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RESUMEN 

Objetivo: verificar las principales barreras y estrategias inherentes al Handover de enfermería 
a pacientes críticos en la literatura científica. Método: esta es una revisión bibliográfica 
integradora, un enfoque cuantitativo, realizada entre el 19 de octubre y el 2 de noviembre 
de 2018. Con una selección de artículos publicados entre 2002 y 2018. Resultados: 26 
(100%) artículos identificados, todos publicados internacionalmente, de estos 16 (62%) 
publicados en los últimos cinco años. Entre los artículos, el 38% abordó las barreras y el 
27% las estrategias de transferencia, el 35% relacionados con la seguridad del paciente. 
Conclusión: con los resultados de esta revisión, existe una necesidad latente de desarrollar 
herramientas y estrategias para ayudar a la  handover de enfermería en pacientes críticos.

Descriptores: Enfermería; Traslado de Pacientes; Barreras de Comunicación; Cuidados de 
Enfermería; Cuidados Críticos; Seguridad del Paciente.
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INTRODUCCIÓN

Con el avance de las iniciativas para promo-

ver la seguridad y la calidad en la atención 

de la salud, las inversiones y las mejoras 

son recurrentes con el lanzamiento de obje-

tivos y bundles, dirigidos a la investigación 

relacionada con el tema de la seguridad de 

la comunicación, en un intento de contribuir, 

principalmente, en la reducción de daños a 

los pacientes(2).

Un estudio de Gonçalves (2016) demostró 

que entre 263 eventos adversos analizados, 

187 (71%) estaban relacionados con algún 

tipo de falla de comunicación, dividiéndose 

en 94 (35.7%) eventos con fallas de comu-

nicación verbal y escrita, 53(20.2%) con 

fallas de comunicación escrita y 40 (15.2%) 

con fallas de comunicación verbal. De estos 

eventos que presentaron alguna falla de 

comunicación, 154 (82.3%) se consideraron 

prevenibles(3).

En Enfermería, el proceso de comunicación 

es inherente a todas las actividades desar-

rolladas en la prestación de atención y, entre 

ellas, se destaca la transferencia del deber 

(Handover), a la que se incorporan algunos 

determinantes de la comunicación que pro-

mueven la efectividad, y la continuidad de 

los cuidados(4). El Handover se desarrolla 

en base a tres características cruciales: La 

transferencia de información, responsabilidad 

y autoridad y tiene como objetivo transmitir 

información relevante para la continuidad y 

seguridad de la atención al paciente(5).

Entre las principales barreras que dificultan 

la entrega, según Birmingham (2015), se 

encuentran: la cantidad excesiva o reducida 

de información; la oportunidad limitada para 

preguntar; información inconsistente; la omi-

sión o la transmisión de información errónea; 

la no utilización de procesos estandarizados; 

registros ilegibles; falta de trabajo en equipo; 

interrupciones y distracciones, además de la 

información perdida durante el proceso del 

handover(4).

En la perspectiva de la continuidad de la 

atención y, en consecuencia, la seguridad del 

paciente, el The Joint Commission destacó, 

en su informe de 2017, la importancia de es-

tandarizar el contenido crítico que se comuni-

cará durante el Handover, cómo garantizar la 

atención oportuna del paciente, en función de 

la estandarización en el uso de herramientas 

y métodos, ya sean formularios, plantillas, 

listas de verificación y / o protocolos, capaz 

de alcanzar receptores de comunicación(6).

En busca de la continuidad de la atención de 

enfermería para pacientes críticos, la visibi-

lidad de la práctica clínica de enfermería y la 

participación de las enfermeras en el cambio 

de paradigmas y la cancelación de eventos 

adversos, se establecieron las siguientes 

preguntas de investigación: ¿Cuáles son las 

principales barreras que comprometen la se-

guridad del paciente en el handover de enfer-

mería? ¿Cuáles son las estrategias existentes 

aplicables a la Handover de enfermería?

