSMENT (EVALUACION): Evaluar y describir el problema a
través de los signos y sintomas del paciente (constantes vitales, signosy
sintomas,...)

4.- RECOMMENDATION (RECOMENDACION): Hacer una
recomendacion/ solicitar una instruccion.

La incorporacion esta técnica en la préctica diaria puede parecer facil,
pero requiere de considerable entrenamiento y en ocasiones puede ser
dificil cambiar la forma en la que se comunica la gente, particularmente
Con superiores jerarquicos.

Ventajas

« Féacil de recordar

. Concreto

« Utilizable en todas las situaciones

« Especialmente en las condiciones criticas
« Requiere una atencion inmediata

. Facilita la accién.
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SBAR es un modelo de comunicacion estructurada para proporcionar
informacién del paciente, asegurar la transferencia de informacién completa, y
ofrecer al receptor una estructura para recordar los detalles que escucharon

ITUATION (sITUACION)

Describa la situacion inicial

Nombre, puesto y unidad de trabajo
Tema sobre el que se necesita comunicar
Cambios en el estado del paciente
Cambios en el plan de tratamiento

Otros temas (gestion, ambiental, etc)

ACKGROUND (NFORMACION)

Proporcione informacion clinica de fondo

Edad, sexo, otros datos de filiacion, responsable del
paciente, diagnéstico principal y otros diagnésticos, fecha
de ingreso y prevision de alta, tratamiento actual, y
principales resultados de pruebas complementarias.

SSESSEMENT (EvALUACION)

Evalle y describa el problema a través de los
signos y sintomas del paciente

Describir el problema detectado y los cambios desde la
Gltima evaluacién del paciente:

« Constantes vitales, signos o sintomas, cambios de
comportamiento, conciencia, etc

« Otros: traslados, soporte familiar, etc

ECOMENDATION (RECOMENDACION)

Haga una recomendacién/solicite una
instruccion

Plantear una sugerencia o recomendacién en base a los
BN e St Ciotr datos expuestos, solicitar una respuesta y un canal de
BN CONEIEDIA OF SALUO comunicacién si fuese necesario
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EJEMPLO DE COMUNICACION EFECTIVA CON SBAR

ITUATION (siTUACION)

Usted avisa al médico y le indica su nombre y su unidad,
después le dice: “Llamo en relacién a Juan Garcia Garcia,
varon de 70 anos, cama 1216V. Presenta una erupcion
cutanea en eltérax, acompanada de prurito intenso”

ACKGROUND (NFORMACION)

“Fue ingresado hace 3 dias a cargo de Urologia por
Hematuria, no tiene alergias conocidas a medicamentos ni
otros antecedentes de interés. Estaba recibiendo
tratamiento con amoxicilina-clavulanico 1gr. iv/8h , y hoy se
cambid por ciprofioxacino 200 mgr. iv. Cada 12 horas."

SSESSEMENT (EVALUACION)

“Los signos vitales son estables y la hematuria esta
controlada. El Gnico problema es la erupcion cutanea.”

ECOMENDATION (ReCOMENDACION)

“Estoy preocupado por la posibilidad de que el paciente
desarrolle una reaccion alérgica al antibiético, y justo en este
momento tendria que administrar una nueva dosis. Creo que
deberia interrumpirse la administracion del antibiético y
prescribir otro distinto. Ademas, se requiere algun tratamiento
para la erupcion cutaneay el prurito.

ZPodria modificar ahora la prescripcién para administrar
la dosis con el nuevo antibiético? ;Podria prescribir
también algo para la erupcion cutdnea?”

A >

D cosaeienia o A0 COMISION DE SEGURIDAD DE PACIENTES
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EJEMPLO:

SITUACION. DESCRIPCION DE LA SITUACION INICIAL:

- Soy Maria, enfermera de la planta 4% de M.Interna. Le informo del
paciente Pedro Garcia, de 70 afios, presenta un deterioro de su
estado clinico, estd desorientado y disminucion del nivel de
conciencia.

BLACKGROUND. INFORMACION:

- El paciente ingreso ayer tras ser intervenido de una HSA
postraumatica, destaca entre sus antecedentes personales ser HTA 'y
no tener alergias medicamentosas. En tratamiento con Enalapril 5mg
/ 24h.

ASSESSEMENT. EVALUACION.

- Presenta una TA de 100/60, FC 100 Ipm y SaO2 de 90% sin aporte

de oxigeno. Un descenso del Glasgow de 15 a 10.
RECOMENDATION.

- Creo que por su rapido deterioro puede que esté sufriendo un nuevo
resangrado. (Otra opcion de respuesta: “no sé lo que tiene pero me
preocupa”). Sugiero...qué piensa si...qué puedo hacer...

