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RESUMEN

En nuestra practica diaria es necesario utilizar las nuevas herramientas existentes para aumentar la seguridad de nuestros
pacientes, acentudndose, si estos, son pacientes criticos como ocurre en la Unidad de Cuidados Intensivos, en los que un,
aparente minimo incidente, puede tener unas drasticas consecuencias
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TITLE
CHECKLIST DURING THE PATIENT’S INGRESS IN INTENSIVE CARE UNIT

ABSTRACT

In our daily practice it is necessary to use the new existing tools to increase the safety of our patients, accenting, if these,
they are critical patients since(as,like) it happens in the Unit of Intensive care, in which one, apparent incidental minimum,
can have a few drastic consequences
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INTRODUCCION

Durante nuestra praxis diaria podemos aumentar la calidad de cuidados del paciente e incrementar la seguridad del
mismo, para ello contamos con una herramienta sencilla y facil de llevar a cabo, sin mucho conste de tiempo para el
profesional sanitario y que eleva exponencialmente la seguridad del mismo, hablamos del Check-list o lista de verificacion.
Por todo ello hemos elaborado esta herramienta adaptada a la Unidad de Cuidados Intensivos, donde, y debido a la
inestabilidad de los enfermos, implementa la seguridad de nuestros pacientes en el proceso de ingreso en la unidad,
minimizando cualquier resquicio a error, que podria tener consecuencias indeseables

MATERIAL Y METODO

Tras sucesivas convenciones de los diferentes estamentos internacionales y con el fin de asegurar y mejorar la seguridad
de los pacientes en su trato diario, se llega a una serie de dictados o convenios por los cuales, y mediante ellos, se procura
alcanzar este fin. Entre las organizaciones mas destacadas se encuentran:

-La Organizacién Mundial de la Salud (0.M.S.) en la resolucién 55.18 (2002) reconocid la necesidad de promover la
seguridad del paciente como principio fundamental de todos los sistemas sanitarios bajo el lema "primero no hacer dano”
y establecid estrategias en su Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente (2005)

-En Inglaterra el Instituto Nacional de Salud por medio de la Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente (NPSA)
defini6 los 7 pasos claves para conseguir una organizacion sanitaria mas segura

-El Comité Europeo de la Sanidad (CDSP) en el informe “La prevencion de los eventos adversos en la atencion sanitaria: un
enfoque sistémico”, hace una serie de recomendaciones a los Estados miembros relativas a la gestion de la seguridad y la
calidad en la atencidn sanitaria

Mediante andlisis de las recomendaciones y conclusiones llevadas a cabo por parte de los diferentes organismos;
examinamos los procesos, técnicas o actividades de nuestras practicas diarias en las que mayor porcentaje de incidentes
podian suceder y en base a esto elaboramos la sencilla herramienta del checklist al ingreso

Este listado de verificacion definitiva se llevé a cabo mediante revision bibliografica y busqueda de consenso dentro del
grupo de profesionales experimentados.
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RESULTADO
Se elabora un listado de verificacion a la unidad de cuidados criticos y en concreto a su ingreso.
Este documento refleja las actividades necesarias e imprescindibles a la hora de la recepcién de un paciente en UCI,
acompafiadas de una columna sombreada segun sea la actividad responsable del D.U.E. o de la Auxiliar de enfermeria
Este listado de verificacién consta de dos secciones bien definidas:
1. Preparacion del box al alta y previa al ingreso del paciente en UCI con 7 items
e Revision del estado de limpieza del box, cama hecha y colchén antiescaras inflado
e Revision de material repuesto: Sondas aspiracion, guantes (estériles para aspirar y no estériles), mascarillas,
servilletas, electrodos, clamps desechables, sueros de limpieza, Ambu y mascarilla, utensilios para aseo personal
e Preparacion previa de material necesario: tubos de analitica completa (junto a jeringas para extraccién y limpieza),
sistema de sueros de bombas y suero para purgarlas.
e Revision del montaje y funcionamiento adecuado del monitor con cableado, caudalimetro, aspirador, respirador,
bombas de suero y/o jeringa
e Revision del limite de alarmas y adecuado funcionamiento (respirador y monitor)
e Preparacion de registros: grafica, tratamiento de enfermeria, hoja de valoracion, plan de cuidados y hoja de curas- u.p.p.
e Preparacion de la historia
Previo a la segunda seccion reflejamos:
e Datos del paciente: Nombre, apellidos, numero de historia y edad
e Diagndstico al ingreso
e Alergias conocidas: Si la hubiera se especificaria cual
e Apache: es un sistema de valoracion pronostica de mortalidad, que consiste en detectar los trastornos fisiolgicos
agudos que atentan contra la vida del paciente y se fundamenta en la determinacion de las alteraciones de variables
fisiologicas y de parametros de laboratorio, cuya puntuacion es un factor predictivo de mortalidad, siendo este indice
valido para un amplio rango de diagnésticos.
e Aislamiento: si precisara algin tipo de asilamiento sea respiratorio, inverso, de contacto, etc...Especificando de cual se
trata.
2. Ingreso del paciente en el box de UCI con 18 items
e Traslado a cama de UCI y monitorizaciéon completa: ECG, pulsioximetria, T.Arterial (invasiva o no invasiva) y demas
constantes que precise
e Revision del estado hemodindmico y respiratorio general del pacientes y actuaciones inmediatas requeridas
e (Conexion a oxigenoterapia o a ventilacién mecanica, segin el caso
e Presentacidn al paciente si su estado de conciencia lo permitiera
e Extraccion de analitica completa: Bioquimica, Gasometria, Hemograma y Tiempos de coagulacion
e Visualizacidn y estado vias existentes, catéteres y/o sondas insertados
e Determinacion de necesidad de colocacién de alguna sonda o catéter
e Conexion de sueros previamente purgados y en sus bombas a las vias de infusién con llave de tres pasos y bioconector
e Registro de constantes al ingreso
e Revision del estado de apositos, heridas, drenajes (cantidad y caracteristicas) y sondas (cuales y caracteristicas)
e (Colocary asegurar drenajes y sondas
e Realizacion de ECG y radiografia A.P. de térax
e Toma de muestra de portadores de Acinetobacter baumannii y MRSA
e Verificar la higiene del paciente y ropa de cama
e Acogida e informacién a familiares explicAndole normas y tomando un teléfono de contacto
e Pasar tratamiento médico a hoja de enfermeria y administrar el pautado a hora de ingreso
e Realizar: Valoracion al ingreso, plan de cuidados y hoja de curas-U.P.P.
e Registrar tratamiento administrado y acciones llevadas a cabo en la grafica del paciente

