
TRANSFERENCIA SEGURA DEL PACIENTE CRÍTICO POR  
LOS PROFESIONALES DE ENFERMERÍA DE

ATENCIÓN PRIMARIA

INTRODUCCION:INTRODUCCION:
La transferencia de pacientes crLa transferencia de pacientes crííticos se ha identificado como un proceso de alto riesgo (ticos se ha identificado como un proceso de alto riesgo (11) al que se somete el ) al que se somete el 
paciente en mpaciente en múúltiples ocasiones.ltiples ocasiones.

En el caso de los profesionales de enfermerEn el caso de los profesionales de enfermeríía de a de AtenciAtencióón Primarian Primaria el principalel principal PROBLEMA PROBLEMA que surge la falta de que surge la falta de 
comunicacicomunicacióón a la hora de intervenir en el proceso, relacionn a la hora de intervenir en el proceso, relacionáándolo con un dndolo con un dééficit de formacificit de formacióón e informacin e informacióón sobre n sobre 
sistemas estandarizados existentes para la transferencia en pacisistemas estandarizados existentes para la transferencia en pacientes crentes crííticos, que no llegan a ponerse en prticos, que no llegan a ponerse en prááctica.ctica.

NUESTROS NUESTROS OBJETIVOS:OBJETIVOS:
1.1. Informar a todos aquellos profesionales de enfermerInformar a todos aquellos profesionales de enfermeríía que puedan intervenir en este proceso, sobre el       a que puedan intervenir en este proceso, sobre el       

sistema estandarizado que mejor responde a las expectativas que sistema estandarizado que mejor responde a las expectativas que se pretenden conseguir.se pretenden conseguir.
2.2. Crear un mCrear un méétodo eficaz que facilite la puesta en marcha de estos sistemas ,todo eficaz que facilite la puesta en marcha de estos sistemas , (cartel informativo en el interior     (cartel informativo en el interior     

de la ambulancia que recuerde los pasos a seguir del sistema elede la ambulancia que recuerde los pasos a seguir del sistema elegido).gido).
3.3. Favorecer un lenguaje unificado entre profesionales que mejore Favorecer un lenguaje unificado entre profesionales que mejore la calidad de nuestra actividad asistencial la calidad de nuestra actividad asistencial 

en estos casos de urgencia.en estos casos de urgencia.
4.4. Disminuir la variabilidad de la prDisminuir la variabilidad de la prááctica clctica clíínica durante este proceso, ofreciendo una transferencia del nica durante este proceso, ofreciendo una transferencia del 

paciente mpaciente máás segura y de calidad.s segura y de calidad.

AUTORES: MAUTORES: Mªª PILAR CARRASCOSA MARTPILAR CARRASCOSA MARTÍÍN (N (D.U.ED.U.E),), ROCIO EXTREMERA COBO (ROCIO EXTREMERA COBO (D.U.ED.U.E.), PEDRO EXTREMERA COBO (.), PEDRO EXTREMERA COBO (D.U.ED.U.E.).)

MMÉÉTODO ISOBARTODO ISOBAR

I.I. IdentificaciIdentificacióón del paciente.n del paciente.
IdentificaciIdentificacióón de los profesionales responsables de la n de los profesionales responsables de la 
asistencia a los que se transfiere el paciente.asistencia a los que se transfiere el paciente.

S.S. SituaciSituacióón . n . Motivo de la asistencia sanitaria, Motivo de la asistencia sanitaria, 
cambios en el estado del paciente, posibles cambios en el estado del paciente, posibles 
complicaciones y aspectos a vigilar.complicaciones y aspectos a vigilar.

O.O. ObservaciObservacióón.n. Signos de vitales recientes, Signos de vitales recientes, 

pruebas realizadas, evaluacipruebas realizadas, evaluacióón del paciente.n del paciente.

B.B. Background Background óó antecedentes clantecedentes clíínicos nicos 

relevantes. Riesgos y alergias.relevantes. Riesgos y alergias.

A.A. Acordar un plan. Acordar un plan. Dada la situaciDada la situacióón, n, ¿¿ QuQuéé
hacer para normalizarla ? hacer para normalizarla ? ¿¿ QuQuéé se ha hecho ya? se ha hecho ya? 
(Tratamiento, medidas terap(Tratamiento, medidas terapééuticas, cuidadosuticas, cuidados……) ) ¿¿ QuQuéé
queda pendiente ? ( medidas terapqueda pendiente ? ( medidas terapééuticas , medicaciuticas , medicacióón, n, 
perfusiones, comprobaciones).perfusiones, comprobaciones).

R.R. ReadRead--back. back. Confirmar la eficacia de la Confirmar la eficacia de la 

transferencia y establecer responsabilidades ( transferencia y establecer responsabilidades ( ¿¿ QuiQuiéén n 
hace quhace quéé y cuando ? )y cuando ? )

NUESTRO MNUESTRO MÉÉTODO: TODO: 

1.1. AnAnáálisis de la situacilisis de la situacióón en AP. :  n en AP. :  
Conocimiento y puesta en prConocimiento y puesta en prááctica del ctica del 
proceso.proceso.

2.2. Frecuencia con que pueden llegar a Frecuencia con que pueden llegar a 
intervenir, dependiendo del lugar en que intervenir, dependiendo del lugar en que 
realizan la actividad asistencial (guardias realizan la actividad asistencial (guardias 
presencia fpresencia fíísica, localizadas , sica, localizadas , 
consultoriosconsultorios……))

3.3. BBúúsqueda Bibliogrsqueda Bibliográáfica sobre el sistema fica sobre el sistema 
estandarizado estandarizado (2)(2) que mejor responde a que mejor responde a 
las necesidades que se pretenden las necesidades que se pretenden 
conseguir, elaborando con conseguir, elaborando con éél un ml un méétodo todo 
visual de fvisual de fáácil acceso a cualquier cil acceso a cualquier 
profesional .profesional .

CONCLUSICONCLUSIÓÓN:N:

Con el anCon el anáálisis de la situacilisis de la situacióón yn y

el mel méétodo que aplicamos todo que aplicamos 

Hemos conseguido Hemos conseguido ……..

Aumentar los conocimientos Aumentar los conocimientos 

de nuestros profesionales, de nuestros profesionales, 

y  unificar criterios de y  unificar criterios de 

actuaciactuacióón.n.

Aumentar la Seguridad de aquellosAumentar la Seguridad de aquellos

pacientes crpacientes crííticos que ticos que 

protagonizan la situaciprotagonizan la situacióón de n de 

urgencia estudiada.urgencia estudiada.

La posibilidad de poner en prLa posibilidad de poner en prááctica ctica 

un mun méétodo sencillo que mejora la todo sencillo que mejora la 

calidad asistencial  y la comunicacicalidad asistencial  y la comunicacióón n 

entre profesionales.entre profesionales.

MUESTRA :MUESTRA : 40 40 
ENFERMEROS DE ENFERMEROS DE A.PA.P..

45% NO CONOCEN
SISTEMA

17,5% CONOCEN ALGÚN
SISTEMA PERO NO
PONEN EN PRÁCTICA

37,5% CONOCEN
MÉTODO PERO NO
PONEN EN PRÁCTICA

25% DCCU

57,5% AP CON
GUARDIAS

17,5% AP SIN
GUARDIAS
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