Aunque la técnica SBAR fue disefiado para comunicacién de
situaciones de alto riesgo, puede funcionar con otros tipos de
comunicaciones, con algunas adaptaciones.

Sin embargo, uno de los peligros es sobreimplementar esta técnica. No
todas las conversaciones entre los miembros de equipos 0 entre
profesionales de diferentes &mbitos necesitan ser estandarizadas. Todavia
existe la necesidad de permitir que la gente se exprese libremente, y la
estandarizacion no es necesaria para todos los intercambios.

Usos recomendados:

- Situaciones urgentes y criticas.

- Cuando se toman decisiones sobre tratamiento y todos tienen que

estar en sintonia con el plan.

- Especialmente util en las comunicaciones de enfermera-médico y

viceversa, interconsultas médicas.

- Llamadas telefénicas sobre todo a médicos.

- En el cambio de turno/guardia y transferencia de pacientes.

- Cuando se necesite claridad.
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Aparte del SBAR, existen otros sistemas de comunicacion en la
transferencia de pacientes:

Modelo ISOBAR:

Modelo metodoldgico para la transferencia de pacientes creado para
promover la adopcion de medidas orientadas a reforzar la eficacia de
comunicacion entre profesionales sanitarios. Es un modelo adaptado a
nuestro entorno con la finalidad de eliminar los déficits de comunicacion y
minimizar los errores producidos por estos.

I: Identificacion: identificar al paciente y a los profesionales
involucrados en su transferencia.

S: Situacion: especificacion del motivo de la asistencia sanitaria,
cambios en el estado del paciente y posibles complicaciones o aspectos a
vigilar.

O: Observacion: identificacion de los signos vitales recientes,
evaluacion y pruebas realizadas.

B: Background (informacion): proporcionar informaciéon clinica de
fondo indicando edad, genero, diagndsticos principales y asociados,
antecedentes clinicos relevantes, riesgos y alergias, etc.

A: Agree (acordar): acordar un plan indicando qué se ha hecho ya
(tratamiento, medidas terapéuticas, cuidados...) y qué queda pendiente
(medidas terapéuticas, medicacion, perfusiones, comprobaciones...).

R: Read-back (releer): confirmar la eficacia de la transferencia y
establecer responsabilidades (¢qué se debe hacer? ¢quién lo hace? ¢cuando
se hace?).

Modelos IDEAS:

Modelo estandarizado para la transmision de informacion durante el
parte verbal a través de un check-list de cinco puntos que contienen la
informacion necesaria para garantizar un conjunto minimo de datos que
permitan la continuidad de la asistencia:

- ldentificacion: identificar al paciente incluyendo nombre, ubicacion
y datos basicos, asi como el profesional responsable o de referencia.
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- Diagnostico: consiste en una definicion clara, estandarizada y
codificada del problema actual objeto de asistencia, asi como los
antecedentes y enfermedades crdnicas de relevancia.

- Estado: exposicion breve y ordenada de las funciones vitales del
paciente resefiando las alteraciones existentes.

- Actuaciones: incluye las medidas terapéuticas que se han llevado a
cabo hasta el momento y el plan de accién a seguir.

- Signos y sintomas de alarma: indicado especialmente en pacientes
criticos o graves, se centra en los aspectos clave que requieren una atencion
especial, dadas las alteraciones del paciente.

Modelo | PASS THE BATON

Es un proceso sencillo de comunicacion entre el equipo de salud v el
paciente, que tiene como finalidad conocer y verificar datos del paciente
que nos permitan establecer una relacion de confianza para garantizar, en la
medida de lo posible, la seguridad del paciente y la calidad de la atencion,
mediante informacion correspondiente al personal involucrado en ese
momento asi como sus funciones, la identificacion del paciente, el estado
de salud del paciente, conocer los riesgos y el plan de accion o tratamiento,
asi como algunas alternativas de tratamiento, en caso de que se presente
algin imprevisto.

- Introduccién: identificacién de las personas que participan en el
proceso, sus funciones y puestos de trabajo.

- Paciente: comunicar el nombre del paciente y datos como género,
edad y ubicacion.

- Assessment (evaluacion): presentar la queja principal del paciente,
los signos vitales, sintomas y diagndstico principal.

- Situacién: comunicacion de la situacién y las circunstancias actuales,
incluyendo el estado de salud actual, nivel de certeza o incertidumbre, los
cambios reciente y la respuesta al tratamiento.

- Seguridad: las preocupaciones de seguridad, tales como valores de
laboratorio, factores socioeconomicos del paciente a tener en cuenta,
riesgos y alergias, etc.

- Background (informacion): identificacion de antecedentes de interes,
comorbilidades, episodios anteriores, medicamentos actuales e historia
familiar.
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- Actions (acciones): detallar las acciones que se llevaron a cabo o se
requieren y proporcionar una breve justificacion de las mismas.