Tras cada una de las dos secciones se refleja el nombre y firma de quien ha realizado estas actividades de verificacién tanto
de D.U.E. como de auxiliar de enfermeria (ambos, personal responsable de la correcta cumplimentacion del listado de
verificacion), asi como si han encontrado alguna incidencia a recalcar

CONCLUSION

A pesar de no disponer aun la totalidad de los datos anuales, los indicios muestran que la introduccién novedosa del
listado de seguridad de ingreso en UCI evita gran niimero de dafios accidentales y sus efectos indeseables, mediante una
aplicacidn rapida y efectiva. A su vez se observa que facilita en gran medida la labor al personal de nuevo ingreso.




La incorporacion a la actividad diaria profesional de este checklist aporta, junto al cambio de mentalidad, un cambio
radical en la visualizacion de la atencion al usuario en su ingreso en UCI, aumentando de forma exponencial la seguridad
en la atencion y la calidad en sus cuidados, disminuyendo, por tanto, la incidencia de errores y eventos criticos no
deseados tanto entre el personal experimentado como en el de nueva incorporacion.

DISCUSION

Tras revision bibliografica exhaustiva no aparece ninguna cita en formato digital o papel de la introduccién de esta
practica al ingreso en el ambito de U.C.I., y creemos necesaria la introduccion del listado de verificacidn, tratdndose de una
herramienta sencilla y facil de llevar a cabo, sin mucho conste de tiempo para el profesional sanitario aumentando la
calidad de nuestros cuidados y la seguridad de nuestros pacientes
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PREPARACION DE BOX AL ALTA Y PREVIA AL INGRESO DEL PACIENTE EN UCI

ACTIVIDAD D.U.E. AUX.ENF.

Rewsion del estado de limpieza del box, cama hecha y colchédn antiescaras inflado

Revision de material repuesto Sondas aspiracion, guantes (estérles para aspirar y no esténles), mascerillas, senvilietas |
electrodos, clamps de plastico, sueros de limpieza, Ambd y mascaniia, utensilios para aseo personal

Preparacion previa de matenal necesario: ubos de analitica completa (Junto a jenngas para extraccion y kmpieza), sistema de
sueros de bombas y suero para purgarias

Revision del montaje y funcionamiento adecuado del monitor con cableado, caudalimetro, aspirador, respirador, bombas de
Suero yio jennga

Rev:;i()p del imite de atarmas y adecuado funcionamiento (respirador y monitor)
Preparacion de registros: grafica, tretamiento de enfermeria, hoja de valoracion, plan de cudados y hoja de curas-up p
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ACTIVIDAD D.U.E AUX.ENF.

8

Traslado a cama de UCI y monitonzacion completa Ecg, pulsioximetria, T Arterial (invasiva o no invasiva) y demas constantes
que precise

Revision del estado hemadinamico y respnratono general del pacientes y actuaciones inmediatas requendas

Conexidn a oxigenocterapia o a ventilacion mécanica, segun el caso

Presentacion al paciente si su estado de conciencia lo permitiera

Extraccion de analiica completa: Bioquimica, Gasometria, Hemogramay Tiempos de coag&acm
Visua#zacion y estado vias existentes, catéteres yfo sondas insertados

Determinacién de necesidad de colocacién de alguna sonda o catéter

Conexadn de sueros previaments purgados Y en sus bombas a las vias de infusién con llave de tres pasos y bioconector
Registro de constantes al mgreso )
Revision del estado de apositos, hendas drengjes (canndad y caractensucas) y sondas (cuales ¥ caractensucas)

Colocar y asegurar drengjes y sondas ' I

Reaizacnén de ECG yradiografia A P de torax

Toma de muestra de portadores de Acinelobacter baumannii y MRSA
Verificar la higrene del paciente y ropa de cama

Acogida e informacidn a familiares explicandole nomas y tomando un teléfono de contacto
Pasar tratamiento madico a hoga de enfermeriay administrar el pautado a hora de ingreso
Reahzar, Valoracion al ingreso, plan de cuidados y hoja de curas-UP P
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Registrar tratamiento administrado y acciones Bevadas a cabo en la grafica del paciente
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