Para verificar las principales barreras y es-

trategias inherentes en el Handover de En-

fermería a pacientes críticos en la literatura 

científica.

MÉTODO

Esta es una revisión integradora de la litera-

tura científica, con un enfoque cuantitativo, 

realizada del 19 de octubre al 2 de noviembre 

de 2018. Para ello, se siguieron los siguien-

tes pasos: elaboración de la pregunta guía, 
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establecimiento de los objetivos y criterios 

de revisión para la inclusión y exclusión de 

publicaciones; definición de la información 

a extraer; selección de publicaciones en la 

literatura; análisis de resultados; discusión de 

los resultados y presentación de la revisión(7).

Como criterios de inclusión, los artículos 

que abordaron el tema, de 2002 a 2018, se 

seleccionaron en la búsqueda de artículos 

publicados después de la difusión del tema 

de seguridad del paciente, y aquellos relacio-

nados con la Enfermería; y como exclusión, 

artículos que no respondieron la pregunta 

guía, reflexiones, tesis, disertaciones, edi-

torial, carta al editor, además de artículos 

duplicados y excluidos durante el proceso de 

determinación de la muestra.

Las búsquedas tuvieron lugar en las bases 

de datos electrónicas: Cumulative Index 

to Nursing and Allied Health Literature (CI-

NAHL), SciVerse Scopus (SCOPUS), PubMed 

e Web of Science. En consulta con Descrip-

tores de Ciencias de la Salud (DeCS) y al 

Medical Subject Headings (MeSH), a saber lo 

siguiente: “Patient Handoff”, “Critical Care”, 

“Continuity of Patient Care”, “Nursing Care”, 

“Patient Safety”, “Communication Barriers” 

y “Nursing”, investigados juntos usando el 

operador booleano AND

(Figura 1).

Después de aplicar los cruces, los artículos se 

seleccionaron inicialmente por su relevancia 

para el tema, seguido de la lectura del título y 

el resumen, excluyendo artículos duplicados, 

como se muestra en la Figura 2.

Para el análisis y la extracción de datos de 

las publicaciones incluidas en esta revisión, 

se elaboró   un guión con los siguientes datos: 

identificación de la publicación, lugar de estu-

dio, año de estudio, objetivo, aspectos meto-

dológicos, resultados (estrategias, barreras e 

impactos en la seguridad del paciente).

Para una evaluación crítica de los estudios, 

se identificó el nivel de evidencia (NE), al 

considerar el diseño de investigación de 

cada estudio. Se clasificaron de la siguiente 

manera: I - evidencia de revisiones siste-

máticas o metanálisis de ensayos clínicos 

relevantes; II - evidencia derivada de al me-

nos un ensayo clínico aleatorizado controla-

do bien diseñado; III - ensayos clínicos bien 

diseñados sin aleatorización; IV - estudios 

de cohortes y casos-control bien diseñados; 

V - revisión sistemática de estudios descrip-

Bases X
Cruces

“Patient Handoff” 
AND “Critical 

Care” AND
“Patient Safety”

“Continuity of 
Patient Care” AND 

“Nursing Care” 
AND “Patient 

Safety”

“Communication 
Barriers” AND 

“Patient Handoff” 
AND “Nursing”

CINAHL 2 1 2

Web de
Ciencias

0 3 3

PubMed 5 2 0

SCOPUS 4 2 2

Total 11 8 7
Figura 1 - Cruces realizados en las bases de datos, distribución de los 26 (100%) artículos seleccionados. 
Natal, RN, Brasil, 2018
Fuente: Elaborado por los autores, 2018.

Costa JWS, Dantas FG, Oliveira PM, Medeiros CAS, Dantas BT, Araujo GSMM.
https://doi.org/10.17665/1676-4285.20206204 

ONLINE BRAZILIAN JOURNAL OF NURSING, 19(2): e20206204 Página | 3



tivos y cualitativos; VI - evidencia derivada 

de un estudio descriptivo o cualitativo; VII 

- opinión de las autoridades o informe de 

comités de expertos(8).

