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Introducción
La seguridad del paciente es un componente clave en la calidad asistencial, demandado tanto por los pacientes y sus allegados, que desean ser tratados de un modo seguro y confiar plenamente de los cuidados que reciben, como por los gestores y profesionales que desean ofertar una asistencia sanitaria segura, efectiva y eficiente.
Los efectos no deseados secundarios a la atención sanitaria representan una causa de elevada morbilidad y mortalidad en todos los sistemas sanitarios desarrollados. La razón fundamental es la creciente complejidad del manejo de los pacientes, en los que interactúan factores organizativos, factores profesionales y humanos y  factores relacionados con la enfermedad. Los daños que se pueden ocasionar a los pacientes en el ámbito sanitario y el coste que supone a los sistemas sanitarios son de tal relevancia que las principales organizaciones de la salud como la Organización Mundial de la Salud, la Organización Panamericana de la Salud y el Comité de Sanidad del Consejo de Europa, así como otras agencias y organismos internacionales han desarrollado estrategias en los últimos años que proponen planes, acciones y medidas legislativas que permiten controlar los eventos adversos evitables en la práctica clínica.

La Ley  16/2003 de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud, ha situado la seguridad del paciente en el centro de las políticas sanitarias como uno  de sus objetivos claves de la mejora de la calidad, quedando reflejado en la estrategia número 8 del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, que se viene desarrollando desde el año 2005 en coordinación con las Comunidades Autónomas.

TEMA1.
Objetivos de la estrategia en la seguridad del paciente
 El objetivo general de la Estrategia en la Seguridad del Paciente es mejorar la misma en todos los centros sanitarios del Sistema Nacional de Salud. Para ello se establecen una serie de objetivos específicos como son:

· Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de la seguridad del paciente entre los profesionales y los pacientes en cualquier nivel de atención sanitaria. Esto implica el desarrollo de acciones para mejorar la información y formación sobre la seguridad de los profesionales, de los pacientes y de los ciudadanos.

· Diseñar y establecer sistemas de información y notificación de eventos adversos para el aprendizaje.

· Implantar prácticas seguras recomendadas  por el Sistema Nacional de Salud.

· Promover la investigación en seguridad del paciente.

· Promover la participación de pacientes y ciudadanos en la política con la que se desarrolla la seguridad del paciente.

· Promover la participación de España y su presencia en los foros internacionales de los sistemas públicos.

TEMA 2. 
La UCI y la seguridad del paciente
Las UCIS son lugares de elevado riesgo para la seguridad del paciente, debido a una serie de factores predisponentes:

a. Son las zonas del hospital en donde existe un mayor trasiego de personal.

b. Existe una elevada complejidad y gravedad en los procesos que se atienden.

c. Son necesarias múltiples interacciones profesional/paciente.

d. Se llevan a cabo procedimientos diagnósticos y terapéuticos nuevos e invasivos.

e. Se administran múltiples fármacos (la mayoría de ellos por vía intravenosa).
f. El personal que trabaja en estas dependencias está sometido a mucho estrés.

g. Existe una necesidad de comunicación estrecha y permanente en el tiempo, lo que en muchas ocasiones, no es posible por la complejidad de las relaciones interpersonales y el exceso de trabajo.
Se sabe que la incidencia de errores o eventos adversos oscila entre el 1 y el 32% en dependencia del rigor y la sinceridad con que se recogen los datos. Todavía existe la creencia de que comunicar un error conlleva un castigo o sanción; creencia que debe ser  borrada con un espíritu constructivo, dado que prácticamente todos los enfermos críticos están expuestos a sufrir errores. Se han registrado una media de 2 errores/enfermo/día. Y se sabe que 1/5 parte de los enfermos en UCI podrían sufrir un evento adverso grave.

Estos errores o sucesos adversos suceden en nuestras dependencias de forma frecuente por los siguientes hechos:

· Las UCIS  son unidades especiales que requieren personal especializado debido a que se trata con pacientes graves y complejos aparatajes de soporte vital, lo cual conlleva la realización de procedimientos, técnicas y cuidados especiales. Sin embargo, no existe especialidad de enfermería en cuidados intensivos. La especialización la da la  experiencia.

· Se hacen unas 178 intervenciones/paciente/día, la mayoría son planificadas y desempeñadas por enfermeras.

· Por las UCIS rota mucho personal de enfermería sin experiencia, por la necesidad de cubrir días libres, vacaciones y  bajas. Existiendo una relación entre la falta de experiencia y la escasez de enfermería y el aumento de errores en la UCI.

.
TEMA 3. 
Definición  de conceptos
SEGURIDAD: Ausencia de lesiones por accidentes.

ACCIDENTE: Evento que produce perjuicios en un determinado  sistema, impidiendo los resultados deseados.

ERROR: Acto de equivocación u omisión en la práctica que puede contribuir a que ocurra un suceso adverso. Éstos pueden estar relacionados con:

· La acción: Despiste u olvido.
· La ejecución: Aplicación de pautas o conocimientos.
· El incumplimiento o la transgresión de normas o procedimientos.

EVENTO ADVERSO: Una lesión relacionada con la asistencia sanitaria y no con las complicaciones de la enfermedad del  paciente. Incluye todos los aspectos de la atención tales como diagnóstico, tratamiento, cuidados así como sistemas y equipamientos utilizados.  Los efectos adversos pueden ser graves  o leves. Cuando son graves y se asocian a muerte reciben el nombre de SUCESO CENTINELA.
La mayor parte de los eventos adversos son prevenibles y atribuidos a un error.

INCIDENTE: Cualquier desviación de la asistencia que causa lesión o pone en riesgo al paciente. Incluye  eventos  adversos prevenibles, errores o nearmiss.

NEARMISS (CASI OCURRE): Evento o situación que pudo haber terminado en un accidente, pero donde una intervención a tiempo (planificada o no) o la casualidad evitaron que se produjera el daño. Sirve de aviso de posibles eventos.

COMPLICACIÓN: Alteración del proceso natural de la enfermedad, derivada de la misma y no provocada por una actuación médica.

CONDICIÓN LATENTE: Problemas relacionados con el diseño de la organización, mantenimiento o formación existente previamente a la producción de la lesión (falta de tiempo, de personal, equipo inadecuado, fatiga, experiencia, falta de estandarización, etcétera).  Son constantes en el entorno del trabajo y pueden contribuir como causa del evento adverso.
TEMA 4. 
Eventos adversos más frecuentes en UCI
Estudios como el Harvard Medical Practice Study (HMPS) y el Adverse Events and Negligent Care in Utah and Colorado, han demostrado que entre el 7,5 y el 16,6% de los pacientes hospitalizados sufren un evento adverso y que hasta el 51% son evitables. Los pacientes ingresados en UCI experimentan unas 178 intervenciones diarias, con un promedio de 1,7-2 errores/día/paciente; esto representa una competencia del 99%; es decir en el 99% de las intervenciones no se cometen errores.  Este dato supera el límite de errores tolerado en la industria (donde se admite una competencia del 99,9%).
Los eventos adversos incrementan la morbilidad y la mortalidad del paciente, prolongan los gastos sanitarios, los costes en término coste/oportunidad, disminuyen la confianza en el sistema sanitario, producen insatisfacción, desmotivación, frustración en el personal sanitario, reducción de la productividad laboral, absentismo y, en definitiva descenso del estado de salud de la población.
En la UCI los efectos adversos más frecuentes, según distintos estudios llevados a cabo a nivel mundial son: las infecciones nosocomiales  y las úlceras por presión. Con respecto a las infecciones nosocomiales, se sabe que es un evento adverso que motiva el 13,5% de los ingresos en UCI y el 9,7% de los eventos adversos detectados durante el ingreso en UCI. Las infecciones nosocomiales son fácilmente evitables, pero requieren la estandarización de ciertos procesos y la implicación de todo el personal. Su origen más frecuente es el quirófano, sin embargo existen infecciones nosocomiales propias de UCI como la neumonía nosocomial y la bacteriemia asociada a UCI. Los factores de riesgo que se han asociado con significación estadística a este efecto adverso son la obesidad y la diabetes mellitus.
Otros eventos adversos evitables son las úlceras por presión, los errores en la prescripción, preparación y administración del medicamentos, los asociados a ventilación mecánica  (principalmente la auto-extubación del enfermo) y los asociados a mecanismos de contención. Aunque existen más dedicaremos la mayor parte del tiempo a ellos por ser los más notorios en nuestras dependencias.

TEMA 5. 
Condición latente motivadora de eventos adversos: una mala estructura de la unidad
Es fundamental, disponer de una adecuada estructura de la Unidad, ello reduce de forma sustanciosa el número de eventos adversos y facilita el trabajo del personal. Una vez se han reformado estas dependencias, de no haberlo hecho de forma correcta, atentan contra la seguridad de enfermos y trabajadores. Las ventajas que se desprenden de una concienzuda y adecuada estructura arquitectónica en la UCI son:

1.-) Disminuye el estrés del enfermo; constituyendo éste un motivo de depresión inmunológica y un riesgo inminente de agitación psicomotriz, con el consiguiente aumento de la morbilidad y mortalidad y elevación de la estancia media.

2.-) Aumenta la seguridad del paciente a la vez que disminuye la incidencia de riesgos laborales.

3.-) Disminuye la incidencia de infecciones nosocomiales.

4.-) Mejora los tiempos de actuación, haciendo posible dedicarle un mayor tiempo a cada paciente.

5.-) Permite un mayor acompañamiento de los enfermos, con la consiguiente satisfacción tanto del usuario como de sus familiares.

6.-) Se garantiza la privacidad, dignidad, respeto, conservación del pudor y a la vez trato afectuoso del enfermo.

¿CÓMO DEBE SER UNA UCI PARA SER SEGURA?

HABITACIÓN ESTÁNDAR (SEGÚN RECOMENDACIONES DE LA AIA).
· Tamaño de  25 m2.

· Individual.

· Acceso a la misma con puerta de al menos 95 cm de ancho.

· Debe existir una distancia entre la cama y la pared por los lados,  la cabecera y a los pies  de al menos 2 metros.

· Baño interior del cuarto con agua fría y caliente, taza, vertedero, ducha y lavamanos no clínico.

· Doble sistema de gases medicinales.

· Lavamanos quirúrgico.

· Doble sistema de paneles eléctricos.

· Separación entre los boxes sólida y con aislamiento acústico. El control acústico debe ser de 55 a 65 Sound Transmissión Limitations (STC).

· Falso techo integral, lavable y al ser posible de PVC.

· Pared del pasillo de las visitas, en los casos en que exista, con sistema de doble ventana y cortinas de tablillas horizontales que permita vista exterior, control de luz solar, control de la privacidad y privacidad en caso de emergencias.

HABITACIÓN DE AISLAMIENTO.

Existen dos tipos de aislamiento, un aislamiento protector que se aplica a enfermos inmunodeprimidos y un aislamiento para enfermos que sufren infecciones y, donde el interés radica en evitar la diseminación de la infección en la UCI y la contaminación de otros enfermos. Estos aislamientos se logran mediante la regulación del flujo y presión de aire en cada habitación.

Las características de estos habitáculos son:

· Tamaño de 25 m2 más 20 m2 de ante cuarto por enfermo.

· Debe existir sellamiento para evitar fugas o entradas por puertas, techos o ventanas.

· Puerta con mecanismo de auto-cierre.

· Presión positiva o negativa de 1,36 atmósferas.

· Colocación para control visual de la presión dentro de la habitación.

· Aire central con filtro HEPA 99,97 para partículas mayores de 3 micras.

· Mínimo de 12 cambios de aire por hora y, de estos, 2 de aire exterior.

· Temperatura de 24ºC.

· Lavamanos quirúrgico.

· Almacén  ropa limpia.

· Desecho vertical de  basura.

· Desecho vertical de ropa sucia.

HABITACIÓN EMERGENCIAS.

