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RESUMEN

Introduccién. La prevencién de eventos adversos es fundamental en la calidad asistencial del paciente critico. Mejorar
los registros de enfermerfa y fomentar la vigilancia de aspectos criticos mejora la seguridad del paciente. Para ello, en
nuestra Unidad implantamos un listado de verificacién de seguridad.

Objetivo. Valorar el impacto en la seguridad del paciente critico de un check-list de seguridad.

Metodologia. Se realizé un estudio cuasiexperimental antes-después incluyendo a todos los pacientes ingresados en
UCI durante, al menos, cinco dias. Se recogieron variables generales (n¢ identificativo, estancia en UCI, presencia
de ventilacién mecdnica [VM], paciente quirtrgico), variables dependientes (registro de balance hidrico, nimero de
constantes mal registradas, nimero de cambios posturales, glucemia media, registro de pardimetros de VM, registro de
la presién del neumotaponamiento, revisién de herida quirtrgica, analgesia pautada y registro del riesgo de tlcera por
presién) y variable independiente: paciente con o sin check-list. Se recogieron datos antes de la implantacién del check-
list y después. Se utilizé SPSS 18.0, prueba T para comparacién de medias y chi cuadrado para variables cualitativas.
Resultados y conclusiones. El nimero de constantes mal registradas por el sistema disminuyé significativamente
(p=0,009). La glucemia media de los pacientes mejoré de 144,85 a 120,64 (p=0,003). El registro de parimetros
respiratorios y de presion de neumotaponamiento mejoré de manera estadisticamente significativa (p=0,000 en ambos).
El registro del riesgo de UPP aumenté del 40,4% al 59,6% (p=0,03). Hubo tendencia a la significacién (p=0,055) en el
registro de datos de balance hidrico, mejorando la media de 33,03 a 41,73. No hubo diferencias significativas en cambios
posturales, revision de herida y pauta de analgesia. Aunque estas variables no empeoraron. El check-list creado por
el grupo de seguridad del paciente de nuestra UCI es eficaz para mejorar los registros de enfermeria y, por tanto, para
preservar la seguridad del paciente critico.

Palabras clave: seguridad del paciente; eventos adversos; listado de verificacién (check-list); cuidados intensivos.

Impact of the implementation of a Safety
Check-list in an intensive care unit

ABSTRACT

Introduction. The prevention of adverse events is fundamental in the quality of care of critical patients. Improving
nursing records and encouraging the monitoring of critical aspects improves patient safety. For this, in our Unit we
implement a security verification list.

Objective. To assess the impact on critical patient safety of a safety check-list.

Methodology. XA quasi-experimental study before-after including all patients admitted to the ICU for at least five
days. General variables were collected (identification number, stay in ICU, presence of mechanical ventilation [VM],
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surgical patient), dependent variables (water balance record, number of constants poorly recorded, number of postural
changes, mean glycemia, MV parameter registry, pressure record of the pneumotape, revision of surgical wound,
scheduled analgesia and pressure ulcer risk registry) and independent variable: patient with or without check-list. Data
was collected before the implementation of the check-list and afterwards. SPSS 18.0 was used, T test for comparison of
means and chi square for qualitative variables

Results and conclusions. The number of constants poorly recorded by the system decreased significantly (p = 0.009).
The mean glycemia of the patients improved from 144.85 to 120.64 (p = 0.003). The recording of respiratory and
pressure parameters of pneumothorax improved in a statistically significant way (p = 0.000 in both). There were no
significant differences in postural changes, wound revision and analgesia regimen. Although these variables did not
get worse. The check-list created by the patient safety group of our ICU is effective in improving nursing records and,
therefore, in order to preserve the safety of critical patients

Keywords: patient safety; adverse events; check list; intensive care.

Este articulo estd disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/56

Introduccién

La seguridad del paciente se presenta desde hace
afios como todo un reto para profesionales sani-
tarios y una de las claves hacia la calidad asisten-
cial. Los eventos adversos (EA) aparecen con rela-
tiva frecuencia en los pacientes ingresados, y més
aun en el paciente critico, dada la complejidad de
sus patologfas y el mayor nimero de tratamientos,
técnicas y equipamiento utilizados en el cuidado
de estos pacientes.

Por ello se hacen necesarios mecanismos de
control y evaluacién, asi como herramientas que
nos permitan minimizar el riesgo.

Antecedentes: La seguridad del paciente vie-
ne sonando desde los afios sesenta, cuando E.M.
Schimmel describfa cémo el 20% de los pacientes
ingresados sufrfan alguna iatrogenia derivada de la
asistencia [26]. Varios autores fueron incidiendo
en el tema hasta que, la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), en su reunién en Ginebra 2004,
incorpora el lema: “Ante todo, no hacer dano”, y
sienta las bases para que todos los pafses implica-
sen a sus sistemas de salud para preservar la seguri-
dad del paciente [28].

