CAPITULO I
EL PROBLEMA
1.1. Planteamiento del problema
     En el quirófano prima la eficiencia. Tras una estricta programación para mantener los flujos de pacientes a través de todo el sistema, (así como hacer frente a situaciones de emergencia y añadidos). 

     El tiempo limita las responsabilidades rutinarias de los profesionales. La precipitación en el traslado puede dar lugar a olvidos de pequeños, aunque importantes detalles que pueden, finalmente dañar a los pacientes.1 

     El paciente tiene derecho a una atención clínica de calidad  calidez y segura que permita modificar la planificación de la asistencia sanitaria a fin de eliminar los errores y eventos adversos que se producen durante el proceso de atención en cuanto al traslado de pacientes quirúrgicos al servicio de hospitalización.  
     El Dr., Julio Montt define como Eventos Adversos a: 

   “Problema frecuente cuya magnitud y repercusiones están recién siendo dimensionadas, hasta hace poco se consideraba como una verdadera epidemia silenciosa las cuales existe evidencia de morbilidad y mortalidad asociadas”.2
Según LAS FALLAS DE ENFERMERÍA, Chianca TCM. On Line: El error está íntimamente relacionados a la noción de intención, siendo que las acciones que llevan al error pueden ser intencionales o involuntarias (no intencionales). Las acciones involuntarias son producto de momentos en los cuales hubo falta de atención y cuando nos concientizamos de que nuestras acciones se derivan de nuestra intención. Son los engaños en la acción los cuales se dan cuando ejecutamos tareas automáticas, en ambientes familiares. Los lapsos son formas ocultas de error, no intencionales, generalmente involucrando fallas de memoria, las que no necesariamente se manifiestan en comportamiento real. Cuando las acciones se dan de forma intencional y planificada pero aun así no se consigue el objetivo esperado, puede que las acciones estén equivocadas; en este caso, el plan no sería el más adecuado y provoca los llamados errores. Generalmente estos errores se relacionan con la poca experiencia de los individuos que, basados en experiencias anteriores, formulan analogías incorrectas”.2 
     Según el Dr. Julio Montt: Se estima que el 95% de Eventos Adversos quedan oculto por:

· Falta de conciencia de que un error ha ocurrido

· Miedo a las acciones disciplinarias o denuncias

· Perdida de la autoestima

· La percepción de que el paciente es indemne al error 

· Muchos de los eventos adversos se deben a situaciones latentes de los propios sistemas y no a negligencias o imprudencias del personal. Pág. www.eerp.usp.br/rlae
     Seguin Harvard Medical Practice Study. 1984 existieron:

· 30.195 Egresos Hospitalarios
· 3,7% Incidencia de Eventos Adversos
· 2,6% Discapacidad Permanente
· 13,6% Mortalidad.
· 58% Eventos Adversos prevenibles.2 
Según Colorado, Utah. 1992; existieron:  

· 15.000 Egresos Hospitalarios

· 2,9% Incidencia de Eventos Adversos 

· 8,8% Mortalidad

· 53% Eventos Adversos Prevenibles.2 

Jan Odom-Forren, co-editor de la revista "journal of PeriAnesthesia Nursing", explica: Los pacientes quirúrgicos son trasladados con frecuencia en períodos de tiempo relativamente cortos. Son trasladados desde la sala de preoperatorio o desde la unidad de hospitalización al quirófano, desde este a la Unidad de Recuperación Post Anestésica (URPA) y luego, según el caso, desde la URPA a la unidad de hospitalización o a una unidad de cirugía ambulatoria o, incluso, a su domicilio. No se ha desarrollado un método consistente para intercambiar la información importante. Siempre hemos confiado en el informe verbal.2
     Este estudio será realizado con el objetivo de analizar las fallas cometidas por el equipo de enfermería durante la atención del traslado de  pacientes postquirúrgicos hacia el servicio de hospitalización. 

     Creemos que las situaciones adversas, ocurridas durante la prestación de la asistencia de enfermería a pacientes que van a ser trasladados al servicio de hospitalización, aumenta la posibilidad de fallas y disminuye la confiabilidad del sistema.

1.2. PROBLEMA DE INVESTIGACION
     ¿Cuáles son los eventos adversos que se producen durante el traslado de pacientes post-quirúrgicos de la sala de operaciones al Servicio de Cirugía de Hospitalización del H.S.P.V.?
1.3. INTRODUCCIÓN
     La preocupación por la seguridad del paciente se convirtió en un tema prioritario en hospitales del Ecuador y del mundo, actividad cada vez más compleja cuando se esfuerzan  para asegurar que la hospitalización de todos tenga resultados seguros y positivos. A pesar del creciente interés, todavía falta más sensibilización respecto al problema de eventos adversos que afectan la seguridad del paciente.

     Es una realidad, que a veces eventos adversos, como caídas, retiro accidental de drenes y sondas, mal funcionamiento de los equipos tienen consecuencias.
     Una caída, un retiro de una sonda vesical o dren accidentalmente en la mayoría de las ocasiones no provocan daños graves, pueden traer complicaciones  serias para el paciente, lo que dificulta o retrasa su tratamiento, ocasionando dolor y sufrimiento.