RESULTADOS

Se encontró que los 26 (100%) artículos fue-

ron publicados internacionalmente, de los 16 

(62%) publicados en los últimos cinco años. 

Entre los trabajos, 19 (73%) presentaron un 

enfoque metodológico cuantitativo descrip-

tivo (nivel de evidencia VI) y solo dos (8%) 

con metodología de cohorte y caso-control 

(nivel de evidencia IV). Metodológicamente, 

los resultados fueron agrupados y relaciona-

dos, después de la selección de los artículos, 

basados   en dos énfasis para retraer el tema 

del handover de Enfermería: énfasis 1: 

barreras e impactos en el handover transfe-

rencia de Enfermería; énfasis 2: métodos y 

estrategias que promueven la calidad en el 

handover. Entre los artículos seleccionados, 

el 73% abordó el énfasis 1 y el 27% abordó 

el énfasis 2.

Barreras e impactos involucrados en el 

Handover de enfermería

Entre los artículos seleccionados, nueve 

(73%) abordaron las barreras involucradas 

en el handover. Los más citados por los au-

tores estaban relacionados con problemas 

generales en el proceso de comunicación, 

tales como: omisiones de información 

(35%);errores (27%) (declaraciones incor-

rectas, irrelevantes o duplicadas); informaci-

ón malinterpretada por el destinatario (11%) 

e informe desorganizado (29%), que implica 

escritura manuscrita ilegible, ausencia de un 

informe sobre el estado actual del paciente, 

etc(9-16).

Para vincular los impactos de las barreras 

existentes en los Handovers con la seguridad 

del paciente4, tenemos esta relación en el 

Diagrama de Ishikawa, conocido popular-

Figura 2 - Diagrama de flujo del proceso de selección de artículos. Natal, RN, Brasil, 2018
Fuente: Elaborado por los autores, 2018.
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Figura 3 - Diagrama de Ishikawa, causa que involucra las barreras en los Handovers del paciente crítico, 
datos de los artículos encuestados(4.9-25). Natal, RN, Brasil, 2018 
Fuente: Elaborado por los autores, 2018. 

mente como el “diagrama de causa y efecto” 

(Figura 3).

Debido a las principales causas planteadas 

por la literatura(4,9-25), se pueden describir 

algunos efectos para la seguridad del pa-

ciente, tales como: la discontinuidad de la 

atención; prolongación de la hospitalización; 

retraso en la identificación de condiciones de 

salud; administración de drogas de manera 

errónea; retrasos / suspensión de exáme-

nes y procedimientos; y malentendidos al 

comunicarse con los miembros de la familia 

/ paciente / personal, además del riesgo de 

eventos adversos.

Estrategias que promueven la calidad 

en el handover de enfermería

Se encontraron seis(13.26-31) (100%) estra-

tegias mnemotécnicas, todas relacionadas 

y aplicables al paciente crítico. Según los 

autores que describieron estas herramien-

tas, su aplicabilidad en la práctica diaria de 

enfermería clínica fue bastante satisfactoria 

(Figura 4).

La herramienta destacada en la literatura 

fue la SBAR(13,26-29) (S - Situation; B - Back-

ground; A - Assessment; R - Recommenda-

tion), entre los artículos que abordaron las 

estrategias, cinco (19%) lo abordaron. Se 

identificaron otras estrategias, como la apli-

cación de software y sistemas electrónicos 

institucionales para uso exclusivo, no com-

partidos con la comunidad científica.

DISCUSIÓN

En el contexto de la Enfermería, la comu-

nicación es un instrumento básico para la 

atención, ya que es una herramienta prin-

cipal para establecer vínculos y satisfacer 

las necesidades del paciente y el equipo en 

la continuidad de la atención. Esta atención 

es una tarea inmensa, en la que todos los 

aspectos deben impregnar todo el período 

de hospitalización en unidades críticas(32,33).