· Tamaño de 25 m2.

· Se ubicará en la entrada de la sala.

· Lavamanos quirúrgico.

· Doble sistema de gases medicinales.

· Doble sistema de paneles eléctricos.

CENTRO DE CONTROL DE LA UNIDAD.

Desde esta zona se permitirá un control estricto y centralizado de los pacientes y de las distintas áreas de la unidad.

Acceso al cuarto de los medicamentos y drogas.

Baño interior para enfermería.

HABITÁCULO DE COLOCACIÓN DE MARCAPASOS Y OTRAS INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS.

· Un  ante cuarto.

· Doble sistema de gases medicinales.

· Filtro de aire HEPA 99,97.

· Lavamanos quirúrgico.

CLIMA.

· Aire central para toda la UCI.

· Filtro sin recirculación.

· Con 2 bancos de filtro, el primero con 30% de eficacia y el segundo con 90% de eficacia.

· Cambios por hora, con al menos 2 cambios por hora de aire exterior.

· Temperatura entre 21 y 24º C.

· Humedad entre un 30 y un 60%.

LAVAMANOS.

Es una de las estructuras más importante en la UCI, ya que el lavado de manos es el procedimiento más económico y más eficaz para lograr reducir las infecciones nosocomiales. Las causas más frecuentes por las cuales el lavado de manos no se hace adecuadamente son:

· Los lavamanos están mal ubicados o faltan.

· Falta jabón y toallas de papel estéril.

· Tiempo insuficiente por existir mucha  carga asistencial o mala distribución de los distintos departamentos y habitáculos en la UCI, que alarga las distancias.

· Falta personal o hay un exceso de personal.

Por ello se aconseja que el lavamanos tenga las siguientes características:

· Se ubique a la entrada de la unidad y en cada habitación.

· Sea de cerámica.

· Ancho y profundo.

· Herraje manipulable de forma preferente con la rodilla o el pie.

· Salida de agua abundante a la altura adecuada.

· Dispensador de solución: 1 por lavamanos quirúrgico.

· Dispensador de jabón: 1 por lavamanos quirúrgico.

· Dispensador de papel estéril para secado de manos: 1 por lavamanos quirúrgico.

· Sistema de suministro de agua de emergencia.

GASES MEDICINALES.

Debe existir doble sistema de gases medicinales, uno a cada lado de la cama, permitiendo duplicar el número de camas en situaciones de catástrofes. Cada uno de estos sistemas tendrá 2 tomas de oxígeno, 1 de aire comprimido, 2 de vacío.

ELECTRICIDAD.

El consumo eléctrico en las unidades de cuidados intensivos es elevado, por el uso de equipos de soporte vital, por lo cual debe existir un sistema eléctrico de emergencia que garantice la continuidad en caso de fallo eléctrico y que permita la iluminación, climatización y fuente de vacío.

En cada habitación la instalación del sistema de paneles eléctricos será doble  por habitación, permitiendo duplicar el número de camas en caso de catástrofes naturales. Cada uno de los paneles eléctricos cumplirá los siguientes requisitos:

· Deben tener 16 tomas de 110 voltios y 2 de 220 voltios.

· Toma de tierra física.

· Capacidad de 30 amperes.

· Protección contra la humedad y el agua.

· Con iluminación.

CIRCULACIÓN EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS.

Las unidades de cuidados intensivos son los servicios con más densidad de población. La circulación en estos servicios constituye un problema a la hora de su diseño ya que por ellos circulan el personal, el material sucio y contaminado, el material estéril y los alimentos.

El acceso y circulación hacia la unidad y dentro de la misma  constará de:

Corredor público: Circula todo tipo de personal.

Corredor semi-restringido: Circulará el personal sanitario.

Corredor restringido: Sólo para pacientes y personal autorizado y preparado con la ropa adecuada.

Los pasillos de visita son públicos.

Los pasillos interiores de la UCI son semi-restringidos.

Los pasillos de comunicación con áreas de intervenciones quirúrgicas son restringidos.

OTROS HABITÁCULOS:

1.- ÁREA SUCIA.

En esta área debe existir:

1. Un local  de desecho vertical de basura.

2. Un local de desecho vertical de ropa sucia.

3. Un local de recuperación de material.

Este sistema vertical mejora la higiene en la UCI y reduce la necesidad de personal que se ocupe de estas actividades.

2.-ÁREA DE ROPA LIMPIA.

3.-ÁREA DE MATERIAL ESTÉRIL, CON LAVAMANOS PARA LAVADO CLÍNICO.

4.-ALMACÉN DE EQUIPOS Y ALMACÉN DE MEDICAMENTOS CON CAJA DE SEGURIDAD PARA EL CONTROL DE DROGAS Y ALMACÉN GENERAL.

5.- SALÓN DE DISCUSIÓN DE  CASOS.

6.-DESPACHO DE JEFE DEL SERVICIO.

7.-DESPACHO DE LA SUPERVISORA.

8.- TAQUILLAS.

9.-CUARTO DEL MÉDICO DE GUARDÍA.

10.- CUARTO DE INFORMACIÓN.

11.- CUARTO DE DUELO.

DECORACIÓN.

La decoración de los hospitales y de la UCI es muy importante, para lograr ambientes menos estresantes. Las pinturas a utilizar deben tener las siguientes características:

-Ser antibacterianas.

-Resistentes a las distintas soluciones de limpieza que se utilizan para la desinfección y esterilización.

-Utilizar variedad de colores para crear ambientes suaves y agradables.

RESUMEN DE LOS BENEFICIOS DE UNA ADECUADA ESTRUCTURA DE UCI.

Una adecuada estructura de nuestros servicios redunda en una mayor eficacia, eficiencia y efectividad:

1. Disminuye los riesgos en los pacientes.

2. Disminuye los accidentes laborales.

3. Reduce la incidencia de infecciones nosocomiales.

4. Disminuye el estrés del paciente y por consiguiente el riesgo de agitación psicomotriz.

5. Reduce el número de personal necesario sobre todo con los sistemas verticales de envío de analíticas, recepción de productos hematológicos, retirada de ropa sucia y basuras e incluso servicio de comidas.

TEMA 6. 
Condición latente de riesgo en la seguridad: una mala organización de la UCI

Para mejorar la seguridad y la eficiencia de una Unidad de Cuidados Intensivos se requieren los siguientes agentes, que asuman las tareas que le son encomendadas por su cargo.

· La existencia de un jefe de la Unidad.

· La existencia de un responsable de la UCI de presencia física las 24 horas del día. Para lo cual la plantilla para realizar las guardias estará formada por 6 personas. Se intentará por todos los medios que todos los miembros del equipo estén contratados a tiempo completo, para lograr su implicación en las decisiones  y mejorar los resultados del servicio, así como aumentar la seguridad del paciente, dado que todos los miembros del equipo viven día a día la evolución del enfermo y lo conocen tanto a él como a su familia.
· La existencia de una supervisora de enfermería.

En cada turno de enfermería habrá un ratio de 1 enfermera por cada 2 pacientes, en caso de enfermos coronarios estables se puede reducir esta proporción a 1 enfermera por cada 3 pacientes y, en caso de enfermos que necesiten terapias continuas en situación de inestabilidad hemodinámica el ratio será de 1 enfermera por cada enfermo. De forma general y, teniendo en cuenta la población habitual de la UCI, el ratio adecuado será 1 enfermera por cada 2 pacientes.

Cada enfermera tendrá a su disposición  una auxiliar que apoye sus labores.

Cada unidad tendrá a su disposición un celador y una limpiadora, de disponibilidad continua y,  al menos el celador, de uso exclusivo para el servicio.

Una vez establecido el personal necesario, se establecerá un sistema formalizado de intercambio de información entre los profesionales implicados en la atención del enfermo por turno. En estas reuniones intervendrán conjuntamente el personal médico y el personal de enfermería implicado, para que sean conocedoras de las pautas a seguir y la importancia de las mismas. Es indispensable y necesidad absoluta, que la enfermera y la auxiliar que atienden a cada enfermo, por turno, conozcan que patología tiene, que tratamiento ha recibido y que pautas de actuación van a ser las siguientes y, su importancia en la evolución del mismo.

Se establecerán y se revisarán los criterios de admisión y alta de los enfermos. Así como se protocolizará la actividad médica y de enfermería de los procesos y procedimientos más frecuentes atendidos y/o realizados en UCI.

Hay una serie de estándares de seguridad y de atención a los derechos de los enfermos que deben realizarse y conseguirse de forma continuada, ya que son la base para que el enfermo reciba una adecuada asistencia y además se reduzcan los costes de la misma:

· Revisión diaria de los aparatos de la unidad así como prueba del desfibrilador.

· Adoptar  sistemas seguros de prescripción y administración de medicamentos.

· Higiene de manos.

· Identificación del enfermo.

· Conocimiento de instrucciones previas y protocolo de limitación de algunas medidas terapéuticas y/o  órdenes de no reanimar.

· Prevención de las caídas.

· Prevención de las reacciones adversas del uso de tratamientos anticoagulantes.

· Prevención de errores en la identificación del enfermo y en los procedimientos que el mismo requiere.

· Prevención de la infección de herida quirúrgica.

· Prevención de la infección asociada a catéter central.

· Prevención de la infección asociada a sonda urinaria.

· Prevención de las úlceras de presión.

· Prevención del tromboembolismo venoso.

· Prevención de las micro o broncoaspiraciones pulmonares.

· Prevención de las reacciones adversas  relacionadas con la ventilación mecánica.

· Política de antibióticos.

· Gestión de hemoderivados.

· Colaboración con dietistas, microbiólogos y farmacéuticos para mejorar la eficiencia del tratamiento que reciben nuestros enfermos.

· Protocolizar las medidas de aislamiento en cada caso.

· Protocolizar la atención psico-sanitaria para evitar los episodios de agitación psicomotriz.

JEFE DE UCI.
Sus tareas son:

-El desarrollo e implantación de las políticas de admisión y alta de los enfermos, protocolos asistenciales y relaciones con los familiares.

-Administración de la UCI, incluyendo  presupuestos, sistema de información y evaluación de calidad.

-Participación en investigación y docencia.

-Enlace con los responsables de velar por los aspectos éticos y sociales relacionados con la medicina intensiva.

-Debería llevar un control del costo por paciente y remitir a las unidades y servicios que han demandado nuestras actuaciones y/o nuestras camas, el coste que ello ha supuesto y los beneficios que se han logrado.

-Revisará los hábitos y vicios perniciosos en cuanto al coste o la asistencia que se realizan en la UCI e intentará antagonizarlos.

SUPERVISORA DE ENFERMERÍA.

Es la responsable de la coordinación de los profesionales de enfermería asignados a la UCI, así como del nexo de unión y comunicación con el personal médico, teniendo las siguientes funciones:

-Organización operativa rutinaria para garantizar los cuidados de enfermería. Conjuntamente con el jefe del servicio, establecerán un protocolo para que los cuidados y vigilancia realizados por servicios extra-UCI (cirujano que revisa heridas quirúrgicas, servicio de preventiva, envío de nutriciones parenterales), se realicen en determinados horarios para no interferir con la labor propia del servicio y evitar duplicar el trabajo (por ejemplo, evitar que el cirujano acuda a realizar la revisión de la herida quirúrgica o retirada de drenajes, una vez que la enfermera ya ha realizado la cura de la misma y, ésta se vea obligada a levantar la cura y hacer una nueva cura, con el riesgo consiguiente de infección, gastos en tiempo y en material).

-Asegurar la formación del personal de nueva incorporación y la formación continuada de enfermeras y auxiliares. Debe establecer un sistema de acogida de nuevos trabajadores en los cuales se les enseñe la rutina de actuaciones para evitar iatrogenias y gastos innecesarios, durante el mismo se  implementarán las medidas de seguridad y ahorro por reducción de infecciones nosocomiales y úlceras  (lavado de manos, movilización de enfermos) e identificación de los enfermos, dedicando el tiempo necesario a cada enfermo para reducir sus niveles de estrés y  la consiguiente aparición de agitación psicomotriz.