El estudio nacional sobre eventos adversos
(ENEAS) ha ido monitorizando la aparicién de
los mismos, su naturaleza, severidad y evitabilidad.
Con el fin de crear dreas de mejoras en aquellos cam-
pos que asf lo requieran [34]. Todas las lineas de ac-
tuacion se vieron canalizadas por el Plan de Calidad
para el Sistema Nacional de Salud (SNS), cuya oc-
tava estrategia se referfa a la seguridad del paciente.

En lo que a los cuidados enfermeros se refie-
re, el proyecto SENECA (Estindares de calidad
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en cuidados para la seguridad del paciente en los
hospitales del SNS) se proponifa construir opera-
tivamente estindares e indicadores vélidos para
evaluar, usar el Modelo Europeo de excelencia y
calidad (EFQM) como herramienta de andlisis y
gufa de de calidad y, por tltimo, implantar mode-
los de mejora [33].

En el 4rea de los cuidados criticos la cultura de
seguridad es atin mds vital, ya que la aparicién de
eventos adversos se ve facilitada por la compleji-
dad de estas unidades. Por ejemplo en 2009 el in-
forme de seguridad y riesgo en el enfermo critico
(SYREC) describia la aparicién de 1424 inciden-
tes en 591 pacientes, y un tercio de los mismos ha-
bfan producido algin dano [35].

Los EAs mis frecuentes fueron de medica-
cién (24.58%), seguidos de aparatos (15,38%),
Cuidados (14,54%), accesos vasculares y son-
das (10,39%), via aérea y ventilacién mecdnica
(10,11%) e Infeccién Nosocomial (8,15%) como
los mds frecuentes. Todos ellos son susceptibles
de disminuir con la debida vigilancia y medidas
de prevencién, aspectos que se pueden ver refor-
zados con la concienciacién de los profesionales.
El uso de una herramienta cotidiana, que recuer-
de la vigilancia de aspectos criticos y mecanice los
habitos de cuidados hacia la seguridad del pacien-
te, puede contribuir a la reduccién de los eventos
adversos.

Creacion de Check-List de Seguridad

La subcomisién de seguridad del paciente de la
UCI, asociada a la comisién de seguridad del Hos-
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pital del Tajo, se ocupa de registrar y analizar los in-
cidentes y eventos adversos que suceden en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCI). Los problemas
de seguridad del paciente mis frecuentes, se produ-
cfan en nuestra unidad con una frecuencia acorde
a los resultados nacionales. Se planteaban varias es-
trategias para minimizar dichos incidentes:

* Sesiones formativas sobre cultura de Seguri-
dad del paciente.

* Publicacién de todos los incidentes registra-
dos para mantener informados a los profe-
sionales.

¢ Carteles informativos.

* Check-List de seguridad.

El Check-List pretendia abordar de una mane-
ra activa los problemas de seguridad.

Se revisaron los errores més frecuentes y evita-
bles, y tras una revision de las herramientas exis-
tentes en otras unidades y de las opiniones de ex-

Tabla 1. Check-List a principio de turno.

Valderas Castilla, D. y otros

pertos en UCI se elaboré un check-list ajustado a
las necesidades de nuestra Unidad.

La herramienta se integré en el programa Cri-
tical Care Manager 8.0 para UCI (copiright 1998-
2006 Picis), que integra la grafica de enfermerfa, el
tratamiento y los cuidados de cada paciente de UCI.

El Check-List se dividié en dos: El primero,
“check-list a principio de turno”, para una revi-
sién rdpida de monitorizacién, tratamiento y ven-
tilacién. El segundo, “check-list al final del turno”,
servirfa para evitar olvidos en todo lo concernien-
te a la seguridad del paciente, asi como para revi-
sar minuciosamente todo lo acontecido durante el
turno.

Ambos, se cargan en la grifica de cada paciente
asu ingreso de manera automdtica, y se resaltan en
la grifica a principio y final del turno, asegurando
que todos los profesionales de enfermeria lo cum-
plimenten y validen. Los {tems se validan en pocos
segundos, por lo que no supone una carga de tra-
bajo ni de tiempo para el profesional.