     Hoy en día, las soluciones para mejorar la seguridad del paciente, especialmente en prevenir caídas y el retiro accidental de sondas, drenes, ofrecen un enfoque más constructivo, uno en el cuál el éxito es determinado por lo bien que los profesionales de la salud trabajan en equipo, cuán efectivamente se comunican entre sí y con los pacientes, y cuán cuidadosamente diseñadas están los procesos de prestación de atención y los sistemas de apoyo de la atención.
1.4. JUSTIFICACIÓN
     El presente estudio ayudaría a contribuir para una prestación de asistencia más calificada, donde los riesgos producto de los errores humanos sean reducidos. 

     Por lo cual, nuestra propuesta probaríamos dentro de la asistencia de enfermería como es la manera correcta de trasladar al paciente post quirúrgico al servicio de hospitalización en el área de cirugía. Las tareas complejas, la falta de tiempo y la jerarquía tradicional del quirófano llevan a oponer las prisas a la seguridad en la atención quirúrgica y las cuales provocaría situaciones de alto riesgo para el paciente.

     Existen excelentes recursos y herramientas disponibles que apoyarían la comunicación del equipo y alcanzar los objetivos nacionales de seguridad del paciente establecidos por la comisión conjunta de acreditación de instituciones sanitarias. Estas herramientas pueden adaptarse fácilmente a cualquier institución y servirían como un trampolín para impulsar el trabajo en equipo, la comunicación y la consciencia situacional en el cuidado quirúrgico.

     De esta manera conseguiríamos que el personal de enfermería trabaje con responsabilidad y así reduciría las fallas durante el traslado de pacientes postquirúrgicos; siendo beneficiarios pacientes de las salas de quirófanos.
     En cuanto al traslado de los pacientes post - quirúrgicos suele ser muy distinto al traslado de los demás pacientes y este se determina por el estado físico general del paciente, tipo de procedimiento quirúrgico realizado, gravedad o posibles complicaciones del mismo.
     La razón que nos motivó a escoger este tema es para dar a conocer las causas que producen los eventos adversos durante el traslado de pacientes  post – quirúrgicos al servicio de cirugía.

     La contribución de este trabajo va dirigida para todo el personal de Enfermería del Hospital San Vicente de Paúl, pero en especial para el personal que labora en los servicios de Cirugía y Quirófano; para que así se ponga en práctica las sugerencias que demos del mismo.  
1.5. OBJETIVOS
1.5.1. Objetivo General
· Analizar los eventos adversos que se presentan en el traslado al servicio de Cirugía los pacientes post – quirúrgicos del Hospital San Vicente de Paúl de Ibarra.
1.5.2. Objetivos Específicos:

· Identificar de los eventos adversos el de mayor frecuencia ocurridos en el traslado de paciente post – quirúrgicos al servicio de cirugía hospitalización.
· Determinar las causas que producen los eventos adversos en el traslado del paciente post – quirúrgico al servicio de cirugía hospitalización.
· Proponer una norma de prevención para evitar eventos adversos que se producen durante el traslado del paciente post – quirúrgico, mediante una guía de atención.
1.6. PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN
· ¿Cuál es el evento adverso de mayor frecuencia ocurridos en el traslado de paciente post – quirúrgicos al servicio de hospitalización de cirugía?

· ¿Cuáles son las causas que producen los eventos adversos en el traslado del paciente post – quirúrgico al servicio de hospitalización de cirugía?

· ¿Cuáles son los errores y/o fallas en la atención clínica del traslado del paciente post – quirúrgico que aumentan la aparición de eventos adversos?

· ¿Cómo las medidas de prevención que en el traslado del paciente post – quirúrgico evitarían eventos adversos en estos pacientes?
· ¿Qué barreras de seguridad que se utilizan para prevenir y evitar eventos adversos en el traslado del paciente post – quirúrgico?
CAPITULO II
MARCO TEORICO 

2.1. Eventos Adversos

2.1.1 Definición.- Se define como evento adverso a la situación o suceso no deseado imputable a la atención de salud y no derivado de la enfermedad o condición de salud del paciente. Ocurren debido a que algo que fue planificado como parte de la atención médica no funcionó como era deseable o porque esa planificación fue la equivocada.11 
No debe entenderse como error médico los cometidos por los médicos, sino las situaciones adversas que se presentan por la prestación de salud. 
Todo el sistema es el involucrado en los errores médicos, profesionales y personal no profesional de la salud, infraestructura, procesos desarrollados dentro de la institución, entre otros. 
2.1.2  Clasificación: Existen múltiples formas de clasificar el evento adverso, una de las más útiles respecto a la definición de la responsabilidad ética, penal, civil y administrativa, es aquella que lo divide en evento adverso prevenible y no prevenible.