-Promoverá el estudio e investigación.

-Participará en la discusión y confección de protocolos, guías clínicas y se asegurará de su implementación y cumplimiento.

-Evaluará la calidad de los cuidados y realizará un seguimiento de los incidentes críticos que acaecen en la unidad. Investigando su foco de origen y estableciendo las medidas oportunas para su desaparición.

-Colaborará en la gestión de pacientes: ingresos, altas y traslados.

-Asegurará que el paciente y la familia tengan la formación e información que necesitan para el cuidado posterior de su familiar.

-Colaborará en la dirección de enfermería: Planificación, cobertura de personal, seguimiento de objetivos y evaluación de los resultados.

Garland, identificó los elementos estructurales y organizativos de la UCI para mejorar su seguridad, su eficacia, eficiencia y efectividad:

· Estructuras cerradas de UCIS.
· Presencia del intensivista las 24 horas.

· Intensivista localizado por telemedicina.

· La duración de los turnos de los médicos residentes deben ser inferiores a 80 horas a la semana, para disminuir la incidencia de errores.

· Ampliar los servicios de cuidados intensivos a la evaluación del paciente en Urgencias, Planta y  el seguimiento tras ser dado de alta.

· Creación de un equipo de ventilación mecánica con integración de fisioterapeuta respiratoria.

· Cobertura cruzada informatizada de los cambios de turno.

· Papel del Jefe de UCI (está demostrado que hay una mejor utilización de los recursos cuanto mayor es la implicación del responsable en la gestión cotidiana).

· Disponibilidad de unidades de cuidados intermedios (reducen la necesidad de admisión en la UCI y menor duración de la estancia).

· Participación del farmacéutico en los pases de visitas multidisciplinarios.

· Relación enfermera-paciente adecuada (mejores resultados cuanto mayor es la proporción de enfermeras tituladas y mayor número de horas de enfermera titulada por paciente).

· Facilitar información sobre costos a los médicos que ordenan pruebas complementarias (reducción de los costes con el suministro de información).

· Procesos destinados a identificación y control de las infecciones.

· Diseminación de los datos de desempeño clínico.

· Horas de visita de familiares.

· Cuidados paliativos y retirada de determinadas medidas y medicamentos innecesarios y costosos cuando se decida que el enfermo es no recuperable.

· Comunicación enfermera-médico y otros aspectos de la cultura de UCI.

HISTORIA CLÍNICA.
El paciente tiene derecho a una historia clínica, cuya gestión y custodia corresponde al servicio de admisión. Normalmente, las historias son en formato papel, lo cual genera mucho gasto tanto en almacenamiento como en papel. Lo ideal sería que la historia clínica estuviera informatizada, siendo común para todas las área de cada comunidad autónoma para poder seguir la trayectoria sanitaria del enfermo independientemente del área al  que pertenezca (su control por centro de salud, medicaciones que toma, pruebas que se le han realizado, etcétera), conocer sus posibilidades de recuperación y su calidad de vida previa y evitar la duplicidad de las pruebas diagnósticas. Esto facilitaría conocer eventos adversos que haya experimentado el paciente durante su deambular por la estructura sanitaria, para evitar su repetición (por ejemplo; reacciones adversas a medicamentos) y, repetir innecesariamente pruebas no del todo inocuas por sus radiaciones ionizantes (TAC, contrastes yodados, gammagrafías, radiografía simples, etcétera).

TEMA 7. 
Seguridad en la identificación del paciente
El problema de identificación del paciente está asociado a errores en la medicación, transfusiones, realización de pruebas invasivas y no invasivas, procedimientos, etcétera…favoreciendo la aparición de eventos graves en el mismo.

Los pacientes más susceptibles de sufrir una errónea identificación son, por ende, los más vulnerables; siendo en la mayoría de los casos enfermos con alteración de la comunicación, alteración del nivel de conciencia, dificultades para la colaboración en su proceso y alto grado de dependencia.
Para reducir la incidencia de errores y efectos adversos por mala identificación del paciente la OMS recomienda las siguientes medidas:
· Identificar los registros de electrocardiograma y tubos de muestras sanguíneas con marcadores indelebles y etiquetas adhesivas, respectivamente.  Debiendo aparecer el nombre del paciente y el número de historia clínica con letra legible.

· Utilizar sistemas de identificación de pacientes tipo pulsera con nombre y apellidos, fecha de nacimiento y número único de historia de salud.

· En caso de que el paciente tenga alguna alergia conocida se recomienda la utilización de un distintivo rojo alertando así al profesional sanitario de la existencia  de un riesgo añadido que debe consultar en la historia clínica.

· En pacientes que no aportan documentación y no es posible conocer la identidad, la identificación se realiza  anotando “Desconocido” en el lugar del nombre,  incluyendo sexo y número de historia.
TEMA 8. 
Seguridad en la transferencia del paciente
Podemos definir la transferencia de pacientes como la comunicación entre profesionales sanitarios en la que se transmite información clínica de un paciente y se traspasa la responsabilidad del cuidado a otro profesional sanitario, bien de forma temporal o bien de forma definitiva.  La transferencia se ha identificado como un proceso de alto riesgo al que se somete al paciente en muchas ocasiones. Interviene según la JCAHO en el 70% de los eventos centinela notificados. Está además relacionada con tratamientos inadecuados, interrupción de la calidad asistencial e incremento del gasto sanitario. Por todo ello la comisión mixta de la JCAHO promueve la adopción de medidas para estandarizar la transferencia de enfermos.

En esta misma línea de investigación el WACHS y un Equipo del Hospital Royal Parth deciden crear una herramienta que responda a esta expectativa generada; así se crea la metodología de transferencia del paciente denominada  ISOBAR:

I: Identificar al paciente. Identificación de los profesionales responsables de la asistencia a los que se transfiere el enfermo.

S: Situación. Motivo de la asistencia sanitaria, cambios en el estado del paciente, posibles complicaciones y aspectos a vigilar.
O: Observación. Signos vitales recientes, pruebas a realizar, evaluación del paciente.
B: Background o antecedentes clínicos relevantes. Riesgos y alergias.

A: Acordar un plan. Dada la situación ¿Qué hacer para normalizarla? ¿Qué se ha hecho ya? ¿Qué queda pendiente?

R: Read-back. Confirmar la eficacia de la transferencia y establecer responsabilidades (¿Quién hace qué y cuándo?).

Existe una serie de recomendaciones para la transferencia del enfermo, con la ambición de reducir a 0 el  número de errores:

· La transferencia debe hacerse de manera estructurada y sistematizada, por ejemplo utilizando la metodología ISOBAR. Al ser posible a la cabecera del paciente, favoreciendo la verificación por él mismo de los datos e información aportada.
· En caso de pacientes con alteraciones neurológicas o limitaciones cognitivas, la transferencia debería realizarse delante de un familiar o allegado.
· La  transferencia  debe realizarse en el área de críticos o muy próximo a ésta, en la que existan los recursos que aseguren la vigilancia del paciente y la atención emergente en caso de deterioro de su estado.
· La transferencia se debe realizar en un lugar en el que se pueda garantizar la intimidad del enfermo.

· La transmisión de forma verbal cara a cara favorece la información y, el registro documentado de la asistencia prestada, supone la herramienta para verificar y ampliar la información transmitida. Si el registro es manuscrito debe ser legible y no se recomienda utilizar abreviaturas.

· El tiempo empleado en la transferencia debe ser suficiente e incluir la posibilidad de formular preguntas y contestarlas. Se aconseja aplicar técnicas de feed-back y read-black para garantizar la exactitud de la información transmitida.
TEMA 9.  
Implementar  la seguridad del paciente: lavado de las manos
Partiendo que las infecciones nosocomiales son el evento adverso más frecuente en nuestras dependencias. Hay que fomentar el lavado de las manos. Ya que, son las manos de los sanitarios el principal fómite para transmitir infecciones nosocomiales de un enfermo a otro. Por ello el profesional que trabaja en un hospital debe concienciarse de la importancia que tiene el lavado de sus manos antes de tocar a un paciente y después de hacerlo, debe también tener presente que el uso de guantes no elude la obligatoriedad del lavado de las manos y, que éstas deben lavarse durante el tiempo necesario, en función del producto que se utilice.

Partiendo del conocimiento de que el lavado de las manos es la piedra angular en la prevención de las infecciones nosocomiales, estudiaremos los productos disponibles para llevarlo a cabo.

Los antisépticos son sustancias con capacidad bactericida o bacteriostática, que añadidos a sustancias con propiedades detergentes como jabones o geles, potencian la eliminación de la carga bacteriana resistente o transitoria de la piel de las manos del personal sanitario:

CLORHEXIDINA: Es una biguanida cuyas propiedades antisépticas se explican por la adhesión de la sustancia a la membrana citoplasmática, lo que genera la liberación de sus componentes y la muerte de la bacteria. Su actividad es más lenta que la del alcohol, pero al contrario de éste tiene actividad bacteriana residual. La clorhexidina es activa frente a bacterias GRAM+, GRAM-, hongos y virus con envoltura lipídica. Pero no presenta actividad frente a esporas, micobacterias y virus sin envoltura lipídica. Se recomiendan las fórmulas al 2-4%. Para el lavado de las manos con este producto, si las manos están sucias se lavarán primero con agua y jabón y luego durante 60 segundos, frotándose por palmas, dorso, zonas interdigitales y dedos. Su actividad puede verse reducida por los jabones naturales, aniones inorgánicos, surfactantes no iónicos y cremas de manos, por lo cual no deberán utilizarse cuando se usa este producto como antiséptico de manos.

Se han descrito casos de contaminación por uso de una preparación que contiene PCMX; por lo cual, y, aunque las soluciones que se usan normalmente tienen escaso riesgo de contaminación no se deben rellenar los dispensadores medio vacios.

JABÓN DE ARRASTRE: Se conoce como tal, el jabón de mano o los geles que se utilizan habitualmente. Tienen actividad limpiadora por sus características detergentes y de retirada de la suciedad de las manos. Pero debe tenerse en cuenta que tienen poca o nula actividad antimicrobiana; por lo cual no deben utilizarse en las UCIS, cuando se va  a intervenir sobre un paciente. Sí, se utilizará previamente al uso de otros productos, cuando las manos estén visiblemente sucias, por su acción de arrastre. Hay que tener cuidado, porque en muchas ocasiones los jabones de arrastre se han contaminado con gérmenes GRAM- y pueden colonizar las manos del personal sanitario.

YODO Y YODÓDOROS: Los yodos son eficaces antisépticos pero son muy irritantes, por lo cual se han sustituido por yodóforos. Éstos se componen de yodo elemental y povidona. La povidona-iodada al 10% contiene un 1% de yodo disponible. El yodo actúa penetrando en el microorganismo  e inactivándolo. Según la FDA es un antiséptico seguro y eficaz para el lavado de la mano, pero  lo cierto es que provoca más dermatitis que otros productos, por lo cual existe riesgo de escasa adherencia del personal sanitario a esta medida.

COMPUESTOS DE AMONIO CUATERNARIO: Son el cloruro de benzaconio, la cetrimida y el cloruro de cetilpiridio.  Se componen de un átomo de nitrógeno ligado a 4 grupos alquil. Son bacteriostáticos y fungostáticos. Hay que tener en cuenta que el cloruro de benzalconio es propenso a la contaminación con bacterias GRAM –.

TRICLOSAN: Es una sustancia iónica, incolora que se  ha ido incorporando a los jabones usados en sanidad. Tiene actividad contra los GRAM +, incluyendo el SARM. Y tiene actividad persistente en la piel.