iTEM ETIQUETA REALIZADO
¢ Perfusiones pautadas=perfusiones administradas? PP=PA
Alarmas del monitor ajustadas Alarm
Parametros y alarmas del ventilador ajustadas respi
Tratamiento revisado tto
Tabla 2. Check-List al final del turno.
GRUPO/ITEM ETIQUETA REALIZADO
GENERAL
¢;Esta el paciente identificado? Ident
¢Realizaste lavado de mano? Lavado Manos
RESPIRATORIO
¢Cabecero elevado a 30°? 30
¢Comprobaste la presién del neumotaponamiento? Pesion Neumo
¢Utilizaste mascarilla durante la manipulacion de la via aérea? Mascarilla
¢Has revisado y registrado los parametros del respirador? Respi
¢Has ajustado las alarmas del respirador? Alarm resp
INFECCIOSO
¢Esta aislado el paciente? Aislamiento
¢Se han cumplido las medidas de aislamiento? Med aislamient
BALANCE HIDRICO
¢El ritmo diurético y balance se ajustaron al objetivo? Obj
¢Ha presentado nuevas pérdidas resefables? Pérdidas
Conocimiento Enfermero 3 (2019): 53-67 3de 15
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GRUPO/ITEM | ETIQUETA | REALIZADO
PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA

¢ Tiene profilaxis tromboembdlica pautada? ‘ Profilaxis ‘
MONITORIZACION

¢Ajustaste las alarmas del monitor? Alarm Monit
¢Revisaste el volcado automatico de constantes? Volcado
¢;Realizaste el calibrado de sistemas de presion? Calibrado
¢Verificaste las curvas de presion? Curvas
ANALGESIA

¢ Tiene tratamiento analgésico ajustado? Tto analgésico
NUTRICION

¢Se esta siguiendo protocolo de Nutricion? Protocolo NE
¢Comprobaste SNG/SNY? SNG/SNY

¢Glucemias controladas segun protocolo de insulina?

Protocol Gluce

SEDACION

¢;Esta el tratamiento ajustado al nivel de sedacién deseado? Sedacion
PIEL Y MUCOSAS

¢Se han realizado cambios posturales? Cambios
¢Levantaste al paciente al sillon? Sillon

Si UPP... ¢¢,Cumplimentaste formulario de UPP? Formul UPP
¢Revisaste la herida quirurgica? Herida
¢Herida quirtirgica o puntos de puncion con signos de infecci? Infecc herida

Justificacion de cada item
General:

¢Esti el paciente identificado?

Aunque el uso de brazalete/pulsera identifica-
tiva, ha reducido la aparicién de errores en un 50%
y el cédigo de barras hace disminuir entre el 33% y
el 52% errores de medicacion, siguen apareciendo
errores identificativos, sobre todo en ingresos muy
urgentes y graves, en los que no se habia podido
colocar la pulsera [4,37].

¢Realizaste el lavado de manos?

Diversos estudios y publicaciones han demostra-
do que la higiene de manos es una de las precauciones
que mis evita la transmision de infecciones, ademds
de tener el mejor coste-beneficio [31, 6, 13, 14, 15].

Respiratorio:
¢Cabecero elevado a 302? ¢Presion de neu-
motaponamiento correcto? ¢Uso de mascarilla

durante la manipulacién de la via aérea?

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 53-67

Las recomendaciones del proyecto Neumo-
nfa Zero han demostrado disminuir la Neumo-
nia asociada a ventilacién mecdnica. Aunque el
cumplimiento de estas medidas no estd adn cer-
ca del 100%. Los estudios publicados hablan de
un cumplimiento del 40-78% para la presion
del neumotaponamiento (60% en nuestra uni-
dad), por debajo del 40% para la elevacién del ca-
becero (21% en nuestra unidad), y del 75% para
el uso de mascarilla (82,3% en nuestra unidad)
[38,39,40,41].

¢Has revisado y registrado los parimetros
del respirador? ¢Has ajustado las alarmas del
respirador?

En ocasiones, cuando se realizan cambios en la
ventilacién del paciente no se adaptan las alarmas,
incluso se han registrado incidentes respiratorios
en pacientes que tenfa alarmas anuladas.

Infeccioso:

¢Estd el paciente en aislamiento? ¢Se cum-
plieron las medidas de aislamiento?
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En el paciente critico son frecuentes los aisla-
mientos y la monitorizacién de microorganismos
colonizadores. Los resultados de dichos cultivos y la
prescripcién de aislamiento muchas veces se realiza
“boca a boca” y podria ser que la informacién no lle-
gase a todos los profesionales. Una vez instaurado el
aislamiento, en ocasiones resulta complicado mante-
ner las medidas para todos los profesionales que pue-
dan atender directa o indirectamente al paciente.

Balance Hidrico:

¢El ritmo diurético y el balance se ajustaron
al objetivo? ¢Ha presentado nuevas pérdidas re-
sefiables?

El balance hidrico es fundamental para guiar el
tratamiento del paciente critico. A la dificultad de
calcular las pérdidas e ingresos, se une la omisién
de registros por parte del profesional que, bien por
carga de trabajo, bien por desconocimiento de su
importancia, tienden a dar mds valor a otros regis-
tros. El item pretende recordar el registro correcto
de este balance, asi como hacer que el profesional
profundice en los objetivos para el paciente [42].

Profilaxis tromboembdlica:

¢Tiene el paciente profilaxis tromboembdli-
ca pautada?