· El evento adverso no prevenible.- Es la complicación que no puede ser prevenida dado el estado actual del conocimiento.
Resultado no deseado, causado de forma no intencional, que se presenta a pesar de la adecuada  utilización de los estándares del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado.
· El evento adverso prevenible.- Es el mal resultado de la atención que puede ser prevenido con el estado del conocimiento.
· Evento Centinela.- Tipo de evento adverso que produce la  muerte o daño físico o psicológico severo o de carácter permanente; que genera cambios en el estilo de vida.
Resultado no deseado asociado con un error en el suministro de la atención, debido a una falla para observar una práctica considerada adecuada a un nivel individual o del sistema. Proviene de la no adecuada utilización de los estándares del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado.
2.1.3  Causas de la Aparición de Eventos Adversos
     Para argumentar el primer objetivo trazado, se considera importante la explicación de diversos enunciados que soporten y permitan identificar los factores de riesgo que inciden en la aparición/ ejecución de EA durante la atención brindada por enfermería.

     Es de rescatar que todas las actividades a las que está sometido el individuo, bien sean realizadas por enfermeras o por cualquier otro profesional del equipo de salud, conllevan implícitamente un riesgo en la ocurrencia de un

Evento Adverso ya que es imposible evitar completamente el daño al paciente, toda acción humana sobrelleva un margen de error, es por esto que enfermería tiene como labor esencial hacer una correcta evaluación de los posibles riesgos en la realización de todas y cada una de sus actividades ya sean estas independientes, dependientes, interdependientes o delegadas.

     La ocurrencia de los Eventos Adversos no son de origen exclusivo del error humano, según la literatura se encuentra que la mayoría de los eventos adversos son originados por errores en los sistemas que llevan a una mala práctica o que no tienen los mecanismos incluidos en los procesos, que eviten la ocurrencia de los mismos.11
2.1.4  Factores de riesgo causales de Eventos Adversos
     “Los factores de riesgo se presentan debido a que el ser humano siempre está expuesto a cometer errores, el sistema de salud es complejo, todos los pacientes son diferentes, la cantidad de información a manejar es muy extensa, los equipos de salud están conformados por gran número de integrantes, el ambiente presenta distracciones; se necesita interactuar con la tecnología, y siempre existe la necesidad decisiones en forma rápida.” 12
Un análisis repetido de eventos adversos previsible en cirugía ha permitido identificar diferentes factores de riesgo causales relacionados con la condición humana, los cuales, solos o en combinación, han favorecido la aparición del error.

a) Ausencia de trabajo en equipo

Los equipos son grupos de personas organizadas con habilidades complementarias comprometidas con un propósito común y unas metas específicas para lo cual se apoya mutuamente. El trabajo en equipo es importante ya que allí todo el personal complementa sus habilidades y asume una responsabilidad mutua para lograr el mejor resultado posible y así evitar que ocurra un evento adverso.
b) Fallas en la comunicación interpersonal

La ausencia de comunicación es motivo suficiente para que se presente los eventos adversos esto ha llevado a la necesidad de poner en práctica algunas recomendaciones:
· Solicitar a quien no se le entiende adecuadamente, que repita lo expresado de manera clara y precisa.

· Establecer la cultura del doble chequeo: es decir, quien cumple una orden repite en voz alta y fuerte la orden recibida.

Otro factor que influye en la aparición del riesgo es la ausencia o deficiencia en la comunicación entre enfermera – paciente, ya que toda la información que allí se comparta permitirá a la enfermera tener una idea clara sobre lo que le está ocurriendo al paciente; sean estas posibilidades de éxito o complicaciones.
c) Ausencia de estándares, guías o protocolos 

Estandarizar o protocolizar en cirugía consiste en hacer siempre las actividades de las misma manera, con el propósito de optimizar los recursos, disminuir los costos y obtener un resultado estándar a la ves disminuir al máximo posible la variabilidad y el error.

Para optimizar esto, se recomienda la estandarización de los procesos y procedimientos a través del consenso y las guías de atención basadas en evidencias científicas son una excelente herramienta para lograrlo.

d) Ausencia de verificación o lista de chequeo

Cuando se inicia un proceso se debe terminar con el paciente seguro, es decir, sin daño. Durante el transcurso del traslado de pacientes estamos dispuestos a enfrentar riesgos de eventos adversos o de complicaciones; la enfermera debe apoyarse en la lista de chequeo, como una práctica rutinaria de nuestro día a día para garantizar el mayor beneficio y menor perjuicio al paciente.
2.1.5  Prevención
      Por su parte, la prevención de los sucesos adversos, tiene una triple finalidad: 
· Disminuir el riesgo de que aparezcan.

· Abordarlos precozmente para disminuir su evolución y mitigar las consecuencias.
· Evitar su reaparición y reducir su impacto.

a) Prevención primaria.- La prevención primaria de los sucesos adversos precede a su aparición y tiene como finalidad reducir su incidencia, incrementando aquellos factores que mejoran la seguridad del paciente y reduciendo aquellos que contribuyen a la aparición de errores y fallos latentes del sistema.
Actividades destacadas en este nivel de prevención son, entre otras:

· Fomento de la cultura de la seguridad en la organización.

· Formación y entrenamiento de los profesionales en técnicas y procedimientos complejos.

