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Seguridad en el Cambio de Turno
de Enfermeria: La Comunicacion
Efectiva y la Herramienta SBAR

Seguranca na Passagem de Plantdo em Enfermagem: A Comunicac¢do Efetiva e a Ferramenta SBAR
Safety in Nursing Shift Handover: The Effective Communication and the SBAR Tool

RESUMO

Objetivo: Sintetizar evidéncias cientificas nacionais sobre a sequranca do paciente na passagem de plantao de enfermagem
e a contribuicdo da ferramenta SBAR para a comunicacao efetiva. Método: Revisdo integrativa da literatura nas bases
LILACS, BDENF e SciELO. Resultados: A passagem de plantdo é marcada pela informalidade e por interrupcdes ambientais
gue comprometem a comunicacdo, enquanto a padronizacdo por meio do SBAR estd associada a reducdo de falhas
assistenciais e ao fortalecimento da continuidade do cuidado. Conclusdo: A comunicacao estruturada é estratégia efetiva
para qualificar a passagem de plantdo, mas seu éxito depende de capacitacao continuada e de apoio institucional.
DESCRITORES: Comunicacao; Seguranca do Paciente; Cuidados de Enfermagem; Continuidade da Assisténcia ao Paciente;
Enfermagem.

ABSTRACT

Objective: To synthesize national scientific evidence on patient safety during nursing shift handover and the contribution
of the SBAR tool to effective communication. Method: Integrative literature review in the LILACS, BDENF and SciELO
databases. Results: Shift handover is marked by informality and environmental interruptions that compromise
communication, while standardization through SBAR is associated with reduced care failures and strengthened continuity
of care. Conclusion: Structured communication is an effective strategy to qualify shift handover, but its success depends
on continuing education and institutional support.

DESCRIPTORS: Communication; Patient Safety; Nursing Care; Continuity of Patient Care; Nursing.

RESUMEN

Objetivo: Sintetizar evidencias cientificas nacionales sobre la seguridad del paciente en el cambio de turno de enfermeria
y la contribucion de la herramienta SBAR a la comunicacion efectiva. Método: Revisién integradora de la literatura en
las bases LILACS, BDENF y SciELO. Resultados: El cambio de turno estd marcado por la informalidad e interrupciones
ambientales que comprometen la comunicacion, mientras que la estandarizacién mediante el SBAR se asocia a la reduccién
de fallas asistenciales y al fortalecimiento de la continuidad del cuidado. Conclusién: La comunicacion estructurada es
una estrategia efectiva para cualificar el cambio de turno, pero su éxito depende de la capacitaciéon continua y del apoyo
institucional.

DESCRIPTORES: Comunicacion; Seguridad del Paciente; Atencion de Enfermeria; Continuidad de la Atencién al Paciente;
Enfermeria.
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profesionales sanitarios se reconoce

como uno de los pilares fundamen-
tales de la seguridad del paciente, sobre
todo en los momentos de transicion de la
atencion, cuando la responsabilidad sobre
el paciente se transfiere de un profesional
a otro. Entre estos momentos, el relevo de
turno de enfermerfa destaca como un pun-
to especialmente vulnerable, ya que con-
centra un gran volumen de informacién
clinica transmitida en un breve espacio de

sefalan que el relevo de turno sigue te-
niendo, en muchos servicios, un caracter
predominantemente empirico e informal,
sin un guion ni un instrumento que orien-
te de forma sistematica el contenido que
debe transmitirse (" . Esta falta de estanda-
rizacién favorece la omisién de datos re-
levantes y la dependencia de la memoria
y la experiencia individual de cada profe-
sional, factores que aumentan la probabi-
lidad de que se produzcan errores asisten-

)


https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt
https://doi.org/10.36489/nursing.2026v32i342p22239-22250

ciales evitables.

Una investigacién observacional rea-
lizada en una unidad de cuidados inten-
sivos (UCI) identificé que los principales
factores que interferfan durante el traspaso
de guardia eran el sonido de las alarmas
de los equipos (79,6 % de las observacio-
nes), las conversaciones paralelas entre el
equipo (19,3 %) y el tono de voz bajo del
profesional que realizaba el traspaso (11,1
%), todos ellos capaces de comprometer la
comprensién de la informacién transmiti-
da @ . Estos hallazgos refuerzan la idea de
que la calidad de la comunicacién depen-
de también de las condiciones ambienta-
les y organizativas en las que tiene lugar.

Ante este panorama, las herramientas
de comunicacion estructurada se han ido
incorporando cada vez mas a la préctica
de la enfermeria. Cabe destacar el méto-
do Situation, Background, Assessment,
Recommendation (SBAR —en espanol, Si-
tuacion, Antecedentes, Evaluacion y Reco-
mendacién—), desarrollado originalmente
en contextos de alta fiabilidad, como la
aviacién civil, y posteriormente adaptado
al ambito sanitario, que propone una se-
cuencia ldgica y objetiva para la comuni-
cacion entre profesionales @ .