En colaboracién con los profesionales de me-
dicina, la enfermerfa de nuestra unidad pretendfa
con este {tem evitar errores de medicacién y acci-
dentes tromboembdlicos asociados.

Monitorizacién:

¢Ajustaste las alarmas del respirador?

Los cambios en la hemodindmica y ventilacion
del paciente requieren que el ajuste de alarmas y el
calibrado de los dispositivos de monitorizacion sea
continua. Un mal ajuste de alarmas o mediciones
erréneas en el monitor, son incidentes que se re-
piten con relativa frecuencia y que pueden tener
consecuencias en la salud del enfermo [43,35].

¢Revisaste el volcado automdtico de cons-
tantes?

En nuestra unidad, todos los monitores se en-
cuentran conectados en linea a un monitor central
y a la red de critical care manager, software que uti-

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 53-67
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lizamos como gréfica de enfermeria. De este modo,
las constantes: tensidn arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y saturacién, entre otras, se
vuelcan automdticamente una vez registradas en el
monitor. No obstante, el sistema no discrimina valo-
res erréneos y a veces omite (por problemas de cone-
xién en red) algunas constantes. Es responsabilidad
del profesional de enfermerfa revisar dicho volcado y
corregirlo si es preciso, algo que frecuentemente pasa
desapercibido, de ahi la importancia de este recuer-
do que propone la herramienta del check-list.

¢Realizaste el calibrado de las curvas de pre-
sién? ¢Verificaste las curvas de presién?

Los transductores de presion, sufren descalibra-
ciones frecuentes. Por otro lado las movilizaciones
del paciente, su anatomia o la integridad de los dis-
positivos hacen que a menudo las curvas no sean
precisas. Por todo ello debemos verificar estos fac-
tores frecuentemente para no registrar valores erré-
neos.

Analgesia:

¢Tiene tratamiento analgésico ajustado?

Cerca del 50% de nuestros pacientes son pos-
tquirdrgicos, a los cudles se les suele ajustar la anal-
gesia, pero en ocasiones olvidamos que el resto de
pacientes criticos, sobre todo de larga duracién o
con puntuacién elevada en escalas de gravedad, su-
fren cierto grado de dolor. El item pretende que
todos los pacientes tengan un buen nivel de anal-
gesia en la medida que asi lo precisen.

Nutricién:

¢Glucemias controladas segtin protocolo de
insulina?

Mis all4 de los errores técnicos de los monito-
res de glucemia, el control de la glucemia estd in-
fluido en unidades criticas por la frecuencia de sus
determinaciones. Se han descrito incidentes inclu-
so en pacientes con tratamientos hipoglucemian-
tes a los que no se les determing la glucemia con la
frecuencia adecuada.

Piel y mucosas:

¢Realizaste cambios posturales? ¢Levantaste
al paciente al sillén?
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La terapia postural en el paciente critico pre-
dispone a la integridad cutdnea, mejora la circula-
cién y la respiracion. El item pretende recordar a
los profesionales de su importancia y estimular la
frecuencia de las movilizaciones [44,45].

¢Cumplimentaste el formulario de UPP?
El registro del tratamiento y evolucién de la dl-
cera, mejora su prondstico [45].

¢Revisaste la herida quirurgica?

El {tem pretende recordar la revision de la he-
rida para minimizar infecciones y complicaciones
de la cicatriz.

La implantacion de esta herramienta se espera
que sirva para mejorar los registros de enfermerfa y
recordar al profesional diversos aspectos referidos
a la seguridad del paciente.

Hipotesis

El uso de un listado de verificacién de seguridad
del paciente mejora los registros de enfermeria y
refuerza la vigilancia de aspectos criticos. Lo cual
debe mejorar la seguridad del paciente y la dismi-
nuir de incidentes.

Objetivos

Objetivo general: Valorar el impacto en la seguri-
dad del paciente tras la implantacién de un check-

list de seguridad.

Objetivos secundarios:

¢ Analizar si el uso de una lista de verificacién
mejora los registros de enfermerfa.

* Valorar si el uso de un check-list mejora los
registros de balance hidrico, constantes vi-
tales, revision de heridas quirdrgicas, tlce-
ras por presion, pardmetros respiratorios y
cambios posturales.

* Analizar si el uso del check-list mejora el
control de la glucemia del paciente.

¢ Comprobar si el uso de un check-list evita la
omisién de pautas de analgesia.

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 53-67

Valderas Castilla, D. y otros
Metodologia

Se realizé un estudio analitico cuasiexperimental,
antes-después de la implantacién del check list.

El check-list se implant6 en mayo de 2015, con
una formacién previa a todos los profesionales
para su manejo.