· Evitar procedimientos diagnósticos y terapéuticos innecesarios y sin evidencia de su valor para el paciente.

· Erradicación de procedimientos diagnósticos y tratamientos para los que existen alternativas más seguras.

· Aplicación de la mejor evidencia disponible en las áreas de prevención, diagnóstico, tratamiento, cuidados y organización de la actividad asistencial: prácticas clínicas seguras, normativas y guías clínicas basadas en la evidencia.

· Establecimiento de alertas clínicas encaminadas a evitar sucesos adversos. 

· Uso de tecnología de seguridad en aparataje médico-quirúrgico, dispositivos clínicos, sistemas de prescripción y dispensación de medicamentos.
· Diseño de procesos evitando la aparición de previsibles fallos y errores en su desarrollo (análisis modal de fallos y efectos).

· Incorporación de sistemas de identificación inequívoca de pacientes.

· Mejora de la higiene de las manos del personal asistencial.
b) Prevención secundaria.- Por medio de la detección y abordaje precoz de los sucesos adversos, su finalidad es mitigar sus consecuencias para el paciente y los servicios sanitarios. Incluye, las siguientes actividades:

· Mantenimiento de sistemas de vigilancia y notificación de incidentes y algunos efectos adversos, tales como infecciones nosocomiales, caídas de pacientes, úlceras por presión, reacciones adversas a medicamentos.
· Además de facilitar la detección precoz de incidentes y efectos adversos, estos también contribuyen a la prevención primaria de otros sucesos adversos, ya que permiten conocer los factores que contribuyen a su aparición y establecer acciones preventivas dirigidas a evitarlos. 

· Mejora de los sistemas de comunicación entre estamentos profesionales y servicios, a fin de detectar lo más precozmente posible, situaciones de riesgo y sucesos adversos.

· Actuación proactiva con el paciente, comunicándole precozmente la aparición del efecto adverso, las actuaciones a seguir para minimizar sus consecuencias y evitar que vuelva a producirse.

c) Prevención terciaria.- Cuando los dos niveles anteriores han fracasado, el efecto adverso ha ocurrido, y sus consecuencias clínicas son patentes; el objetivo de las actuaciones a desarrollar es doble: reducir el impacto y las consecuencias derivadas del efecto adverso: incapacidad, dolor, complicaciones clínicas, litigios, y evitar su reaparición. 

A tal fin, las actividades más apropiadas son las siguientes:

· El análisis detallado, profundo y pormenorizado de las causas que han contribuido a la aparición del efecto adverso, por medio de la técnica del análisis de causas raíz u otras similares.

· El dialogo, cuidadosamente planificado, con el paciente y la atención clínica y personal esmerada al paciente que ha sufrido el efecto adverso.

· La actuación de comités de conciliación y negociación de las indemnizaciones a que hubiera lugar.

2.2 Seguridad del Paciente Post – Quirúrgico

2.2.1  Definición.- Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologías basadas en evidencias científicamente probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento  adverso en el proceso de atención de salud o de mitigar sus consecuencias.
     Tanto los pacientes como el personal enfrentan muchos riesgos en el quirófano. Algunos son obvios, pero otros no. Los aparatos mecánicos deben tener mantenimiento profesional. Los planes y los estándares de mantenimiento guían la forma en que se deben operar para evitar accidentes y para que el equipamiento y el entorno necesarios para realizar las cirugías tengan un soporte técnico correcto. 

2.2.2  Barandas, soportes y ubicación del paciente.

     Todo el personal del quirófano es responsable de asegurar que el paciente esté protegido de las caídas de muletas, mesas o camas. La instrumentadora o enfermera debe asegurarse en todo momento de que las barandas y correas de seguridad se encuentran colocadas en la posición correspondiente. De manera similar, el paciente debe ser colocado en posición mediante el empleo de soportes adecuadamente acolchados y ubicados para prevenir lesiones. La ubicación inadecuada puede causar daño permanente de los nervios y vasos sanguíneos.

2.2.3  Cuidados de paciente post – quirúrgico
Atención al paciente en la sala de recuperación
     En esta etapa los cuidados de enfermería tienen como propósito identificar la importancia de los signos que manifiesta el paciente, anticiparse y prevenir complicaciones post-operatorias.
Además de cubrir sus necesidades y/o problemas hasta lograr su recuperación por completo de la anestesia.
1. Examinar la permeabilidad de las vías respiratorias. Dejar conectada la cánula de guedel, hasta que el paciente recupere el estado de conciencia o manifieste reflejo nauseoso; dejarla por más tiempo provoca náuseas y vómito.
Fundamento: Con esta medida se favorece a la función respiratoria y se evita que la lengua caiga hacia atrás, ocluyendo las vías respiratorias. 

2. Aspirar el exceso de secreciones, al ser audibles en orofaringe o nasofaringe. 

3. Conectar al paciente al sistema para administración de oxígeno e iniciar la administración de oxígeno húmedo nasal o por mascarilla, a 6 l/min. o según esté indicado.
4. Conectar al paciente al monitor de signos vitales. Mantener la observación de los mismos. 