SOLUCIONES HIDROALCOHÓLICAS: Contienen etanol y otros derivados como el isopropanol o el n-n-propanol. Su actividad antimicrobiana se debe a su capacidad de desnaturalizar las proteínas. Las soluciones del 60-90% son las recomendadas. Estas soluciones, como agentes de frotación son las más eficaces y mejor toleradas. Si bien su uso rutinario produce sequedad de la piel, con estas soluciones a diferencia que con la clorhexidina sí que pueden utilizarse cremas de manos.  Otra de las ventajas de estas soluciones es que es más accesible, puesto que no necesita agua y permite su uso en cualquier sitio, así como que reduce el tiempo de consumo en el lavado de las manos. Mientras que con la clorhexidina se debe realizar un lavado de manos de al menos 60 segundos, con las soluciones alcohólicas es suficiente con 30 segundos.

Existen una serie de normas a tener en cuenta en el lavado de las manos:

· Si no existe dispositivo de cierre del grifo con el pie o la rodilla, se usará papel de secado para cerrar los grifos.

· Se evitará el uso de agua caliente ya que favorece la dermatitis.

· En cuanto a las soluciones hidroalcohólicas, se revisará que el dispensador funcione correctamente, es decir que no se atasca y que suministra el volumen adecuado de solución.

· Para la correcta antisepsia de las manos se usarán con las soluciones hidroalcohólicas 2 dispensaciones en la palma de la mano, se frotará bien por toda la superficie de la misma, durante 30 segundos y, se esperará a que se seque sola, cosa que ocurre en este lapso de tiempo.

· No se añadirán jabones o productos de higiene en los dispensadores parcialmente vacios, ya que existe riesgo de contaminación.

RESUMIENDO: El simple lavado de las manos,  no sólo supone un ahorro muy importante en cuanto al uso de antibióticos de amplio espectro y en cuanto a la estancia media; sino que también reduce la morbilidad y mortalidad del enfermo y, por tanto aumenta la seguridad en nuestras UCIS. Para evitar equivocaciones en el lavado de manos, deberían existir jabones para arrastrar la suciedad de las mismas y soluciones hidroalcohólicas que pudieran utilizarse en cualquier punto de la UCI  para no tener que ir buscando un lavabo. Una buena medida para que el personal sanitario se adhiera a esta maniobra es disponer crema de manos  en la unidad, para el cuidado de las mismas.

TEMA 10. 
Aumento de la seguridad mediante el adecuado manejo de las vías centrales
Las vías centrales son casi una constante en nuestros pacientes, sin embargo no deberían colocarse si no son absolutamente necesarias, es sabido que la mayor parte de los enfermos coronarios no las necesitan y, no ponerlas reduce el riesgo de iatrogenia y aumenta la seguridad. En el manejo de las vías centrales también podemos aumentar la seguridad; mejorando, al mismo tiempo,  la eficiencia mediante las siguientes medidas:

· Con un adecuado manejo y ubicación de las mismas para evitar trombosis y bacteriemias (deberían evitarse las femorales siempre que sea posible).
· No retirando las vías centrales de forma rutinaria salvo que no se detecte otro foco de fiebre o persista tras comenzar tratamiento del foco de fiebre localizado. Sin embargo se deben retirar si aparecen signos de trombosis.
· Valorar día a día cuando dejan de ser necesarias y retirarlas;  ya que el riesgo de bacteriemia es más frecuente con una vía central que con una periférica.

· Poner la vía central con  las luces que se supone serán necesarias: Si va a necesitar nutrición parenteral total es mejor optar inicialmente ya por una vía de 3 luces, si se piensa que ésta no va a ser necesaria se utilizará una vía de 2 luces.

MANEJO DE VÍAS CENTRALES.
Según un estudio publicado en 2006 por Pronovost es posible disminuir la incidencia de infección de las vías centrales y el riesgo consecuente de bacteriemia con un buen manejo. Esto redunda de forma notoria en una disminución de las infecciones nosocomiales, en una reducción de la estancia media del enfermo en UCI y, en un menor costo de antibióticos de amplio espectro. Así como reduce el riesgo de  endocarditis con sus consecuentes repercusiones. Pronovost, demostró que con las medidas que a continuación referiremos se puede disminuir la incidencia de bacteriemias a cifras cercanas a cero:

· Educación al profesional implicado en el procedimiento. En el programa de acogida de personal nuevo en cada Unidad se debe hacer un especial hincapié en estas medidas.
· Siempre que sea posible se canalizará la vena subclavia ya que es más cómoda para el paciente, tiene menor riesgo de trombosis y de contaminación e infección. Se evitará siempre que sea posible en los adultos la vía femoral.

· El rasurado de la piel se hará lo más cercano posible del momento de la canalización de la vía. Siendo preferible la depilación al rasurado, ya que éste aumenta el riesgo de infección.

· La desinfección de la piel se realizará con clorhexidina, por lo menos a una concentración mínima del 0,5%  y siempre que sea posible al 2%.
· El médico que vaya a proceder  a la colocación de la vía llevará bata, gorro, guantes y mascarilla. La enfermera y la auxiliar mascarilla y gorro si van a estar cerca pero no van a intervenir en el campo.

· Los apósitos a utilizar dependerán del tipo de enfermo: Si el paciente no suda mucho, se utilizarán apósitos transparentes, que reducen la carga de enfermería al no necesitar cambios hasta los 5-7 días y permite observar el punto de punción (estos apósitos deben evitarse en pieles que trasudan mucho o en enfermos con coagulopatías que sangran, ya que se despegan, aumentan el gasto y el riesgo de infección puesto que están levantados parte del tiempo y deben ser cambiados).  Si la piel transpira mucho se utilizarán gasas, éstas se cambiarán cada 48 horas, salvo que estén manchadas.

El cambio de apósitos no se hará diariamente salvo que estén manchados ya que hacerlo aumenta el costo, la carga de enfermería y el riesgo de infección.

El mantenimiento de la vía es igual o más importante que su colocación: Se manipulará con técnicas de esterilidad, se desinfectarán las desconexiones antes de utilizarse con alcohol al 70%.

Las líneas de infusión  sólo deben cambiarse cada 72-96 horas, poner una nueva línea cada vez que se ponga una perfusión o un nuevo medicamento es un costo innecesario, salvo circunstancias especiales que dejará reflejadas el facultativo. Se cambiarán, no obstante cada 24 horas, en caso de que se utilicen para soluciones lipídicas (nutrición parenteral o propofol) o infusión de sangre y derivados.

Cuando una vía no se vaya a utilizar se sellará y se heparinizará para que no se obstruya.

Es fundamental que diariamente se valore la necesidad o no de seguir manteniendo la vía.

Si en un hemocultivo se aisla estafilococo coagulasa negativo, no se tratará salvo que salgan positivos dos hemocultivos tomados de diferentes puntos o exista inestabilidad hemodinámica. Sobra con la retirada de la vía, en la mayor parte de los casos.

TEMA11. 
Seguridad del enfermo: reducción de la incidencia de neumonías nosocomiales
La elevada incidencia de neumonías nosocomiales, no tiene sólo repercusión  económica sino también sanitaria, ya que aumenta la morbilidad y mortalidad, prolongando la estancia media de 7 a 10 días más de los previstos  por la patología y  se le atribuye una mortalidad que oscila entre el 14 y el 25%, según estudios.

Existen una serie de medidas que reducen la incidencia de neumonía nosocomial y que deben ser implementadas como son:

1.-ANTES DE LA INTUBACIÓN:

1. Educar  a los trabajadores hospitalarios acerca de la neumonía nosocomial y los procedimientos de control de dichas complicaciones (CATEGORIA IA).

2. Creación de un grupo de trabajo en la Unidad compuesto por médicos, enfermeras y auxiliares, encargados del control de las neumonías y la implementación de las medidas (CATEGORIA IA).

3. Puesta en marcha y actualización de un protocolo para la prevención de la neumonía asociada a ventilación mecánica.

4. Revisar periódicamente la incidencia de neumonía asociada a ventilación mecánica, los organismos causantes y patrones de resistencia de tales microorganismos.

5. Transmitir y explicar al personal que se incorpore a la Unidad, de las medidas encaminadas a la prevención de la neumonía asociada a ventilación mecánica.

2.-DURANTE EL PERIODO DE VENTILACIÓN MECÁNICA.
1. Usar ventilación no invasiva cuando sea posible (CATEGORIA IIIB).

2. Reducir al máximo la duración de la ventilación mecánica (CATEGORIA IB), haciendo retiradas de sedación diarias y utilizando escalas de sedación-analgesia en el paciente intubado, manteniendo grados de sedación bajos.
3. Mantener al paciente en posición semisentada de 30 a 45º, salvo que exista contraindicación (CATEGORIA IB).

4. Evitar sobredistensiones gástricas, revisando el débito de la sonda nasogástrica por turno y adaptando el ritmo de la nutrición enteral a ello (CATEGORIA IB).

5. Evitar extubaciones no planeadas y reintubaciones.

6. Retirar a los pacientes  lo antes posible tubos endotraqueales, traqueostomías y sondas nasogástricas (CATEGORIA IB).

7. El neumotapón debe tener una presión superior a 20 cm de H2O.
8. Durante la extubación o antes de recambiar un tubo endotraqueal debemos asegurarnos que no existen secreciones (CATEGORIA IB).
3.- EN EL EQUIPO Y MATERIAL.

1. No se debe esterilizar o desinfectar de forma rutinaria el interior de los ventiladores (CATEGORIA IA).

2. No reutilizar un equipo o accesorio que es utilizado para un solo uso (CATEGORIA IB).

3. Usar agua estéril para llenar los humidificadores (CATEGORIA IA).

4. Usar sólo líquidos estériles para las nebulizaciones (CATEGORIA IA).

5. Si se utilizan sistema de succión abierto, usar catéter de un solo uso estéril (CATEGORIA IA).

6. Si la sonda de aspiración se va a introducir en el tracto respiratorio inferior, usar únicamente solución estéril para remover las secreciones en la sonda de succión (CATEGORIA IB).

7. Verificar de forma rutinaria la correcta colocación de la sonda nasogástrica (CATEGORIA IIB).

8. El uso de tubos de aspiración subglótica pueden contribuir a reducir la incidencia de neumonías en pacientes con intubaciones que se prolongan más de cuatro días (CATEGORIA IA), pero no está justificado el cambio de tubo por uno de aspiración subglótica. Su uso debería limitarse sólo a aquellos pacientes que son intubados dentro de la unidad (CATEGORIA IIB).

4.- MEDIDAS DE HIGIENE Y PROTECCIÓN.

1. Usar guantes para manipular las secreciones respiratorias u objetos contaminados (CATEGORIA IA).

2. Cambiarse de guantes y lavarse las manos entre pacientes y después de manipular a cada uno de ellos y, antes de tocar ningún objeto o superficie (CATEGORIA IA)

3. Usar bata cuando se prevea que se va a manchar el uniforme de secreciones respiratorias y cambiarse cuando se haya terminado con el paciente (CATEGORIA IB).

4. Lavado por turno de la boca del enfermo con clorhexidina. (CATEGORIA  IA).

5.- MEDIDAS NO RECOMENDADAS RUTINARIAMENTE Y QUE AUMENTAN EL GASTO.

1. Descontaminación digestiva selectiva (salvo en quemados).

2. Eliminación de protectores de hemorragias digestivas altas.

3. Recambio rutinario de circuitos del respirador y humidificadores. Los circuitos se cambiaran cada 15 días y los humidificadores cada 48 horas salvo que estén sucios.