Se hizo una recogida de datos retrégrada para
37 pacientes pre-check-list los meses de febrero,
marzo y abril de 2015. Y 37 pacientes post check-
list los meses septiembre, octubre y noviembre de
2015. Dado que en nuestra unidad se realizan 3
turnos diarios, cada paciente generd datos de 111
profesionales que registraron datos durante los
cinco primeros dias de ingreso, periodo que se de-
cidi6 por consenso valorando que es un tiempo su-
ficiente para representar los registros efectuados y
minimizar el efecto del estado del paciente sobre el
registro o no de datos en la grifica.

Se realizé, por tanto, un muestreo por conve-
niencia, incluyendo en el estudio a todos los pa-
cientes criticos con una estancia igual o mayor a
S dfas.

De todos los items del check-list, se selecciona-
ron las variables (dependientes) que mejor podian
representar el cumplimiento de cuidados o activi-
dades dirigidas a la seguridad del paciente. Dichas
variables se registrarfan en los pacientes pre-check-
list y post-check-list por medio de los registros de
enfermerfa disponibles en el software Critical Care
Manager.

Variables:

* Numero identificativo.
* Paciente con ventilacién mecdnica.
* DPaciente postquirurgico.

Variable independiente:
* Check-list (Sin check-list/Con check-list).
Variables independientes:

* Registros de balance hidrico: Numero de re-
gistros de balance registrados en 5 dias. Se
contabilizé el ndmero de datos que los pro-
fesionales registran manualmente, excluyendo
aquellos que registra el sistema de forma auto-
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mdtica y la diuresis en sonda vesical, ya que di-
cho registro se realiza siempre y no genera dife-
rencias entre un grupo y otro. De este modo se
valoraron las entradas (Sueroterapia, medica-
ciones, nutricién e ingesta oral) y salidas (Diu-
resis, heces liquidas, drenajes y pérdidas insen-
sibles).

* Registro de constantes: Valorando los datos
que el sistema registra de manera automdtica
desde el monitor de cabecero, se contabilizaron
el nimero de registros incorrectos, y por tan-
to, el nimero de veces que el profesional debié
revisar los datos volcados por el sistema y no lo
hizo. Por ejemplo, cuando la presién arterial in-
vasiva se encuentra artefactada por amortigua-
cién de la curva de presién, el sistema no dis-
crimina esos valores y los registra igualmente,
siendo responsabilidad del profesional revisar
la curva de presién y los datos registrados.

¢ Cambios posturales: Numero de cambios
posturales durante los 5 dias de ingreso.

¢ Formulario de riesgo de UPP cumplimen-
tado durante 5 dias: Se revisé si el formula-
rio para valorar el riesgo de UPP estaba cum-
plimentado durante los 5 dfas de recogida de
datos.

* Valores de glucemias: Media de glucemia del
paciente durante los cinco dias de ingreso.

* Tratamiento analgésico: En el caso de que el
paciente fuera quirdrgico, se registrd si tenfa
pauta analgésica durante los 5 dias de recogida
de datos.

* Registros herida quirdrgica: En los pacientes
quirdrgicos, se registraron el numero de regis-

Figura 1. Cronograma.
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tros sobre la revisién y cura de la herida qui-

rargica.

* Pardmetros del respirador registrados: En
los pacientes con ventilacién mecdnica, se re-
gistraron el nimero de veces que se registra-
ban los parimetros del respirador durante los
S dfas de observacidn.

* Registros de Presién del neumotapona-
miento: Numero de valores de presion regis-
trados durante los 5 dias de observacién.

La recogida de datos se realizé explotando los
datos de las grificas de enfermerfa utilizando el
software Critical Care Manager 8.0 para UCL

El anilisis estadistico se realizé con SPSS 18.0.
Se hizo célculo de frecuencias para las diferentes
variables. Se usaron t de student para comparacién
de medias y chi cuadrado para variables cualitati-
vas.

Cronograma

Enero 2015: Revisién de bibliografia sobre lis-
tados de verificacién.

Febrero-marzo 2015: Elaboracién del Check-
list y proyecto.

Abril 2015: Presentacién y formacién para
cumplimentacién del check list.

Mayo 2015: Implantacién del check-list. Inte-
gracién en el software de la Unidad.

Septiembre-octubre-noviembre 2015: Recogi-
da de datos.

Diciembre 2015: Anilisis estadistico y redac-
cion.

MAYO
Implantacién SEPTIEMBRE-OCTUBRE-
FEBRERO-MARZO0-ABRIL del NOVIEMBRE
Pacientes SIN Check-List Check-List Pacientes CON Check-List
(recogida datos 5) (recogida datos 5 dias
paciente)

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 53-67
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Resultados

Se incluyeron en el estudio 74 pacientes, 37 del
grupo control (pre-check-list) y 37 del grupo ex-
puesto (post-check-list), y se recogieron datos re-
gistrados por un total de 17 profesionales de en-
fermerfa durante los S primeros dias de ingreso del
paciente (15 turnos de enfermerfa).