5. Colocar al paciente en decúbito lateral con extensión del cuello, si no está contraindicado. 

6. Vigilar los signos vitales cada 5 a 15 minutos según lo requiera el estado del paciente.
Valoración de las cifras y sus características (hipertensión, hipotensión, arritmias cardiacas, taquicardia o bradicardia, taquipnea o bradipnea, hipertermia o hipotermia).
a) Los datos nos darán la pauta para el tratamiento.

b) Recordar que las salas de operaciones son frías y favorecen a la vasoconstricción, para lo cual se debe colocar un cobertor al paciente o regular la temperatura ambiental, si es que existe el sistema de clima artificial. 

7. Llevar el control de líquidos (ingresos de líquidos parenterales, excreción de orina, drenes, sondas, etc.) 

8. Mantener en ayuno al paciente. 

9. Vigilar la administración de líquidos parenterales: Cantidad, velocidad del flujo ya sea a través de bomba de infusión o controlador manual. Observar el sitio de la flebopunción para detectar datos de infiltración o flebitis. 

10. Vigilar la diuresis horaria. 

11. Llevar el registro de fármacos administrados y las observaciones de sus efectos. 

12. Vigilar la infusión de sangre y derivados (si se está administrando al paciente) verificar la identificación correcta del paquete y corroborar con los datos del paciente, asimismo la tipificación, exámenes clínicos reglamentarios para su administración (si existe duda se debe revisar el banco de sangre), prescripción, hora de inicio y terminación de la infusión. Estar alerta ante la aparición de signos adversos a la transfusión sanguínea. 

13. Observar posibles signos adversos de la anestesia general o raquídea: Hipertermia maligna, vigilar estado de conciencia, movilidad de las extremidades inferiores y su sensibilidad. 

14. Vigilar signos y síntomas tempranos de hemorragia y choque como son: Extremidades frías, oliguria (menos de 30 ml/hora) retraso en el llenado capilar (más de 3 segundos), hipotensión, taquicardia, pulso débil, diaforesis fría.
Informar al médico para iniciar tratamiento o tomar medidas inmediatas como:
a) Iniciar la oxigenoterapia o aumentar la concentración de oxígeno.
b) Colocar al paciente en posición Trendelenburg si es que no existe contraindicación.
c) Aumentar el flujo de líquidos parenterales si no existe contraindicación o buscar alternativas.

15. Observar los apósitos y drenes quirúrgicos cada media hora o cada hora según las condiciones del paciente.

a) Realizar anotaciones sobre la cantidad, color del material que está drenando en apósitos, sondas y drenes.
b) Comunicar al médico si existe una cantidad excesiva.
c) Verificar que los apósitos estén bien colocados y seguros.

16. Conservar la seguridad del paciente y promover su comodidad.
a) Colocar los barandales laterales de la camilla.
b) Proteger las extremidades de la flebopunción de manera que el catéter no se desconecte accidentalmente.
c) Practicar cambios de posición del paciente y conservar la alineación correcta de su cuerpo.
d) Colocar almohadas en las zonas de presión para prevenir el daño a los nervios y articulaciones musculares.

17. Valorar la presencia de dolor.
a) Observar manifestaciones fisiológicas y de conducta.
b) Administrar analgésico según indicaciones médicas y observar la respuesta del paciente. 

18. Vigilar el vendaje de protección de la herida quirúrgica (si está bien colocado) que no presente demasiada presión o poca que no cumpla su efectividad. 

19. Orientar al paciente una vez que recupere el estado de conciencia con respecto a su entorno.

a) Ubicar al paciente, informarle repetidamente que la cirugía terminó y que se encuentra en la sala de recuperación, esto puede disminuir su ansiedad.
b) Disipar dudas con respecto a sus condiciones y tratamiento para disminuir su ansiedad o temor. 

20. Evitar comentarios en presencia del paciente, pretendiendo pensar que el paciente se encuentra dormido, dichos comentarios pueden ser comprometedores para el hospital o bien pueden faltar a la ética profesional o crear una imagen negativa de la institución o de la profesión de enfermería 
2.2.4  Medidas de seguridad durante el traslado a pacientes post –

            Quirúrgico.
     Se emplean vehículos de transporte para llevar al paciente a distintos lugares del hospital. Generalmente, el paciente quirúrgico se transporta al quirófano o del quirófano al servicio de Cirugía sobre una camilla. Estas están diseñadas para maximizar la seguridad del paciente y para ubicar también equipos tales como tubos de oxígeno o recipientes con soluciones parenterales. 

     La clase de camilla más segura es la que tiene las siguientes características de diseño:
· Trabas para las ruedas.

· Dispositivos de sujeción, tales como correas de seguridad y barandillas laterales. Las cunas pediátricas tienen barandillas laterales lo suficientemente altas como para impedir que se caiga un niño parado.

· Pie de sueros o soporte ajustables para líquido intravenoso.

· Estante para estabilizar el tubo de oxígeno.

· Capacidad de adoptar diversas posiciones.

· Palancas de control de fácil acceso para el personal.