- Timing (tiempo): indicar el nivel de urgencias, calendario explicito y
priorizacion de las acciones.

- Ownership (propiedad): indicar los profesionales de referencia, asi
como establecer las responsabilidades familiares.

- Next (siguiente): indicar el plan de accion desde este momento,
acciones criticas que se requieren de inmediato, cambios previstos o algin
plan de contingencia.

Modelo CINCO P

Este modelo considera los elementos en los que se debe tener particular
atencion al momento de estar en contacto con el paciente, incluyendo la
identificacion del mismo, el proceso de atencion, los fundamentos del
proceso seleccionado, asi como posibles consecuencias que se puedan
presentar en caso de no efectuar las acciones necesarias:

1. Paciente: comunicar nombre, edad, género y localidad de la que
proviene el paciente.

2. Plan: comunicar el diagnéstico del paciente, plan de tratamiento y los
siguientes pasos.

3. Proposito: proporcionar un fundamenteo para el plan de tratamiento.

4. Problemas: comunicar lo que es diferente o inusual en este paciente
especifico.

5. Precauciones: considerar los que se espera que sea diferente o poco
comun sobre el paciente y aspectos a vigilar.

Tabla 1. Herramientas de comunicacion estandarizadas.

HERRAMIENTAS DE COMUNICACION ESTANDARIZADAS

SBAR ISOBAR SHARQ IDEAS
5. Situacion I Identificacion S Situacion I ldentificacion
B: Antecedentes S: Situacion H: Antecedentes D: Diagnostico
A: Evaluacion O: Observacion meadicos E: Estado
R: B: Background A: Evaluacion A: Actuaciones
Recomendaciones A: Acordar un R: Recomendaciones S: Signos y
plan Q Resultados sintomas
R: Read back

28 |



OPE URGENCIA HOSPITALARIA | 2021

TRANSFERENCIA FISICA:

La transferencia fisica no cuenta con el mismo nivel de evidencia
cientifica que la comunicativa.

Es un momento critico, de alto riesgo de inestabilizacion del paciente y
de pérdida de dispositivos (tubo traqueal, acceso vascular, drenajes,
sondas). Requiere un conjunto de acciones claras, bien coordinadas entre
los equipos intervinientes y cuidadosamente ejecutadas, orientadas a
minimizar estos riesgos, por lo que un buen trabajo en equipo debidamente
liderado resulta fundamental.

Resulta esencial la valoracion del escenario y de las estructuras entre
las que se producira el cambio y una cuidadosa preparacion del paciente y
sus dispositivos previamente al traspaso, asi como su revision y ajuste
posterior. Es necesario que haya un claro acuerdo entre los equipos
asistenciales sobre quién es el responsable del procedimiento, quien lo
liderara, como se realizara y qué material sera utilizado.

Elementos esenciales en la trasferencia fisica:

- Una unica persona (lider) se posicionara a la cabecera del paciente
controlando el segmento cervical. Su responsabilidad sera dirigir la
movilizacién, dando ordenes claras y concisas.

- El equipo de emergencias sera el responsable del paciente hasta que
se haya traspasado la informacidn al equipo hospitalario y haya sido
ubicado en la camilla del hospital.

- Debe centrarse en el paciente, por lo que todo el proceso debe
asegurar una correcta asistencia, priorizando las acciones de acuerdo
con la seguridad clinica.

- El material a utilizar y la forma de proceder se adecuaran a los
dispositivos de inmovilizacion con los que el paciente llegue al
hospital y en la existencia o no de criterios para una inmovilizacion
estricta del raquis.

- Se deben asegurar catéteres y drenajes durante el proceso (tubo
traqueal, via venosa, etc).
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CONCLUSIONES:

e La continuidad en la asistencia requiere una transferencia entre
equipos ordenada, estructurada, segura y efectiva, que evite la
pérdida de informacion relevante, la inestabilizacion del paciente, la
pérdida de dispositivos (catéteres, drenajes) y que sea ejecutada en el
menor tiempo posible.

e La transferencia tiene dos dimensiones complementarias claramente
diferenciadas, la transferencia comunicativa (sistemas de
comunicaciones: SBAR, ISOBAR, IDEAS,...) y la transferencia
fisica (traspaso del paciente entre literas). Las acciones deben ser
claras, coordinadas y bien ejecutadas.

e EIl lider del procedimiento, de manera habitual, es el responsable
prehospitalario hasta que el paciente esté en la camilla del hospital.

e Hay que reforzar la formacion especifica centrada en la transferencia
hospitalaria del paciente traumatico.

e Por Ultimo, existen elementos que sugieren el aumento del riesgo y
una mayor morbimortalidad directamente relacionado con la
transferencia, cuestiones que se deberian plantear en la practica
clinica diaria y una oportunidad de desarrollar proyectos de
investigacion.
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