4. Uso de antimicrobianos profilácticos (CATEGORIA IA).

5. Intubación nasotraqueal en vez de orotraqueal.

6. Uso de sondas nasoduodenales o nasoyeyunales, en vez de nasogástricas.

TEMA 12. 
Seguridad, economía y úlceras de presión
La prevalencia de úlceras por presión en un hospital de agudos es del 8,8%, mientras que cuando nos limitamos hablar de una UCI superespecializada, la prevalencia asciende a 1 de 4 enfermos. Lo más dramático del asunto es que son evitables con una buena prevención y, en el caso de las UCIS; si bien es prácticamente imposible evitar en algunos enfermos su aparición, al menos si se podría evitar que estas evolucionaran a estadios avanzados. Llegado a este punto, podemos afirmar que las úlceras por presión constituyen un importante problema para el sistema sanitario, asociado a un elevado coste económico.
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ÚLCERAS POR PRESIÓN.
· Inmovilidad.
· Fricción.
· Cizallamiento.
· Incontinencia.
· Alteraciones o daño cognitivo.
· Estado nutricional deficiente.

PREVENCIÓN DE LAS ÚLCERAS POR PRESIÓN.
· Identificación temprana del paciente en riesgo  para aplicar precozmente las medidas de prevención.
· Aplicación de alguna de las escalas validadas para llevar el control, la protocolización y la prevención de  la evolución de las úlceras a estadios más elevados: Norton, Braden, Emina,Warterlow o Cubbin-Jackson.

· Mantener un buen estado nutricional del enfermo. La dieta de estos enfermos debe garantizar:

1. 30-35 Kcal/Kg/día.
2. Proteínas (1,25-1,5 gr/kg/día) pudiendo ser necesarios hasta 2 gr/kg/día.
3. Arginina.
4. Vitamina C, A y B.
5. Aporte hídrico de 1 cc de agua por Kcal día.

6. En aquellos casos en que la dieta habitual no cubra las necesidades se administraran suplementos dietéticos.

1. Para prevenir la aparición de las úlceras o en su defecto para impedir que una úlcera grado I siga progresando se realizaran las siguientes maniobras:

· Aliviar la presión de la zona afectada.

· Utilización de ácidos grasos hiperoxigenados para mejorar la resistencia de la piel y minimizar el efecto de la anoxia tisular.

· Los cambios posturales se harán cada 2 horas.

Se estima que el coste global anual en España para el tratamiento de estos procesos es de un 5,2% del gasto sanitario total, lo que supuso en 2003 unos 1687 millones de Euros. Reiterándonos en que la manera de reducir los gastos y la magnitud del problema es la prevención. El coste medio por paciente de un protocolo preventivo es de 1,38 Euros día; cifra muy inferior al del tratamiento de las úlceras una vez que se han establecido. Por lo tanto no hay que dudar: la inversión en medios materiales  como los colchones anti-escaras, en apósitos innovadores de curas en ambiente húmedo  y, en personal de  enfermería para la prevención; es rentable tanto en términos económicos como de calidad de cuidados del enfermo.

Para afianzar más la importancia de la prevención presentamos el coste medio del tratamiento durante la estancia en el hospital, en cuanto a material, de  las úlceras de presión por paciente y según el estadio del mismo:
Úlcera en Estadio I tiene un coste total de 24 Euros.

Úlcera en Estadio II tiene un coste total de 136 Euros.

Úlcera en Estadio III tiene un coste total de 230 Euros.

Úlcera en Estadio IV tiene un coste total de 680 Euros.

En cuanto al Estadio de la Ulcera y el consumo total de recurso presentamos los siguientes resultados.
	ESTADIO
	GASTO APÓSITOS
	TIEMPO ENFERMERÍA
	DÍAS EXTRA INGRESO

	I
	5 Euros
	3,1 Hora
	0 Días

	II
	83 Euros
	4,8 Horas
	4,5 Días

	III
	246 Euros
	16,3 Horas
	9,3 Días

	IV
	661 Euros
	40,3 Horas
	17 Días


El uso de apósitos de cura con ambiente húmedo es más caro en términos de unidad, pero por sus ventajas tecnológicas permiten un menor número de cambios, con lo cual se reduce el gasto total  en material, la carga asistencial de enfermería y se acorta el tiempo de cicatrización. En la siguiente tabla se comparan los costes medios totales por paciente, según se utilicen apósitos con cura en ambiente húmedo o apósitos tradicionales y en relación al estadio de la úlcera por presión, se incluye todo el tratamiento, tanto el aplicable a nivel hospitalario como el aplicable a nivel ambulatorio.
	ESTADIO
	APÓSITO CURA AMBIENTE HÚMEDO
	APÓSITO TRADICIONAL

	I
	67 EUROS
	84 EUROS

	II
	705 EUROS
	992 EUROS

	III
	1685 EUROS
	2290 EUROS

	IV
	4802 EUROS
	4939 EUROS


En términos globales, el uso de apósitos de cura en ambiente húmedo con respecto a los apósitos tradicionales supone un ahorro que oscila entre el 21 y el 41%.

Por otra parte, no hay que olvidar el coste relacionado con los episodios de infección de las úlceras por presión ya se traten de infecciones superficiales o sistémicas. Se calcula que el coste por infección local incluyendo la realización de  cultivo, los antimicrobianos locales durante 10 días, el tiempo invertido por el personal sanitario  y una analítica de sangre y orina, supone unos 35 Euros. Mientras que si la infección  es sistémica y son necesarios antibióticos por vía parenteral durante 10 días, el coste por episodio asciende a unos 165 Euros, precio que puede oscilar sensiblemente según el antibiótico utilizado:

Amoxicilina/clavulánico 1-2 gramos/6 horas tiene un coste día de  3,96 Euros aproximadamente.

Amikacina 15 mg/kg/día tiene un coste  día de  2,6 Euros aproximadamente.

Ceftazidima 2 g/ 8 horas tienen un coste día de 23 Euros aproximadamente.

Cefepime 2 g/12 horas tiene un coste día de 30 Euros aproximadamente.

Cefotaxima 1g/ 8 horas tiene un coste día de 2,3 Euros aproximadamente.

Cloxacilina 1 g/ 4 horas tiene un coste día de 3,84 Euros aproximadamente.

Ceftriaxona 1 g/ 12 horas tiene un coste día de 1,6 Euros aproximadamente.

Clindamicina 600 mg/6horas tiene un coste día de 3,56 Euros aproximadamente

Metronidazol 500 mg/ 8 horas tiene un coste día de  2,55 Euros aproximadamente.

Piperacilina-Tazobactam 4/0,5 g / 6-8 horas tiene un coste día de 39 Euros aproximadamente.

Tobramicina 80 mg/8 horas o 250 mg en una dosis/día tiene un coste día de 3,80 Euros aproximadamente.

Resumiendo:

Si bien por las características de nuestros enfermos, a veces, no se puede evitar la aparición de úlceras por presión, si que debemos enfocar todos nuestros esfuerzos en su prevención, reducción del tamaño de las mismas y progresión de estadio. Esto redunda en una mejor asistencia del enfermo en términos socio/sanitarios y de gasto.

TEMA 13. 
Seguridad del paciente y prevención del delirio
El delirio  tiene una elevada incidencia en nuestras dependencias, oscilando entre el 16 y el 43%, en dependencia del tipo de UCI (médica, quirúrgica, traumatológica, etcétera) y características inherentes tanto a las intervenciones terapéuticas y, hábitos en el desarrollo de las mismas, como de las características propias del paciente y de sus patologías asociadas. Además se asocia a una alta mortalidad, reportándose porcentajes que oscilan entre el 2 y el 20%, con respecto  a grupos control, los enfermos que lo padecen requieren más días de estancia en UCI y en el hospital, consumen más recursos, pueden requerir intubación, o, si lo están prolongar el tiempo de las mismas, con el riesgo asociado a neumonías y otras complicaciones como úlceras por presión. Y un porcentaje elevado no vuelven a su estado basal tras el alta hospitalaria.

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​Por todo lo referido, el coste de un episodio de delirium en UCI tanto a nivel económico como social es muy importante. La mejor manera de evitarlo es pensar en él y poner todas las medidas para prevenirlo. Pero para ello, es de vital importancia saber llegar a su diagnóstico, ya que si bien el delirio hiperactivo es de fácil diagnóstico, no sucede lo mismo con el hipoactivo y el mixto, siendo para más inri estos dos últimos los que engloban el mayor porcentaje.

El uso de la Escala CAM-ICU  en pacientes intubados esta  validada y permite detectar delirios que muchas veces son la verdadera causa de  destetes del respirador complicados. Esta escala debería hacerse al menos 3 veces por día o cuando se evidencie algún cambio. Su realización consume 2-3 minutos.

En el resto de los enfermos se pueden utilizar otros tipos de test consistentes en preguntas de fácil respuesta para estudiar la orientación temporo-espacial de nuestros enfermos.

Cada UCI debería tener un protocolo de prevención del delirio, que debería recoger al menos los siguientes puntos:

· Hacer de la Uci un medio no hostil, siendo amable con el enfermo y mostrando empatía, explicándole todo lo que se le hace, informarlo de su proceso y permitiéndole, en la medida de lo posible, el acompañamiento de la familia.

· Se le debe permitir al enfermo que tenga consigo reloj, gafas, audífonos, radio y libros o revistas para leer.

· Durante la noche se respetarán las horas del sueño, siempre que sea posible y se ajustarán controles y medicaciones a ello (Nivel de evidencia IB).

· Se tomarán todas las medidas necesarias para disminuir el ruido en la UCI. Una medida complementaria puede ser el uso de tapones auriculares, para así disminuir la percepción del mismo (nivel de evidencia IC). El ruido en UCI es producido por las alarmas, respiradores, teléfonos y conversaciones del personal. Los niveles por encima de 80 decibelios deben ser evitados y por la noche se debe intentar conseguir ambientes de ruido por debajo de los 30 decibelios.

· Se pueden utilizar técnicas de relajación como pueden ser el masaje de la espalda de 5 a 10 minutos, o, el masaje  en los pies durante 5 minutos. La combinación de los masajes con la acupresión han demostrado ser beneficiosos

· Se intentará que durante la noche las luces de la habitación y pasillos estén apagadas, para que el enfermo pueda conciliar el sueño.

· Cuando el personal sanitario esté en su habitación conversará en él.

· Sólo se utilizarán medidas de contención cuando exista riesgo para el enfermo o para el personal que lo atiende. Y las medidas de contención serán continuamente reevaluadas evitando que se prolonguen en el tiempo.

· A los enfermos intubados, se les pondrá el nivel mínimo de sedoanalgesia para que estén confortables y, diariamente se les hará una ventana retirando la  sedación; salvo en inestabilidad hemodinámica e hipertensión intracraneal.

· Se tendrá un protocolo de sedoanalgesia adecuado a las características de cada enfermo para evitar el almacenamiento de los medicamentos, sobre todo en casos de insuficiencia renal o hepática.

· Se implementará el uso de sedantes y analgésicos que no  tengan actividad anticolinérgica y por lo tanto afecten a los receptores GABA. Recientemente, en España se ha introducido la dexmedetomidina; es un agonista alfa 2, que por lo tanto no afecta los receptores GABA y que tiene propiedades analgésicas, ansiolíticas y de sedación.

· Evitar tratar el delirio con fármacos con propiedades anticolinérgicas; siendo adecuado el uso de haloperidol en el enfermo grave. No obstante, para evitar efectos parkinsonianos y arritmias por prolongación del intervalo QT, se usará a la menor dosis posible.

· Se  intentará acortar la estancia del enfermo en UCI, lo máximo posible, del mismo modo que se dispondrá de un protocolo de extubación para reducir los días de la misma.

Todas estas medidas redundan en una mejor calidad asistencial, en una reducción del riesgo de delirio y, por tanto en una menor estancia y consumo de recursos.

TEMA 14. 
Importancia de preservar el sueño en la seguridad del paciente
El sueño se caracteriza por bajos niveles de actividad fisiológica (frecuencia cardíaca, respiratoria y presión arterial) y por una menor respuesta a estímulos externos. Las UCIS, por otra parte, son consideradas estructuras que contribuyen al incremento del estrés y a la mala calidad del sueño; tanto por la arquitectura propia de las mismas como por la avanzada tecnología, que se lleva a cabo en ellas.