· Maniobrabilidad.

· Tamaño suficiente.

· Cabezales y apoyapiés desmontables.

· Dispositivos para estabilizar el colchón.

· Superficies fáciles de limpiar.
2.2.5  Traslado del paciente Consciente

     Hay muchos riesgos relacionados con el traslado de un paciente,  independientemente de si está o no completamente consciente. Ocasionalmente ocurren caídas durante el traslado. Los catéteres, la tubuladura para oxígeno y otros dispositivos médicos pueden causar graves traumatismos tisulares si se los arranca del cuerpo. Los dispositivos mecánicos que se usan para ajustar y controlar el equipo de transporte pueden pellizcar, magullar o hasta provocar fracturas. El transporte seguro requiere personal capacitado, alerta y que proceda con suavidad. Además de la utilización segura del equipo de transporte, existe el peligro de que se produzcan emergencias durante el traslado.

2.2.6  Trasporte del paciente post – quirúrgico.

     Los enfermos que han sido sometidos a periodos de reposo por su enfermedad, lo que requieren terapéuticas especialidades como: intervenciones quirúrgicas, traslado a lugares específicos como RX, laboratorios y los que se encuentran inmovilizados por parálisis generalizadas o parciales, precisan de la ayuda de enfermería para su movilización.

     En efecto la movilización eficiente aplicando las técnicas específicas previenen accidentes que puede afectar la integridad física del enfermo.

     El uso de de los principios de mecánica corporal y la asistencia de más personal para levantar, cambiar de posición o ayudar a caminar al enfermo, evitaran distenciones y traumatismo al paciente y al personal de enfermería.

     El enfermo deberá ser instruido sobre la manera como debe ayudar para hacer más fácil su movilización.
 2.2.6.1  Traslado del paciente de la cama a la camilla 

TECNICA:

1. Alistar la camilla con las cubiertas en pliegues laterales y llevar a la unidad, previa comprobación de la indicación médica. 

2. Comprobar que el paciente se encuentre en buenas condiciones de higiene.

3. Bajar las cubiertas de la cama en pliegues.

4. Colocar la camilla paralela y junto a la cama del paciente.

5. Pedir al paciente que se coloque al borde de la cama, cerca de la camilla. Sostener la camilla.
6. Ayudar a pasar al paciente a la camilla. Sujetar del brazo más alejado, hacer que se impulse apoyándose en los pies y atraerlo hacia la camilla.

7. Verifique que el cuerpo del paciente se encuentre en buena alineación y en el centro de la camilla.

8. Cubrir  al paciente y sujetarlo con amarras. Si no hay amarras, instruir al paciente que no saque sus brazos fuera de la camilla para evitar accidentes.

9. Adjuntar la historia clínica y transportar al paciente al lugar indicado.

10. Ordenar la unidad y preparar la cama en pliegues.

2.2.6.2  Traslado del paciente de la camilla a la cama
TECNICA:

1. Colocar la camilla paralela y junto a la cama.

2. Doblar en pliegues paralelos la cubierta de la camilla.

3. Ayudar al paciente a pasarse a la cama. Sostener la camilla con el cuerpo y dar soporte al paciente.
4. Cubrir al paciente y dejarlo cómodo.

5. Retirar la camilla. Arreglar y colocar en su lugar.

2.2.6.3  Traslado del paciente de la cama a la camilla con ayuda de sabanas
TECNICA:

1. Llevar el equipo a la unidad del paciente.

2. Retirar la almohada y las cubiertas, dejándole la sabana de encima 

3. Arreglar la ropa del paciente.

4. Enrollar por los lados las dos sabanas, haciendo momia en el paciente. Se puede usar una sola sabana formando una hamaca.

5. Solicitar la ayuda a tres o cinco personas y distribuirlas: dos o tres a cada lado. En número de personas depende de la contextura física del paciente.

6. Sujetar los bordes enrollados de la sabana, distribuyendo el peso del cuerpo del paciente de acuerdo al número de ayudantes.

7. Colocar al paciente al borde de la cama, al tiempo tres. Hacia el lado donde va la camilla.

8. Hacer que los ayudantes sostengan al paciente.

9. Ubicar la camilla frente a la cama.

10. Ayudar a pasar al paciente a la camilla para lo cual los ayudantes que sostienen al paciente se arrodillan en la cama.

11. Sostener los bordes enrollados de las sabanas en la forma indicada y pasar al paciente a la camilla al tiempo tres.

12. Cubrir al paciente, asegurarlo y trasportar al lugar indicado.

13. Arreglar la unidad.

2.2.6.4  Traslado del paciente de la camilla a la cama con ayuda de sabanas
TECNICA:
1. Colocar la camilla junto a la cama.

2. Doblar en pliegues laterales las cubiertas de la camilla.

3. Ayudar a pasar al paciente a la cama con la ayuda de tres o cinco personas con las sabanas enrolladas, al tiempo de tres.