La relevancia de este tema es cada vez
mayor en la literatura de enfermeria brasi-
lefia, lo que refleja tanto la preocupacion
de las instituciones por los indicadores de
seguridad del paciente como las exigen-
cias normativas del Consejo Federal de
Enfermerfa, que reconoce el traspaso de
guardias como parte integrante del proce-
so de enfermeria y elemento esencial para
la continuidad de la asistencia “ . Ante lo
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expuesto, el objetivo de este estudio fue
sintetizar la evidencia disponible en la li-
teratura cientifica nacional sobre la seguri-
dad del paciente en el traspaso de turnos
de enfermerfa, identificando las princi-
pales barreras para una comunicacién
eficaz y analizando las aportaciones de
la herramienta SBAR como estrategia de
estandarizacién y mejora de la transicién
asistencial.

METODO

Se trata de una revision integradora de
la literatura, método que permite reunir y
sintetizar los resultados de estudios con
diferentes enfoques metodolégicos sobre
un mismo tema, lo que contribuye a una
comprensién mds amplia del fenémeno
investigado y respalda la practica clinica
basada en la evidencia. El proceso meto-
dolégico siguid seis etapas: formulacién de
la pregunta guia; bisqueda en la literatura;
categorizacién de los estudios; evaluacién
critica de los estudios incluidos; discusion
e interpretacion de los resultados; y sinte-
sis de los conocimientos obtenidos.

La pregunta gufa fue: «;Qué evidencia
cientifica nacional aborda la seguridad
en el traspaso de guardias de enfermeria
y el uso de herramientas de comunica-
cion estructurada, especialmente el méto-
do SBAR?». La busqueda se llevé a cabo
en julio y agosto de 2026 en las bases
de datos LILACS, BDENF y SciELO, me-
diante los Descriptores en Ciencias de la
Salud (DeCS) «Traspaso de turno», «Co-
municacién», «Seguridad del paciente»,
«Continuidad de la atencién al paciente»

y «Enfermerfa», combinados mediante el
operador booleano AND, ademds del tér-
mino libre «SBAR».

Se incluyeron estudios originales, pu-
blicados en portugués y disponibles en
su totalidad, que abordaran directamente
la comunicacion en el relevo de turnos
de enfermeria en el ambito hospitalario,
dando prioridad a las publicaciones de los
Gltimos cinco anos. Se excluyeron los edi-
toriales, las cartas al editor y los estudios
cuyo tema central no estuviera relaciona-
do con la transicién de la atencién entre
profesionales de enfermerfa. No fue nece-
sario someterlo a un Comité de Ftica en
Investigacién, ya que se trata de un estudio
de revision que no implicé la recopilacién
directa de datos de seres humanos. Los es-
tudios seleccionados se leyeron en su tota-
lidad, se organizaron en categorias tema-
ticas y se analizaron de forma descriptiva,
lo que sirvi6 de base para la elaboracién
de las secciones de resultados y discusién
que se presentan a continuacion.

RESULTADOS

La bisqueda y la lectura de los estu-
dios permitieron seleccionar ocho publi-
caciones nacionales que cumplian los
criterios de inclusién, entre las que se
encontraban estudios observacionales, re-
latos de experiencias e investigaciones so-
bre el desarrollo y la validacién de instru-
mentos. La Tabla 1 resume las principales
caracterfsticas de los estudios incluidos en
esta revision.

Cuadro 1 — Sintesis de los estudios incluidos en la revision integradora sobre comunicacion y seguridad en el traspaso de

guardias de enfermeria. Brasil, 2018-2024.

Autor(es)/Afio

Tipo de estudio

Principal aportacion

Nascimento et al." (2018)

Estudio cualitativo y descriptivo

Caracteriza el turno de guardia como un proceso empirico y propo-
ne un instrumento basado en el SBAR

Oliveira et al.2 (2018)

Estudio transversal, observacional

Identifica las alarmas, las conversaciones paralelas y el tono de voz
bajo como principales interferencias enla UCI

@ () (DO https:/doi.org/10.36489/nursing.2026v32i342p22239-22250
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Pena et al.3 (2021)

Relato de experiencia

Describe la implantacion institucional del SBAR y la estandarizaci-
6n de los protocolos de transicion asistencial

Oliveira, Andolhe, Padilha* (2022)

Estudio transversal

Relaciona los incidentes asistenciales con las deficiencias en el

relevo de turnos en la UCI

Matos et al.® (2022)

Relato de experiencia

Sistematiza el traspaso de cuidados en la UCI peditrica mediante

la herramienta SBAR

Echer et al.® (2021)

Desarrollo y validacion de un instrumento

Desarrolla y valida un formulario y un protocolo operativo estandar

para el traspaso de guardias

Siqueira et al.” (2024)

Estudio cuantitativo-cualitativo

Identifica estrategias de comunicacién eficazes en el traspaso de

guardias en la UCI

Fuente: elaborado por los autores (2026), basandose

en la bibliograffa consultada.