En este sentido, el Handover se considera 

fundamental para lograr la continuidad de la 

atención. Proceso complejo que exige conoci-

miento sobre las necesidades de los pacientes 
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y atención al mensaje que se comparte para 

garantizar la calidad de la atención(33).

Sin embargo, como la comunicación es un 

proceso que involucra relaciones interper-

sonales, entornos estresantes y problemá-

ticos, así como la gravedad del paciente, es 

común que ocurran problemas, dificultades 

o restricciones que impidan que el mensaje 

se transmita correctamente(34).

Los estudios incluidos(13,26-31) en este estudio 

demostraron algunas de las barreras más 

comúnmente asociadas con la comunicaci-

ón, que contribuyen a la discontinuidad de 

la atención, al tratamiento inadecuado, que 

se ha convertido en una preocupación actual 

con respecto a la seguridad del paciente(33).

Con la difusión de los efectos de la comu-

nicación al proporcionar atención segura al 

paciente, The Joint Commission en 2017, 

a través de la publicación Sentinel Event 

Alert, informó sobre el daño potencial a los 

pacientes relacionado con el proceso de 

comunicación, cuando el receptor recibe 

información que es inexacta, incompleta, 

no oportuna, malinterpretada o no nece-

saria(6).

Mnemotécnica Descripción

SBAR(13,26-29)

Situation (Situación)  
Background (História)  
Assessment (Avaluación)
Recommendation (Recomendación)

I-SBAR-Q(30)

Introduction  
Situation (Situación)
Background (História) 
Assessment (Avaluación)  
Recommendation (Recomendación)  
Questions (Interrogatórios)
Introduction (Presentación)

“I pass the baton” (Técnica de 
“passar o bastão”) (28,29)

Patient (Paciente)  
Assessment (Evaluación)  
Situation (Situación)
Safety concerns (Precauciones de seguridad)
The
Background (Antecedentes)
Actions (Acciones)
Timing (Coordinación)  
Ownership (Responsabilidad)  
Next (Seguimiento)

PACE(29,31)

Patient / Problem (Paciente / Problema)
Actions (Acciones)
Continuing care / Changes (Cuidado Contínuo / Cambios)
Evaluation (Evaluación)

STICC(29)

Situation (Situación)  
Task (Tareas)  
Intent (Intención)
Concern (Preocupación)
Calibrate (Metas)

GRRRR(29)

Greeting (Apresentación)  
Respectful listening (Escucha)  
Review (Revisión)
Recommend or request more information (Recomendaciones) 
Reward (Recompensa)

Figura 4 - Estrategias en el modelo “mnemónico” efectivas en el Handover de enfermería. Natal, RN, 
Brasil, 2018
Fuente: Elaborado por los autores, 2018.
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Un claro ejemplo es la omisión de informaci-

ón durante el Handover, que tiene un efecto 

impactante en la seguridad del paciente y 

lo expone a riesgos y hospitalización pro-

longada. Un estudio (39) realizado en una 

Unidad de Cuidados Intensivos, las fallas de 

comunicación prolongaron la hospitalización 

del paciente en un promedio de 10 días, y 

en el hospital hasta 20 días, con la aparición 

de 45 eventos adversos en una muestra de 

81 incidentes.

Entre las acciones sugeridas en el proceso 

de handover por The Joint Commission, se 

destaca la estandarización del contenido 

crítico a ser comunicado por el remitente, 

asegurándose de cuidar de manera oportuna 

al paciente de manera oportuna, basado en 

la estandarización en el uso de herramientas 

y métodos (formularios, modelos, listas de 

verificación, protocolos, mnemónicos, etc.) 

capaces de llegar a los destinatarios de la 

comunicación(6).