4. Retirar la camilla.

5. Situar al paciente en el centro de la cama.

6. Tender la cama con el paciente.

7. Comprobar que el enfermo este cómodo. Dejar la camilla y la unidad en orden.

2.2.6.5  Traslado del paciente de la cama a la camilla con el método de levantamiento entre tres o cinco personas 
TECNICA:
1. Llevar la camilla a la unidad y colocarla al pie de la cama, formando un ángulo recto. La cabecera de la camilla quedara en contacto con el pie de la cama. Trabar las ruedas.

2. Arreglar la ropa del paciente, retirar la almohada y bajar las cubiertas de la cama en pliegues.

3. Hacer que el paciente coloque sus brazos sobre el tórax. 

4. Solicitar la ayuda de dos personas y distribuirlas en la siguiente forma: la persona más alta en la cabecera del paciente, la de menor fuerza al medio y la tercera a los pies. Todos trabajan al mismo lado.
5. Instruir a los ayudantes para al mismo tiempo deslizar los brazos debajo del paciente con las plantas de las manos vueltas hacia arriba. El primero sostiene desde los hombros a la cintura del enfermo, el de la mitad sostiene las nalgas y el tercero las extremidades inferiores.

6. Movilizar al paciente al filo de la cama al tiempo de tres.

7. Voltear al paciente como un tronco hacia el pecho de las tres personas, al tiempo cuatro.

8. Levantar al paciente de la cama, al tiempo tres.

9. Girar y colocar al paciente en la camilla, suave y delicadamente.

10. Cubrir al paciente, colocar las amarras de la camilla e instruir al paciente que no saque sus brazos fuera de la camilla.

11. Transportar al paciente al lugar indicado en la prescripción médica.

12. Ordenar la unidad y tender la cama en pliegues.

2.2.6.6  Traslado del paciente de la camilla a la cama 
TECNICA:

1. Disponer la camilla formando ángulo recto con el pie de la cama. Trabar las ruedas.

2. Arreglar la ropa del enfermo, retirar la almohada y bajar las cubiertas de la cama en pliegues.

3. Hacer que el paciente coloque sus brazos sobre el tórax. 

4. Solicitar la ayuda de dos personas y distribuirlas en la siguiente forma: la persona más alta en la cabecera del paciente, la de menor fuerza al medio y la tercera a los pies.  Todos trabajan al mismo lado.
5. Instruir a los ayudantes para al mismo tiempo deslizar los brazos debajo del paciente con las plantas de las manos vueltas hacia arriba. El primero sostiene desde los hombros a la cintura del enfermo, el de la mitad sostiene las nalgas y el tercero las extremidades inferiores.

6. Movilizar al paciente al filo de la cama al tiempo de tres.

7. Voltear al paciente como un tronco hacia el pecho de las tres personas, al tiempo cuatro.

8. Cubrir al paciente, ordenar la unidad y la camilla.

2.2.6.7  Transporte en camilla 
TECNICA:
1. Llevar la camilla a la unidad del paciente. Solicite ayuda.

2. Trasladar al paciente de la cama a la camilla empleando la técnica requerida de acuerdo a su condición y necesidad.

3. Cubrir al paciente.

4. Vigilar que los brazos estén colocados dentro de la camilla.

5. Sujetar al paciente con las amarras de la camilla o con los cobertores.

2.2.7  Protección física del paciente.
     Los pacientes pueden ser perjudicados de muchas maneras en el área del quirófano. Todos los que cuidan de él tienen la responsabilidad de protegerlo contra estos perjuicios. En casi todos los casos, esto requiere una vigilancia constante. Mientras se está en el quirófano,  durante los períodos preoperatorio, intraoperatorio y posoperatorio, frecuentemente el paciente no tiene una completa sensibilidad. Es decir, puede ser parcial o completamente incapaz de responder a las sensaciones físicas. Entonces, la instrumentadora quirúrgica debe "sentir" por el paciente.
     La conciencia quirúrgica requiere que la instrumentadora evalúe el peligro inmediato del paciente y que remedie la situación en forma inmediata cuando sea posible o que lo informe inmediatamente a alguien que pueda hacerlo. Por ejemplo, está entre las capacidades de la instrumentadora sacarse su guante contaminado durante la cirugía. Sin embargo, cuando se olvidan apósitos en el campo quirúrgico, se lo debe comunicar al cirujano para que la herida pueda ser explorada.
     La instrumentadora nunca debe tomar la actitud de que cierta situación no es su responsabilidad. La protección del paciente en el quirófano es la responsabilidad de cada uno. La principal motivación para la actividad en el quirófano es la seguridad y el bienestar del paciente. Es la responsabilidad de cada uno denunciar los posibles peligros, como la interrupción de la técnica aséptica, a un miembro apropiado del plantel que pueda luego actuar en consecuencia.
2.3 Estrategia para la construcción de un Hospital Seguro

     En la última década, la seguridad del paciente, es uno de los temas de mayor relevancia dentro de los programas de calidad y mejoramiento continuo de las instituciones de salud. La actual legislación establece exigencias en manejo de eventos adversos, como requisitos para la habilitación y acreditación de instituciones y servicios; ellos contribuyen a que las instituciones enfoquen sus esfuerzos a garantizar un entorno y prácticas seguras para la atención de los pacientes. 