FISIOLOGÍA DEL SUEÑO.
En 1957, Dement y Kleitman distinguieron 4 fases dentro del sueño No REM (non-rapid eye movement) o movimiento lento de los ojos. Posteriormente, Jouvent demostró la existencia del sueño REM (Rapid Eye Movement) o de movimiento ocular rápido.

A las fases profundas del sueño no REM (fase III y IV) se les atribuye el restablecimiento físico del organismo, mientras que al sueño REM la recuperación emocional y psicológica de las personas.

El inicio del sueño comienza por la fase I No REM hasta llegar a la fase IV, volviendo nuevamente a la fase III, de esta se pasa a la fase II para entrar en el sueño REM. Este ciclo en una persona normal dura aproximadamente 90 minutos, repitiéndose dos veces consecutivas; en los ciclos siguientes van desapareciendo progresivamente las fases III y IV No REM  y, de forma progresiva van aumentando los periodos REM. Durante una noche de sueño  no interrumpido de 8 horas se pueden producir  de 4 a 8 ciclos.

El sueño en las Unidades de Cuidados Intensivos se caracteriza por el predominio de las fases I y II, disminución o ausencia de las fases III y IV y acortamiento de los periodos de sueño REM; así como interrupciones frecuentes y fragmentación del mismo. Si en algún momento se interrumpe el sueño y el enfermo se despierta, el ciclo deberá comenzar de nuevo.

CAUSAS DE PRIVACIÓN DEL SUEÑO EN LAS UCIS.
Los motivos y causas por las cuales el enfermo en la UCI no duerme adecuadamente son múltiples:

· La propia estructura de las unidades, en las que el entorno está alterado por un nivel de ruido permanente y por luces ambientales que dificultan la orientación entre el día y la noche, dando lugar a cambios en el ritmo circadiano. Por otra parte, los enfermos refieren tener dificultad para dormir por las interrupciones frecuentes del sueño, debidas a la atención continuada que reciben.

· Binomio universal incertidumbre/insomnio que evoluciona al trinomio UCI/estrés/insomnio. A esto contribuyen tanto las causas ambientales como las personales (pérdida de rol, desvinculación familiar, miedos, incertidumbres).
· Excesiva contaminación acústica, que deriva de las alarmas y de los ruidos relacionados con el comportamiento humano del personal que trabaja en estas dependencias.

En España, según el Real Decreto Ley 1386/1989, que regula el sonido ambiental en los hospitales, están permitidos niveles inferiores a los 45 dB por el día y por debajo de 30-35 dB en horario nocturno. Sin embargo estudios realizados, determinan que la media de los niveles sonoros en las UCIS  rondan los 65 dB, con picos de más de 95 dB.

Los sedantes tienen efectos negativos en el sueño puesto que alteran el curso normal del ciclo circadiano y las fases del sueño. Los opiáceos disminuyen las fases de actividad REM. Las benzodiacepinas suprimen las fases III y IV del sueño No REM y pueden interferir en el desarrollo del primer ciclo REM.

EFECTOS DE LA DEPRIVACIÓN DEL SUEÑO.
La privación del sueño repercute tanto a nivel metabólico como endocrinológico, con un incremento del catabolismo  y aumento de los niveles de glucosa. La función inmunológica también está alterada, disminuyendo la resistencia a las infecciones. Pero quizá lo más destacable de la deprivación del sueño sea el delirio, los cuadros confusionales y las alteraciones emocionales.

TEMA 15. 
Seguridad del paciente y ruido en UCI

Según la OCDE por debajo de 45 dB ambientales no se perciben molestias. Con sonidos de 55 dB, un 10% de la población se ve afectada y con 85 dB todos los seres humanos se sienten alterados.  Según estudios de la Organización Mundial de la Salud, el ruido ambiental tiene efectos adversos sobre la salud de las personas, estos trastornos son más acentuados en enfermos y sobre todo en enfermos graves, donde constituyen un claro factor desencadenante de cuadros confusionales. Otros trastornos asociados al ruido son: deficiencias auditivas, trastornos del sueño y la conducta, merma del rendimiento y disfunciones fisiológicas (hipertensión, taquicardia, parálisis intestinal) o de salud mental.

En los hospitales el máximo de decibelios autorizado oscila entre 30 y 45, niveles sobrepasados con creces en las unidades de cuidados intensivos, tanto por las actividades y controles instrumentales que se llevan a cabo sobre los enfermos, como por la conducta humana, siendo ésta un factor modificable con medidas educacionales. Siendo conscientes de las características peculiares en estos departamentos, se aceptan niveles de ruido de 45 dB  en el día y de 35 durante la noche.

Las medidas que se pueden llevar a cabo para mejorar las condiciones ambientales acústicas en las zonas de hospitalización son de dos tipos, arquitectónicas y de educación sanitaria.

A nivel de educación sanitaria, es necesario establecer rutinas de trabajo y sensibilizar al personal de la importancia de estas medidas en el cuidado del enfermo. Algunos ruidos se pueden eliminar con las siguientes actividades:

· Realizar jornadas de educación sobre el efecto del ruido sobre la fisiopatología del enfermo.

· Colocar carteles alusivos a la disminución del ruido.

· Limitar las conversaciones cercanas al enfermo durante la noche.

· Disminuir la intensidad de las alarmas y de los monitores así como la luz intensa.

· Responder rápidamente a las alarmas.

· Disponer de personal que conteste al teléfono de forma inmediata y disminuir la intensidad del timbre.

· Evitar ruidos bruscos.

· Cerrar puertas de los boxes, por la noche, con suavidad.

· Evitar choques de mesas, sillas, soportes de suero y otros aparatos.

· No utilizar radios sin auriculares.

· Se favorecerán los ritmos circadianos de sueño de los enfermos, reduciendo el ruido lo máximo posible, a la hora de la siesta y durante la noche y se evitarán procedimientos o tomas de medicaciones que se puedan diferir a otro horario. Se ubicará a los enfermos más predispuestos al delirio lejos de las áreas más ruidosas.

TEMA 16. 
Seguridad del paciente y contención mecánica
Su uso no debe ser implementado. Sólo se usará cuando exista riesgo físico para el enfermo o para las personas que lo rodean. Se debería implementar más en las UCIS los intentos de diálogo con el enfermo y la presencia continua de cuidadoras, para evitar llegar a esta medida terapéutica. Se calcula que su uso en enfermos médico quirúrgicos ronda el 17% de los casos.

INDICACIONES: Siguiendo las recomendaciones de la APA sólo estará indicada en:

· Prevención de daño inminente a sí mismo o a otros.
· Prevención de daño al entorno.
· Asegurar el seguimiento del tratamiento prescrito cuando se asocia a conductas agresivas o riesgo inminente de la misma.
· Contingencia en la terapia conductual de conductas peligrosas.
· Reducir al mínimo la medicación durante la observación de enfermos agitados por delirium o psicosis.
· Episodios de agitación en psicóticas embarazadas.
· Prevenir daños durante la administración urgente de medicación.
· Prevenir la agresión y automutilación que no responde a otras intervenciones, en caso de deficientes mentales graves.

CONTRAINDICACIONES: No se deberá utilizar contención mecánica:

· Como castigo al enfermo por una transgresión.
· Como respuesta a una conducta molesta.
· Como respuesta al rechazo terapéutico.
· Como sustitución a un tratamiento ya en curso.
· Por simple conveniencia del equipo.
· En casos de encefalopatía y cuadros confusionales que podrían empeorar por disminuir la estimulación sensorial.
· Desconocimiento de su estado general de salud.
· Se tomarán precauciones si esta medida se aplica  a enfermos en tratamiento con neurolépticos en habitaciones muy cálidas y con escasa ventilación.

La indicación de la contención mecánica debe realizarla el intensivista. Para realizarla se necesita un mínimo de 4 personas, siendo óptimo que fueran 5 personas.

MATERIAL: Para realizarla se necesita un juego homologado de correas de sujeción mecánica completo, que constará de:

· Cinturón ancho abdominal.
· 2 cintas para los miembros superiores.
· 2 cintas para los miembros inferiores.
· Botones o anclajes compuestos por los botones de sujeción y sus correspondientes cierres.
· Imán para anclajes.
MODO DE REALIZARLA: Todo el personal que vaya a colaborar deberá ir equipado con guantes.

· Se comprobará el correcto estado de la cama y de las correas de sujeción.
· Se colocará la sujeción de cintura en la cama, asegurándose de que ésta esté frenada.
· Se eliminará del alcance del enfermo cualquier objeto potencialmente peligroso.
· Se evitará llevar objetos que puedan romperse o producir daño así mismos o al enfermo (reloj, gafas, anillos, cadenas, etcétera).

· Se inclinará la cama 45º, salvo contraindicación médica.
· Se evitará hablar con el enfermo mientras se realiza la sujeción, ya que ya se ha intentado antes el diálogo y ahora puede ser contraproducente. Si es necesario hablar con él lo hará sólo una persona y sin hacer comentarios críticos o provocativos para no volverlo más agresivo.

· El personal deberá tener una actitud profesional, no mostrar enfado, ser firme pero amable, ser respetuoso, evitar golpear al enfermo o someterlo a posturas humillantes y no deberá haber violencia física ni verbal por parte del personal, evitando responder a las provocaciones del enfermo.

· Una vez tumbado el enfermo en decúbito supino se mantendrán firmemente sujetos los miembros superiores e inferiores, cada uno por una persona, si no hubiera suficiente personal, los dos miembros inferiores serán sujetos por uno solo.

· La sujeción se realizará por este orden: Cintura, miembros inferiores, miembros superiores.  En casos graves se procederá a la sujeción completa (inmovilización del tronco y las 4 extremidades). En casos más leves se procederá a la sujeción parcial, que consiste en la inmovilización del tronco y 2 extremidades. En estos casos se colocará primero el cinturón ancho abdominal y después las dos extremidades, de forma diagonal: brazo izquierdo y pierna derecha o brazo derecho y pierna izquierda.

· Mientras se realiza la sujeción una persona deberá tener en cuenta la protección de la cabeza para evitar que el enfermo se dañe o nos dañe.

· Se comprobará y revisará los puntos de sujeción, controlando el grado de presión para evitar lesiones.

· Una vez realizada la sujeción, cada 15 minutos un miembro del equipo realizará una visita al enfermo para ver si se va calmando y, comprobar el nivel de conciencia, las constantes vitales, las zonas de sujeción, los pulsos periféricos, la temperatura, coloración de la piel, entume-cimiento y movilidad de los miembros.

· Tan pronto como el cuadro haya cesado se retirarán las medidas de contención, pero para hacerlo se requiere la presencia física de personal suficiente.

· El tiempo máximo que se establece para toda sujeción del enfermo es de 8 horas, prolongable a un periodo que nunca debe superar las 72 horas, ya que la inmovilización produce trombosis venosa profunda, tromboembolismos pulmonares y lesiones en las zonas inmovilizadas.

TEMA 17. 
Seguridad en UCI y caídas
Las caídas de los enfermos ingresados son un hecho real, siendo un problema de salud por su repercusión tanto a nivel personal como de coste institucional. Se calcula que un 5% de las mismas, se asocia a lesiones graves:

1.- Discapacidad temporal o permanente.

2.- Complicaciones  del pronóstico, necesidad de nuevas pruebas diagnósticas o retraso en la realización de aquellas que deberían realizarse.

3.- Aumento de la estancia hospitalaria.

Las caídas de los enfermos se deben a la convergencia, en su mayor parte, de diversos factores de riesgo: El estado de salud, la conducta y la actividad del paciente. De todo lo mencionado hasta ahora surge la  necesidad de  aumentar al máximo la seguridad del paciente para evitar este suceso para ello vamos a estudiar cuales son los factores del entorno y los factores del paciente que contribuyen a su aparición

FACTORES DE RIESGO.
1.-FACTORES DEL ENTORNO:

· Barandillas de la cama no apropiadas.