La estancia media de los pacientes fue 10.49
(11.30 para el grupo sin check-list y 9.68 para el
grupo con check-list).

De los 74 pacientes, 46 se encontraban con
ventilacién mecdnica (62.2%): 26 de 37 en el gru-
po SIN check-list y 20 de 37 en el grupo con
check-list.

29 pacientes eran post-quirdrgicos (39,5%)
y 45 médicos (60,8%). En el grupo sin check-list
hubo 12 pacientes post-quirtrgicos (32,4%) y en
el grupo con check-list 17 (45,9%).

Tabla 3. Numero de datos de balance registrados.

Valderas Castilla, D. y otros

* Registros de balance hidrico:

La media de datos de balance registrados du-
rante los cinco dias fue 33,03 para el grupo sin
check-list y 41,73 para el grupo con check-list. En-
contrando cierta tendencia a la significacion esta-
distica: p=0,055.

* Nuamero de constantes mal registradas:

La media de datos mal registrados por el siste-
ma fue de 8,16 pre check-list y 3,76 post check-
list. Con diferencias significativas entre ambas
p=0,009.

* Cambios posturales (media de cambios rea-
lizados durante los cinco dias):

Se registré una media de 11,73 cambios pos-
turales en los 5 dfas de observacién del grupo sin
check-list y de 12,41 en el grupo con check-list. Sin
que hubiese diferencias significativas entre ambas.

Check-List en el paciente N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
Paciente SIN Check-List 37 33,03 18,087 2,973
Paciente CON Check-List 37 41,73 20,289 3,336
Prueba de Levene Prueba T para la igualdad de medias
95% I.C. para la
diferencia
. Sig. Diferencia Error tip. de . .

F Sig. t 9 (bilateral) de medias la diferencia Inferior | Superior
Se han asumido
varianzas iguales 2211 | 136 | 1,948 ) 72 055 -8,703 4,468 -17,610 | ,205

Tabla 4. Numero de datos mal registrados por el sistema.
Check-List en el paciente N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
Paciente SIN Check-List 37 8,16 8,980 1,476
Paciente CON Check-List 37 3,76 3,940 ,648
Prueba de Levene Namero de datos mal registrados por el sistema
95% I.C. para la
diferencia
. Sig. Diferencia Error tip. de . .

F Sig. t g (bilateral) de medias la diferencia Inferior | Superior
Se han asumido
varianzas iguales 8333 | 005 | 2733 | 72 008 4,405 1,612 1,192 | 7,619
No se han asumido
varianzas igua|es 27733 49|364 ,009 4,405 1 ,61 2 1 ,1 66 7,645

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 53-67 8de 15
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Tabla 5. Numero de cambios posturales.

Valderas Castilla, D. y otros

Check-List en el paciente N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
Paciente SIN Check-List 37 11,73 5,551 913
Paciente CON Check-List 37 12,41 6,344 1,043
Tabla 6. Media de valores de glucemia.
Check-List en el paciente N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
Paciente SIN Check-List 37 144,8557 41,11618 6,75946
Paciente CON Check-List 37 120,6441 26,01912 4,27752
Prueba de Levene Prueba T para la igualdad de medias
95% I.C. parala
diferencia
. Sig. Diferencia Error tip. de ) .
F Sig. t g (bilateral) de medias la diferencia Inferior | Superior
Se han asumido
varianzas iguales 2,013 ,160 3,027 72 ,003 24,21162 7,99921 8,26548 | 40,15776
No se han asumido
varianzas iguales 3,027 | 60,848 ,004 24,21162 7,99921 8,21540 | 40,20785
Tabla 7. Ntimero de registros de pardmetros del respirador.
Check-List en el paciente N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
Paciente SIN Check-List 26 17,85 3,885 ,762
Paciente CON Check-List 19 28,74 6,822 1,565
Prueba de Levene Prueba T para la igualdad de medias
95% I.C. para la
diferencia
) Sig. Diferencia Error tip. de . )
F Sig. t ol (bilateral) de medias la diferencia Inferior | Superior
Se han asumido
varianzas iguales 5124 | 029 | -6788 | 43 000 -10,891 1,604 -14,126 | -7,655
No se han asumido
varianzas iguales -6,257 | 26,474 | 000 -10,891 1,741 -14,466 | -7,316

* Media de glucemia durante los 5 dias de ob-

servacién:

check-list y de 28,74 en el grupo con check-list,
con una significacién estadistica de p=0,000.

Para el grupo sin check-list la media de glu-
cemia fue 144,85 y para el grupo con check-list
120,64. Diferencias con significacién estadistica:
p=0,003.