Como en algunos casos, los handovers se 

realizan casualmente, cuando deben es-

tructurarse y centrarse para garantizar la 

continuidad de la atención y la seguridad del 

paciente. Durante un período de enfermedad 

u hospitalización, un paciente pasa por una 

serie de profesionales y sectores de atención, 

pasando de las áreas de diagnóstico y trata-

miento, siguiendo una red de profesionales, 

en diferentes turnos, lo que lo deja vulnerable 

daño(35).

Estas condiciones vinculadas al paciente 

crítico en la Unidad de Cuidados Intensivos 

(UCI) corroboran la aparición de EA, dada la 

inestabilidad, dependencia y necesidad de 

intervenciones por parte de estos individuos 

(36). Una de las estrategias evidenciadas 

por los estudios es estandarizar el handover 

del paciente crítico, ya sea con la aplicación 

de mnemotécnicos o herramientas compu-

tarizadas que ayudan en la organización del 

contenido a comunicar(17).

En un estudio realizado en un hospital 

universitario en Bélgica utilizando el SBAR 

mnemónico, una muestra significativa en 

este estudio, demostró que después de la 

implementación de esta herramienta hubo 

una mayor frecuencia en los registros de 

enfermería del 4% al 35% (p <0.001) que 

proporciona una mayor continuidad de la 

atención, además de una reducción en los 

eventos adversos graves, con una disminu-

ción en las muertes inesperadas de 0.99 a 

0.34 por 1,000 pacientes hospitalizados(37).

Dicha práctica permite a los profesionales 

involucrados en el proceso compartir el 

mismo modelo mental y no olvidar ningún 

elemento relevante (38). Por lo tanto, mejora 

la comprensión de los profesionales de las 

condiciones de salud del paciente y reduce 

el tiempo de intercambio(35).

En un estudio sobre la percepción de los pro-

fesionales de enfermería sobre la comunica-

ción durante los cambios de turno, el equipo 

reconoce los puntos necesarios para una 

buena comunicación, a saber: una dinámica 

organizada y sistemática, con la participación 

de todos los miembros del equipo que com-

plementan la información; factores señalados 

por profesionales que reducen la posibilidad 

de perder información(35).

La ausencia de información sobre los pa-

cientes, la incongruencia en los registros 

médicos, la información insuficiente, el ruido 

y las interrupciones impiden que el mensaje 

llegue claramente al destinatario, lo que ge-
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nera riesgos para la seguridad del paciente 

durante la atención(39). Se concluye que, 

cuando se trata de asistencia a pacientes 

críticos, el profesional de enfermería tiene un 

papel crucial en la conducta y la continuidad 

de la asistencia durante toda la hospitaliza-

ción, así como en la ocurrencia de eventos 

indeseables para los pacientes que vienen 

del handover(34).

CONCLUSIÓN

Esta revisión integradora identificó, en los 

artículos seleccionados, seis situaciones 

principales como barreras durante la rea-

lización del handover, a saber: problemas 

de comunicación, falta de estandarización, 

factores humanos y ambientales, tiempo y 

equipo utilizado en la transición. Entre las 

estrategias que involucran mnemónicos, 

SBAR fue el más citado cuando se dirigió al 

paciente crítico. Corroborando con el objetivo 

inicial de esta investigación para verificar las 

principales barreras y estrategias inherentes 

a la entrega de enfermería al paciente crítico 

en la literatura científica.

Con esta investigación, los resultados alertan 

sobre la necesidad emergente de desarrollar 

herramientas de comunicación y estan-

darización de la información a transmitir, 

proporcionando una actualización continua 

sobre el tema en las instituciones de salud, 

trabajar y permitir que las escuelas y uni-

versidades brinden apoyo teórico y práctico 

sobre el tema de la seguridad del paciente 

y las habilidades de comunicación. De esta 

manera, hacer que la atención médica sea 

más segura tanto para pacientes como para 

profesionales.
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