La revision de los estudios permitié or-
ganizar los resultados en tres ejes tematicos,
que se presentan y analizan a continuacion:
(1) el traspaso de guardia como momento
critico para la seguridad del paciente; (2) las
barreras para una comunicacion eficaz en
la transicién de la atencién; y (3) la herra-
mienta SBAR como estrategia de estandari-
zacion y sus retos de implementacion.

DISCUSION

El relevo de guardia como momento critico
para la seguridad del paciente

Los estudios analizados coinciden al
sefalar el traspaso de guardia como un
momento de especial vulnerabilidad en el
proceso asistencial. Un estudio realizado
en un hospital universitario identificé que
la ausencia de una herramienta cientifica
que evaluara este proceso ponia en riesgo
la seguridad de los pacientes, sefialdndose
como puntos criticos el lugar del traspaso,
las interrupciones frecuentes y el exceso de
informacién no jerarquizada® . De manera
similar, una investigacién sobre la cultu-
ra de seguridad en unidades de cuidados
intensivos relacion6 la ocurrencia de in-
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cidentes asistenciales con deficiencias en
el proceso de traspaso de guardias, lo que
refuerza la idea de que la comunicacién in-
adecuada en ese momento constituye uno
de los eslabones mds fragiles de la cadena
asistencial © .

Barreras para una comunicacién eficaz en
la transici6n asistencial

Se han descrito factores ambientales,
como las alarmas de los monitores y las
bombas de infusion, las conversaciones pa-
ralelas y el tono de voz bajo de quien realiza
el traspaso, como los principales elementos
que intervienen en la unidad de cuidados
intensivos @ . También se identificaron ba-
rreras organizativas, como la sobrecarga de
trabajo, la falta de un espacio adecuado y
reservado para el traspaso, y la dependen-
cia excesiva de la experiencia individual de
cada profesional "® . Un estudio que inves-
tigd estrategias de comunicacion eficaz en
la UCI refuerza la idea de que las dificul-
tades organizativas se traducen en fallos de
comunicacién capaces de perjudicar direc-
tamente la atencion prestada al paciente © .

La herramienta SBAR: estructura, pruebas
de eficacia y retos de implementacion
El método SBAR organiza la informa-

cién en cuatro bloques secuenciales —Si-
tuacién, Antecedentes, Evaluacién y Reco-
mendacién—, lo que reduce la variabilidad
de la informacién transmitida y favorece la
toma de decisiones clinicas ® . Un informe
de experiencia sobre la implantacién del
SBAR en un hospital universitario describié
su incorporacion tras el andlisis de eventos
adversos derivados de fallos de comunica-
cién, lo que contribuyé a la estandarizacién
de los protocolos institucionales ©), mientras
que un estudio realizado en una UCI pedia-
trica describi6 la sistematizacién del tras-
paso de cuidados mediante el SBAR como
una estrategia capaz de mejorar la comu-
nicacion en un contexto asistencial de alta
complejidad®.

Un estudio sobre el desarrollo y la va-
lidacion de instrumentos para el traspaso
de guardias, basado en los principios del
SBAR, obtuvo un indice de concordancia
del 93 % entre los especialistas en cuanto
al alcance, la claridad y la pertinencia de
los items propuestos, lo que refuerza la via-
bilidad de los instrumentos estructurados en
la practica clinica @ . Sin embargo, los estu-
dios también sefialan retos para la sostenibi-
lidad del uso del SBAR, como la resistencia
cultural de los equipos acostumbrados a
modelos informales de traspaso de guardias

)


https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt
https://doi.org/10.36489/nursing.2026v32i342p22239-22250

y la falta de formacién continua, por lo que
es necesaria una inversion institucional en
formacién y un seguimiento periédico del
cumplimiento de la herramienta @7 .

CONCLUSION

Esta revision integradora ha puesto de
manifiesto que el traspaso de turnos de
enfermerfa sigue estando marcado, en una
parte significativa de los servicios sanitarios
brasilefos, por la informalidad y por facto-
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res ambientales y organizativos que com-
prometen la comunicacién efectiva entre
los profesionales, lo que aumenta el riesgo
de eventos adversos y pone en peligro la
continuidad de la atencién. La herramien-
ta SBAR se consolida como una estrategia
eficaz para estandarizar la comunicacién
en este momento critico, asociada a la re-
duccién de fallos asistenciales y al fortale-
cimiento del trabajo en equipo, aunque su
eficacia dependa de la formacién continua,
la adecuacién del entorno fisico y el com-

promiso de la direccion de enfermeria.

Como laguna identificada, se observa
una escasez de estudios nacionales con di-
sefo experimental que evalden el impacto
cuantitativo de la implementacién del SBAR
sobre indicadores concretos de seguridad
del paciente, como la tasa de eventos ad-
versos y el tiempo de traspaso de turnos, lo
que apunta a oportunidades para futuras in-
vestigaciones sobre el tema.
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