* Registro de parimetros del respirador:
La media de registros durante los cinco dfas de
observacion fue de 17,85 registros en el grupo sin

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 53-67

* Registro de presion del neumotaponamien-
to:

Los profesionales registraron una media de
13,42 datos de presién de neumotaponamiento
antes del check-list y 22,74 con el check-list. En-
contrando diferencias significativas entre ambas
medias: p=0,000.
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Tabla 8. Registro presién de neumotaponamiento.

Valderas Castilla, D. y otros

Check-List en el paciente N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
Paciente SIN Check-List 26 13,42 5,988 1,174
Paciente CON Check-List 19 22,74 5,269 1,209
Prueba de Levene Prueba T para la igualdad de medias
95% I.C. para la
diferencia
: Sig. Diferencia Error tip. de : :
Sig. t gl (bilateral) de medias la diferencia Inferior | Superior
Se han asumido
varianzas iguales 098 | 756 | 5416 | 43 000 -9.314 1,720 -12,782 | -5,846
No se han asumido
varianzas iquales -5,527 | 41,436 ,000 -9,314 1,685 -12,716 | -5911
Tabla 9. Ntimero de registros de revisién de herida quirtrgica.
Check-List en el paciente N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
Paciente SIN Check-List 12 2,75 2,598 ,750
Paciente CON Check-List 18 4,72 3,232 ,762
Tabla 10. Tabla de contingencia Check-List en el paciente * Paciente quirtirgico con pauta de analgesia.
Paciente quirtrgico con pauta de analgesia
S| NO Total
Paciente SIN Check-List Recuento 11 1 12
Paciente CON Check-List Recuento 18 0 18
Tabla 11. Tabla de contingencia Check-List en el paciente * Registro Formulario de riesgo de UPP.
Registro Formulario de riesgo de UPP
Sl NO Total
Recuento 19 18 37
Paciente SIN Check-List % dentro de Check-
0, 0, 0,
List en el paciente 51.4% 48,6% 100,0%
Recuento 28 9 37
Paciente CON Check-List 0 _
% dentro de Check 75,7% 24,3% 100,0%

List en el paciente

* Registros de revisién de herida quirdrgica:
La media de registros de herida quirtrgica en
el grupo sin check-list fue de 2,75, aumentan-
do hasta 4,72 en el grupo con check-list, aunque
esta diferencia no es estadisticamente significativa.

P=0,089.

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 53-67

* Analgesia pautada en paciente quirdrgico:

En el grupo sin check-list 11 de los 12 pacientes
quirdrgicos tenfan al analgesia correctamente pau-
tada, en el grupo con check-list los 18 pacientes
quirdrgicos presentaban dicho factor. No se en-

contrd diferencia significativa en esta variable.
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Tabla 12. Pruebas de chi-cuadrado (Checklist x Registro riesgo UPP).

Valor | Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
9 (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,723 1 .030
N de casos validos 74

*0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 13,50.

Figura 2. Registro de riego de UPP x Con/Sin Check-list.

30 1
75,7%
7 Registro Formulario
de riesgo de UPP
20 1 51,4% .
= 48,6% B si

] NO

10 24,3%
0 - T

Paciente SIN Check-List

* Registro de formulario de riesgo de UPP:

El porcentaje de registros efectuados fue de
51,4% en el grupo control y aumenté a 75,7% en el
grupo post-intervencion, con una significacion es-
tadistica de esta diferencia de p=0,03.

Discusion

La herramienta del check-list pretendia ayudar alos
profesionales a recordar tareas relacionadas con la
seguridad, a mejorar los registros sobre las mismas
y a generar unos hdbitos seguros para el paciente.

La mejora en los registros de enfermerfa en el
paciente critico aumenta la calidad en la asisten-
cia, diversos articulos y publicaciones evidencian
que un mejor registro de cuidados refuerza al pro-
fesional en una buena praxis, mejora la comunica-
cién y la continuidad en el cuidado y facilita la in-
formacién para evitar incidentes. Por otro lado, la
protocolizacién de cuidados y el uso correcto de
herramientas informdticas ayudan a guiar précti-
cas seguras para el paciente y disminuyen los erro-
res [33,29, 24, 6].

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 53-67

Paciente CON Check-List

En nuestra Unidad, la creacién del listado de
verificacién (check-list) sirvié a los profesionales
implicados para mejorar su conciencia de seguri-
dad del paciente y reciclar los conocimientos de as-
pectos criticos. Del mismo modo, la divulgacién
del mismo al resto de personal se esperaba tener el
mismo efecto.

Una vez incorporada a nuestro software, la
herramienta se cumplimentaba pricticamente al
100%, ya que por defecto se abre al principio y al
final del turno. Y parece que su uso por parte del
personal de enfermerfa a mejorado indicadores de
calidad, y en muchos casos ha demostrado mejorar
los registros de manera significativa.