· Freno de la cama defectuoso o no adecuado.

· Iluminación del box incorrecta.

· Timbre de llamada muy retirado e incluso inaccesible.

· Mobiliario no adecuado.

· Desorden.

· Suelo mojado (en el caso de pacientes que se empiezan a levantar a sillón en la propia unidad).

· Ropa o calzado que entorpece la correcta movilidad del paciente.

2.- FACTORES DEL PACIENTE:

· Edad superior a los 75 años.

· Estado de confusión o desorientación.
· Movilización e intentos de deambulación sin solicitar ayuda en pacientes con alteraciones de la psicomotricidad.

· Alteraciones visuales o sensitivas.
· Postoperatorio inmediato.
· Sedación o ingesta de fármacos que produzcan depresión del nivel de conciencia o trastornos de la estabilidad.

· Alcoholismo o drogodependencia.

· Actitud agresiva o temerosa.
· Hipotensión.
· Hipoglucemia.
· Ansiedad relacionada con paciente que debe permanecer en reposo.
· Enfermedad neurológica tipo epilepsia.

· Enfermedad cardíaca como posible desencadenante de arritmias.

· Enfermedad respiratoria.
· Portadores de dispositivos externos que pueden interferir en su movilidad o deambulación: sondas vesicales, drenajes, etcétera.

VALORACIÓN DEL RIESGO DE SUFRIR UNA CAÍDA.
Ante cada paciente que ingresa en UCI se debería realizar una valoración del riesgo de caídas, con la intención de reducir los factores de riesgo que puedan existir, de este modo en 1993 apareció la escala de caídas de J.H Dowton. Según esta escala se consideran que tienen riesgo elevado de caídas aquellos enfermos que puntúan más de 2 puntos.
En las UCIS los pacientes serán reevaluados de forma continua y cada vez que presenten alguno de los siguientes cambios:

· Caídas previas.
· Administración de medicamentos.
· Déficits sensoriales acentuados por su estancia en la unidad.

· Estado mental en cada momento.
· Comienzo de la sedestación tras el encamamiento.
INTERVENCIONES A FOMENTAR PARA PREVENIR LAS CAÍDAS.
· Comprobar que la barandilla de la cama está elevada.
· Verificar que el freno de la cama está puesto.
· Mantener iluminación correcta por la noche.
· Asegurarse que el timbre de llamada está a su alcance.

· Retirar todo el material que pueda incentivar las caídas.
· Mantener al enfermo incorporado en la cama durante unos minutos antes de levantarlo.

· Sentar al enfermo en un sillón apropiado.
· Aplicar medidas de sujeción si son precisas.

· Vigilancia por el personal de área.

· Asegurar al paciente antes de realizar ningún cambio de cama a camilla o  a la inversa.

REGISTRO DE CAÍDAS.
La enfermera responsable valorará las consecuencias de la caída y avisará al médico de guardia. Registrará en la hoja de enfermería la fecha, lugar, causa, estado del paciente antes y después de la caída, las consecuencias inmediatas y el médico que lo atendió. Se controlará el estado del paciente en las horas sucesivas. Es aconsejable que cada uci disponga de su unidad  de calidad, con su registro de caídas.

TEMA 18. 
Seguridad en la administración de medicamentos
Es importante promover una correcta adecuación de las terapias medicamentosas para obtener una mayor eficacia, disminuir los factores asociados a errores en la administración de medicamentos y mejorar la calidad de los cuidados prestados.

RECOMENDACIONES PARA AUMENTAR LA SEGURIDAD EN LA ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS.

· Antes de administrar cualquier medicamento contrastarlo con el plan terapéutico pautado por el facultativo, comprobando el nombre del medicamento genérico y/o comercial, nombre del paciente, vía de administración, dosis y pauta posológica.
· Revisar las fechas de caducidad y comprobar que el producto se halle en perfectas condiciones de conservación. Si se observa cualquier característica anómala: falta de etiqueta, nombre ilegible, cambios de coloración, debe devolverse  al Servicio de Farmacia.

· Comprobar la existencia de alergias conocidas. Y en caso de ser la primera vez que el producto es administrado  estar en alerta (especialmente en casos de hipersensibilidad conocida).

· Recordar la importancia del conocimiento de los efectos de los medicamentos, vigilando la aparición de reacciones adversas así como de los efectos esperados.
· Dar información al paciente y a su entorno para fomentar los auto-cuidados.
· Acuerde conjuntamente con el paciente la zona de administración más adecuada para ambos. Convenga las zonas de inserción de cánulas intravenosas, administración de medicamentos subcutáneos o intramusculares.

· No olvidar las normas correctas de administración de los medicamentos. Ser  prudentes. Utilizar las herramientas adecuadas para evitar errores en la preparación y  administración de los  mismos. No tener prisas. Administrar solo la medicación preparada por cada uno y de forma inmediata.

· Si se produce un error durante el registro por escrito no usar correctores, tacharlo con una sola línea y poner la palabra ERROR.

REGLAS PARA LA ADMINISTRACIÓN SEGURA DE MEDICAMENTOS.

1.- Administrar el medicamento correcto: Identificando el medicamento y comprobando la fecha de caducidad.

2.- Comprobar el nombre de la especialidad al preparar el medicamento.

3.- Si existe alguna duda. No administrarlo y consultar.

4.- Se desechará cualquier especialidad farmacéutica que no esté correctamente identificada.

5.- Comprobar la identificación del paciente empleando, al menos, dos datos contrastables, entre los que debe estar el número de historia

6.-Administrar la dosis correcta y si le parece inadecuada comprobarlo de nuevo en las órdenes de prescripción y consultarlo con el facultativo.

7.-Asegurarse que la vía de administración es la correcta  y si no aparece en la prescripción consultar.

8.- Prestar especial atención a la administración de antibióticos, antineoplásicos y aquellos medicamentos que exijan un  intervalo de dosificación estricto.

9.- Registrar y firmar lo antes posible la administración.

10.- Si por alguna razón no se administra, registrar en la Hoja de Evolución de Enfermería el motivo por el cual no se ha administrado y en las hojas de incidencia de monodosis.
11.- Cuando se administra un medicamento “según necesidades” anotar el motivo de la administración.

12.- Nunca olvidar la responsabilidad legal.
13.- Informar e instruir al paciente sobre los medicamentos que está recibiendo.

14.- Comprobar que el paciente no toma ningún medicamento ajeno al prescrito.
15.- Investigar si el paciente padece alergias.
16.- Antes de preparar y administrar un medicamento lavarse cuidadosamente las manos.
17.- La prescripción original debe estar escrita y firmada por el médico prescriptor, perfectamente legible, debe constar el nombre del paciente, el medicamento a administrar, la dosis, la vía de administración, el intervalo de administración y el tiempo de infusión.

18.- No administre ningún medicamento que no cumpla los requisitos anteriores.

19- Busque en caso de que sea inyectable signos de decoloración o precipitación. Nunca administrar un medicamento que no parezca normal.

20.- Asegurarse sobre todo en las perfusiones el cálculo de la dosis. En caso de duda consulte.
21.- Rotular el frasco o jeringa de manera clara: nombre (preferentemente acompañado del número de historia clínica, en su  defecto del número de habitación), vía y compuesto a administrar.

22.- En caso de que el fármaco se deba administrar en forma de perfusión también se anotará la hora de inicio.

23.- Es preferible en lo posible evitar las mezclas de medicamentos en el mismo envase.

TEMA 19. 
Seguridad en la transfusión de hemoderivados
La administración de hemoderivados es una medida habitual en las unidades de cuidados intensivos. Debe realizarse en condiciones de seguridad adecuada, previniendo complicaciones y actuando con rapidez ante las reacciones transfusionales. Se entiende por reacción transfusional cualquier efecto adverso que aparece asociado a la perfusión de un hemoderivado y que se produce durante o después de la transfusión (escalofríos, fiebre, dolor lumbar, intranquilidad o sensación de malestar, nauseas, vómitos, disnea, prurito, etcétera). Ante esta medida terapéutica se deben tomar las siguientes precauciones básicas:

· Revisar las órdenes médicas para confirmar la prescripción de transfusión y si precisa administración de pre medicación.

· Comprobar en la historia clínica la aparición de reacciones adversas transfusionales realizadas con anterioridad.

· Verificar que el hemoderivado recibido es el producto solicitado a Banco de Sangre, incluyendo tratamiento del hemoderivado si fuera necesario (lavado o irradiación, por ejemplo) y los datos impresos en él coinciden con los datos del paciente y la hoja de solicitud.

· Observar el estado del hemoderivado (integridad de la bolsa, color, inexistencia de coágulos). En caso de alguna anomalía devolver al banco el producto.

· Observar si el paciente presenta previamente erupción, prurito, fiebre, etcétera, que puedan ser confundidos con las reacciones posteriores a la transfusión. 

· Identificación activa e inequívoca del receptor del hemoderivado.

· Informar al paciente de la técnica que se le va a realizar.

· Tomar constantes vitales (tensión arterial, frecuencia cardíaca, temperatura y frecuencia respiratoria).

· Verificar que el producto a administrar es el correspondiente al paciente. 

· Firmar la hoja de registro transfusional por los profesionales que han intervenido en la identificación.

· Lavarse las manos concienzudamente y con todas las medidas de higiene antes de comenzar a administrar el producto.

· Conectar el sistema suministrado por Banco de Sangre al hemoderivado y purgarlo.

· Lavado del acceso venoso que se va a utilizar con suero fisiológico si se ha administrado algún fármaco previamente.

· Conectar el sistema al acceso venoso.

· Iniciar lentamente la perfusión los primeros 10-15 minutos, observando al paciente para detectar precozmente signos o síntomas de reacciones transfusionales.

· Adecuar el ritmo de perfusión, según el derivado a transfundir y las características del paciente.

· Observar regularmente la aparición de posibles reacciones adversas ante la transfusión.

· Una vez finalizada la transfusión, comprobar el estado del paciente, tomar los signos vitales y retirar la bolsa y el sistema.

· Lavar el acceso con suero fisiológico.

· Cumplimentar la hoja transfusional pegando la etiqueta del hemoderivado administrado.
· Los concentrados de hematíes se dispensaran de uno en uno, excepto en unidades de extrema urgencia.
· Los hemoderivados no deben estar fuera del Banco de Sangre más de tres horas. En caso de no transfundirlo, devolverlo al mismo inmediatamente.
· No almacenar  ningún componente sanguíneo fuera del Banco de Sangre.
· Todas las transfusiones deben realizarse inmediatamente, a su receptor, sin calentamiento previo.
· Si fuera necesario calentar el  hemoderivado, NO utilizar ningún método de calentamiento excepto los recomendados por la normativa (calentadores de sangre homologados), en cualquier caso la temperatura del hemoderivado no debe superar los 37ºC, ya que podría provocar hemolisis del mismo.
· No rotular ni escribir en las bolsas ni añadir pegatinas.
· Nunca administrar simultáneamente medicación o soluciones a través de la misma luz del catéter por el que está pasando el hemoderivado. 
· Se recomienda pasar la unidad de concentrados de hematíes en un tiempo no menor de 90 minutos ni mayor de 4 horas.
· Se recomienda pasar el plasma fresco congelado (se recibe del Banco ya descongelado) en 30-60 minutos.
· Se recomienda pasar el concentrado de plaquetas en un tiempo que oscila entre los 15-30 minutos). 
Medidas de  actuación ante una reacción transfusional:

· Suspender la transfusión retirando bolsa y sistema y NO TIRAR.

· Mantener acceso venoso con solución salina 0,9%.

· Avisar al médico responsable.

· Medir signos vitales y diuresis.

· Volver a comprobar todos los registros del proceso: coincidencia de etiquetas e identificaciones del producto transfundido y paciente.

· Comunicar inmediatamente la sospecha de reacción transfusional al Banco de Sangre y seguir sus indicaciones.