Aunque no hubo diferencias (aunque si ten-
dencia a la significacidn) en los datos de balance
hidrico, el nimero de registros aumenté con el
grupo con check-list. El correcto registro de balan-
ce hidrico es clave para guiar el tratamiento del en-
fermo critico, y los errores en este sentido, como
reflejaba el estudio de Gutiérrez Alejandro y col.
En 2005, no son infrecuentes y pueden repercutir
en la seguridad del paciente. Por tanto, el aumento
de registros se valora muy positivamente, aunque
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asumimos que en ambos grupos atn faltan regis-
tros y debemos tender hacia el 100% de los regis-
tros.

La informatizacién y automatizacién en los re-
gistros de constantes llevadas a cabo en los dltimos
afios en muchas Unidades de cuidados intensivos
facilitan la labor del profesional, pero también se
detectan registros erréneos que pueden interferir
en el seguimiento y diagndstico del paciente. La
disminucién de constantes mal registrados por
el sistema ha resultado significativa después de in-
corporar el check-list. Creemos que continuando
esta estrategia y con la publicacién periddica de
estas cifras, contribuiremos a que los profesiona-
les revisen este volcado automitico y reduzcan los
errores.

No hubo diferencias en la realizacién de cam-
bios posturales, o al menos en su registro. EI re-
fuerzo de registros y la formacién sobre la im-
portancia de este cuidado puede mejorar este
indicador, disminuyendo asf los eventos adversos
asociados (44,45).

La frecuencia de monitorizacién de los niveles
de glucemia mejora el control de la misma. En las
unidades de cuidados intensivos, la carga de traba-
jo y la diversidad de atenciones puede hacer que
esta frecuencia disminuya. La herramienta parece
haber servido para disminuir la media de glucemia,
seguramente porque el recuerdo periddico de este
cuidado permitié mejor control de la misma.

Muchos eventos adversos relacionados con
la ventilacién mecdnica estdn relacionados con
el incumplimiento de medidas de prevencion de
NAVM, como ponia de manifiesto el estudio de T
Garcfa Araguas en 2012. La monitorizacién de la
presién del neumotaponamiento mejora el con-
trol del mismo y por tanto contribuye a disminuir
estos eventos adversos. El check-list ha resultado
eficaz para aumentar los registros, de lo que se des-
prende que su control ha sido mejor después de la
implementacién. Otros eventos adversos no infec-
ciosos se relacionan con los pardmetros ventilato-
rios de la VM. Nuestro listado de verificacién, al
haber contribuido a un aumento significativo de
los registros de éstos pardmetros, creemos que ayu-
dan a un mejor conocimiento del estado respirato-
rio del paciente y de su manejo.

En los pacientes quirtrgicos, la analgesia se
encontré correctamente pautada, incluso an-
tes de la implantacién del check-list. Dicho tra-
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tamiento debe seguir monitorizindose, aunque
nos planteamos retirar el item del check-list para
simplificarlo y mejorar su implementacidn, o bien
sustituirlo por nuevas dreas a mejorar. El registro
dela revisiéon de la herida quirdrgica aunque no
significativamente. La media esperada de registro
era de S (al menos una revisién al dia), y en am-
bos casos se encontré por debajo de lo esperado,
por eso debemos realizar planes de mejora en este
sentido.

C. Barrientos, en su estudio de 2005, ponia de
manifiesto que la vigilancia del riesgo en UPP uni-
do alas medidas preventivas disminufa la aparicién
de las mismas. El registro de nuestro formulario
de riesgo de UPP que debe realizarse en cada tur-
no ha mejorado significativamente, lo cual debe
suponer una disminucién de las dlceras en nues-
tros pacientes.

Conclusiones

El check-list de seguridad mejora las medidas para
la seguridad del paciente segin de los registros de
enfermeria.

El nimero de constantes mal registradas
por el sistema disminuyé de forma significativa
(p=0,009).

La glucemia media de los pacientes mejora tras
la implantacién del check-list, de 144,85 a 120,64
(p=0,003).

El registro de pardmetros respiratorios y de pre-
sién en el neumotaponamiento mejoré de mane-
ra estadisticamente significativa (p=0,000 en am-
bos casos).

El registro del riesgo de UPP aumentd del
40,4% al 59,6%, diferencia significativa (p=0,03).

Se hall6 tendencia a la significacién (p=0,055)
en el registro de datos de balance hidrico, de 33,03
241,73 de media.

No se encontraron diferencias significativas en
los cambios posturales, revision de herida quirar-
gica y pauta de analgesia en paciente quirargico. Si
bien en ninguna de estas variables empeoraron los
datos tras la implantacién del check-list.

La lista de verificacién creada por el grupo de
seguridad del paciente de nuestra UCI es una he-
rramienta eficaz para mejorar los registros de enfer-
merfa y, por tanto, para preservar la seguridad del
paciente critico.
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