· Siempre que ocurra una reacción transfusional se enviará al Banco de Sangre: la bolsa junto con el sistema, nuevas muestras de sangre del paciente (en tubos facilitados por el Banco de Sangre).

· No reanudar la transfusión sin la autorización escrita del médico responsable del paciente.

· Registrar la incidencia en la hoja transfusional y en la hoja de observaciones de enfermería.

TEMA20.
Seguridad en el transporte  intrahospitalario
En los traslados del paciente crítico  a otras zonas del hospital para la realización de pruebas o maniobras terapéuticas, se producen un número considerable de reacciones adversas, por ello  estos procedimientos se deben realizar lo más  estandarizados posibles. Se define como traslado o transporte intrahospitalario de pacientes críticos, el movimiento de pacientes en situación crítica desde las distintas áreas del hospital y cuya finalidad es la realización de pruebas diagnósticas y/o terapéuticas que no se pueden realizar a pie de cama. Este proceso engloba tres fases diferentes:

· La fase de preparación: Prepararemos al paciente antes de iniciar el traslado.

· La fase de transporte: Consiste en el traslado propiamente dicho.

· La fase de regreso y estabilización: Llegada a la unidad de nuevo, colocación y estabilización del mismo.

FASE DE PREPARACION: 

1.- MATERIAL:


- Monitor de transporte con la batería cargada y posibilidad de conectarlo a la red eléctrica a su llegada al destino.


- Respirador de transporte, que debe estar dotado al menos de las siguientes medidas de seguridad: alarma de alta presión, alarma de baja presión, válvula anti asfixia que permita respirar aire ambiente si fallara la fuente de energía, indicador de baja batería (avisando cuando quede una hora), alarma visual o acústica que avise si la fuente de gas se agota.


-Botella de oxígeno: Debemos tener la precaución de comprobar la capacidad y autonomía de la botella de oxígeno, para ello, el manómetro nos indica la presión en bares de la botella y muchas de ellas tienen impresa una tabla que según el fabricante nos relaciona la autonomía en horas/minutos de la botella, con los bares que marca y el flujo a suministrar al paciente. Hay diferentes formatos de botella según capacidad. Si esta tabla no estuviera impresa lo podríamos conocer con un simple cálculo:

· Cálculo de los litros de oxígeno en botella= bares en manómetro  × capacidad de la botella en litros.
· Cálculo de la autonomía de la botella (minutos)= Litros oxígeno ÷  flujo de oxígeno a  utilizar (lpm).

· Monitor desfibrilador.
· Pulsoxímetro.

· Mochila de transporte: Sería conveniente que cada servicio disponga de una mochila con el material y la medicación necesaria para resolver complicaciones durante el traslado (extubación, neumotórax, canalización de vías, parada cardíaca y/o respiratoria, etcétera).

· En algunas unidades las camas están dotadas con colchones antiescaras de aire alternante en celdas. A la  hora del traslado debemos desconectar el motor del colchón y tapar los correspondientes latiguillos con su correspondiente tapón o según el motor unir los dos latiguillos; para evitar la fuga de aire y que el colchón se deshinche. 

2.-FASE DE PREPARACIÓN.
- Determinar el personal que participará en el traslado y sus funciones (enfermera, médico, auxiliar, celador).
- Informar al paciente de la utilidad o necesidad del traslado.

-Verificar que el paciente lleva colocada la pulsera identificativa con su nombre.

-Si el paciente requiere movilizarse en el lugar de destino, es conveniente colocar bajo el enfermo sábana o rodillo que facilite esta movilización.

- Confirmar con el facultativo las perfusiones que van a mantenerse o necesitará durante el traslado, con especial hincapié en las perfusiones de drogas vasoactivas y sedación.

- En la medida de lo posible intentar llevar sueros de plástico y no de vidrio.

- Retirar las medidas de presión como presión venosa central, presión intraabdominal, presión intracraneal, etcétera.

-Intentar colocar todas las bombas de infusión y sueros en el mismo soporte  a poder ser acoplados a la cama.

-Si el paciente lleva nutrición enteral, suspender y dejar sonda nasogástrica a bolsa.
- En pacientes con nutrición parenteral total retirar para el traslado y dejar un suero glucosado al 5%. Mantener la conexión de la nutrición parenteral lo más aséptica posible, poniendo en su conexión una aguja y ésta cubierta con una gasa impregnada en clorhexidina.
- Proteger a los pacientes de los cambios de temperatura con sábana.

- Revisar fijaciones de vías, tubos orotraqueales y drenajes.

- Revisar mochila de transporte.

- Comprobar estado y autonomía del material necesario (cargas de baterías, balas de oxígeno, nivel de llenado de las bolsas de orina y drenajes, perfusiones, etcétera).
-Comprobar el ciclado del respirador y llevar siempre balón de resucitación con mascarilla para posible extubaciones o complicaciones con el respirador.

-Comprobar el funcionamiento de monitor, fijar límites de alarmas. 

-Cerrar y sellar aquellos drenajes  de los que podamos prescindir. En pacientes con  drenajes de aspiración pleural no es necesario pinzar el tubo, basta con desconectar la aspiración o incluso si es menos molesto se puede colocar una válvula de Heimlich.

- Para prevenir infecciones urinarias, se pinzará la sonda el mínimo tiempo necesario y los colectores de orina irán fijados a la cama y nunca encima.

-Antes del traslado si el paciente está intubado aspirar secreciones.

- Anotar constantes previas al traslado.

- Si  por cualquier causa no se dispone, en ese momento de monitor de traslado, utilizar medios alternativos para el control hemodinámico: pulsioxímetro, esfingomanómetro, fonendoscopio, etcétera. 

-Llevar con el enfermo su historia clínica y pruebas diagnósticas que puedan ser útiles. 

-Antes de salir de la unidad, confirmar que el servicio receptor está disponible para evitar esperas.

- Bloquear el ascensor para evitar esperar innecesarias.

2.-FASE DE TRASLADO:

          -     Vigilancia de constantes y documentarlas.
· Supervisar el paso por las puertas para evitar desconexiones accidentales.

· Preparar al paciente para el paso a la camilla diagnóstica y coordinar el momento,  controlar la cabeza del paciente.

· Conectar el respirador portátil o la mascarilla de oxígeno a una toma de pared para evitar el agotamiento de oxígeno durante la prueba.

· Colocar el monitor y respirador en lugar visible  y si es posible conectarlo a la corriente para que no se consuma la batería.

· Revisar colocación de tubo, drenajes, vías y tubuladuras para que no haya desconexiones.

· Valorar necesidad de sedo-analgesia o aspiraciones durante el procedimiento.

· Ante la sospecha de complicaciones valorar suspender la prueba o tomar medidas oportunas.

· Al finalizar la prueba pasar al paciente de nuevo a la cama con  las mismas precauciones.

· Colocar los aparatajes adecuadamente y recoger todos los utensilios.

3.-FASE DE REGRESO Y ESTABILIZACIÓN EN LA UNIDAD:

· Recepción del paciente por parte del personal de la unidad.

· Monitorizar al paciente y conexión al respirador o al caudalímetro con los parámetros prescritos.

· Volver a conectar medidas de presión y drenajes con aspiración.

· Reinstaurar las perfusiones de las que prescindimos a la hora del traslado.

· Toma de constantes.

· Reiniciar nutrición enteral o parenteral.

· Revisar vías, tubos, sondas y drenajes.

· Anotar hora de salida, de llegada, procedimiento, medicación administrada e incidencias.

· Retirar sábanas sobrantes y dejar al enfermo limpio y cómodo.

· Reponer el material utilizado y limpiar y cargar baterías, rellenar balas de oxígeno.

REACCIONES ADVERSAS.

Todo traslado de enfermo crítico supone un riesgo, no se debe trasladar enfermos inestables sin valorar concienzudamente la relación riesgo vs beneficio. El impacto del traslado sobre el enfermo es importante, diferenciándose dos tipos de efectos adversos:

1.- Los menores, que suponen cambios de constantes vitales y ocurre en el 20% de las ocasiones.
2.- Los mayores, que ponen en riesgo la vida del paciente y requieren intervenciones urgentes.

Efectos adversos cardiocirculatorios: Hipotensión severa o hipertensión, arritmias, parada cardiorrespiratoria, muerte.

Efectos adversos respiratorios: Hipoxia severa, broncoespasmo, neumotórax, extubación, intubación selectiva, desincronización paciente/respirador.

Efectos adversos  relacionados con hipotermia o mal funcionamiento del equipo eléctrico o suministro de oxígeno.
Efectos adversos neurológicos: Agitación, hipertensión intracraneal.

Errores humanos: tratamiento inadecuado, problemas de identificación del enfermo.

La incidencia global de efectos adversos llega al 68%, mientras que se consideran mayores de un 4 a un 9%. Según la literatura, las paradas cardiorrespiratorias se dan entre un 0,3% y un 1,7%.

LOS FACTORES DE RIESGO:

1.- Relacionados con el equipo: Aparecen en un 22% y suelen estar relacionados con el respirador portátil.
2.- Relacionados con la falta de experiencia del responsable del traslado sobre todo.

3.- Relacionados con la organización.

4.- Relacionados con el paciente: Demostrándose asociación entre el APACHE II y la inestabilización del enfermo durante el traslado.

Las principales situaciones con las que debemos tener cuidado y evitar son:
- Acodamiento y obstrucción de las tubuladoras del respirador.

-Fallo en el equipo de monitorización y dispositivos para realizar el traslado.
- Agotamiento de baterías en el monitor, respirador o bombas de infusión.
-Agotamiento de la bala de oxígeno.
-Desconexión o arrancamiento de drenajes, catéter, tubos orotraqueales, sondas.

-Esperas en hall, ascensores o servicios de destino.

-Agotamiento de perfusión de drogas vasoactivas.

SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEMOS TENER EN CUENTA:

1.- RESONANCIA MAGNÉTICA: Evitar entrar con metales en la sala (pulseras, anillos, reloj, gafas, etcétera), tanto el personal como el paciente y tener en cuenta que no sean portadores de marcapasos  o válvulas cardíacas metálicas. En pacientes con ventilación mecánica deberemos conectarlos al respirador que está situado en la propia sala. 

2.- PACIENTES CON AISLAMIENTO RESPIRATORIO Y/O CONTACTO

· En caso de GRIPE A: Se hará aislamiento aéreo y de contacto. Limitando el movimiento y traslado del paciente y efectuarlo sólo cuando sea estrictamente obligatorio. Informar al lugar de destino para que tomen las medidas. Higiene de manos. Los pacientes deberán llevar mascarilla quirúrgica. Los profesionales seguir las precauciones estándar y ponerse mascarilla quirúrgica, guantes y bata desechable. Se limpiará el ascensor y la sala receptora tras su uso.
· En caso de aislamiento por contacto: Limitar los movimientos y traslados a lo estrictamente obligatorio, informar en el lugar de destino, higiene de manos, los profesionales implicados utilizar mascarilla quirúrgica, guantes y bata desechable.

· En caso de aislamiento aéreo y de contacto: Limitar el movimiento y traslado del paciente a lo estrictamente obligatorio, informar al lugar de destino para que tomen las medidas, higiene de manos, los pacientes deben llevar mascarilla quirúrgica durante el traslado y los profesionales mascarilla quirúrgica, guantes y bata desechable.
· En caso de  SARS o gripe AVIAR: Limitar el movimiento y traslado del enfermo salvo situaciones obligatorias. Informar al lugar de destino. Higiene de manos. Los pacientes llevaran mascarilla quirúrgica. Los profesionales implicados en el traslado deben llevar mascarilla quirúrgica, guantes y bata desechable. La limpieza del ascensor  y lugar receptor después de su uso serán considerados como zonas críticas de alto riesgo incluyendo paredes y suelos. Además se dejarán las puertas abiertas para ventilarlo durante 20 minutos.
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