2.3.1 Hospital seguro: Realidad o Utopía
La atención en salud debería ser segura, libre de fallas evitables que pudieran poner en riesgo la salud, integridad o vida de los pacientes. Sin embargo, como en la prestación del servicio interactúan una cantidad importante de factores dependientes de los seres humanos, los procesos, la tecnología y los sistemas, el escenario se convierte en un potente entramado de riesgos activos y latentes en contra de la seguridad del paciente.
     La identificación de las necesidades del paciente desde el ingreso, los factores de riesgo, que por la condición clínica y en el entorno en el cual es atendido debe ser detectados e intervenidos con prontitud, la implementación de prácticas seguras para la atención, los controles y listas de verificación  y chequeo antes de la realización  de procedimientos peligrosos, la estandarización de procedimientos y protocolización de otros, son acciones encaminadas a crear condiciones seguras para los pacientes  dentro de las instituciones. Por lo tanto tienen efecto directo sobre la reducción de errores o fallas.

     Construir un entorno más seguro de prestación de servicios de salud, requiere de consolidación  de una cultura de seguridad del paciente  que centre la atención en él y su familia; además el establecimiento de un sistema de reporte de eventos adversos , no punitivo que guarde la confidencialidad y que además permita hacer retroalimentación y análisis constructivo con el equipo humano comprometido, de tal forma que se evite la recurrencia y se favorezca el aprendizaje global.

     Un Hospital Seguro no es aquel en el que hay ausencia de errores. Un hospital seguro busca en cada error una  oportunidad de aprendizaje y de capacitación para su personal y estrategias de mejoramiento.
2.3.2 Estrategias para la construcción de un hospital seguro

     Para determinar las estrategias para la construcción de un hospital seguro se debe partir de la siguiente premisa: “La seguridad del paciente no es un destino, es un viaje” (Lucían Leape), por lo tanto será necesaria la implementación de muchas acciones y la reevaluación  de otras, para el mejoramiento  de los procesos.  A continuación se plantean algunas acciones claves para el mejoramiento de la calidad de la atención y por tanto la seguridad del paciente.
a) Atención centrada en el paciente:
     Se basa en un enfoque de planificación, prestación y evaluación de la atención fundamentada en la colaboración entre el personal de la salud, el paciente y su familia. Los pacientes tienen un papel preponderante y una participación  activa en el proceso de atención, principalmente  en decisiones que afectan su bienestar, reciben de parte del personal toda la información necesaria sobre su estado de salud, tienen toda la libertad para expresar sus inquietudes y hacen las preguntas que quieran para resolver sus dudas.

     El modelo de atención centrada en el paciente recalca la importancia de una relación personal de salud – paciente y su familia como herramienta terapéutica; respalda el que se comparta la toma de decisiones como componente clave del tratamiento  pone de relieve la comprensión y el abordaje de inquietudes del paciente y sus necesidades de información para alcanzar los objetivos.

     La base de la atención centrada en el paciente es la comunicación entre profesionales, pacientes y familiares, de tal forma que el proceso de atención sea transparente y los esfuerzos se centren en quien recibe la atención, más que en quien la presta.

b) Gestión de Riesgo

     Todas las intervenciones en salid tienen implícito un riesgo. La posibilidad de que ocurran eventos adversos se incrementa por la combinación de procesos, tecnologías e interacciones humanas; características de la atención en salud.

     La gestión y control de los riesgos es un proceso que permite identificar, evaluar y seleccionar, según su  magnitud y naturaleza, factores de riesgo que afecten la prestación de los servicios de salud y que traigan consecuencias negativas para el paciente; de tal  modo, que puedan intervenirse para minimizar la probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento adverso.
c) Política de seguridad del paciente
     Una tarea fundamental para las instituciones de salud es incluir dentro de su planeación estratégica  directrices  encaminadas a mejorar la seguridad de los pacientes, para ello se puede establecer  una política institucional  de seguridad del paciente o bien enmarcarla dentro de otra política por ejemplo de excelencia o calidad. 

     Los lineamientos que de ella se deriven deben comprometer a todos los niveles de la organización. Alcanzar el propósito de establecer una atención segura, va más allá del establecimiento de normas; estas son solamente el marco de referencia. Es necesario el compromiso y la cooperación de los diferentes actores para sensibilizar, promover, concertar, y coordinar acciones que realmente alcancen logros efectivos.

     La alta gerencia de las instituciones debe demostrar y ser explícita en el compromiso con la seguridad del paciente, como estrategia indispensable para un entorno seguro y promover una transformación hacia una cultura de seguridad.

     La política de seguridad debe procurar establecer en forma clara los propósitos de su formulación, que pueden ser: 12
a) Reducir la incidencia de incidentes y eventos adversos.
b) Crear o fomentar un entorno seguro de la atención.
c) Educar, capacitar, entrenar y motivar el personal para la seguridad del paciente.

     Además de lo anterior, debe dar lineamientos claros de cómo implementarla, lo que significa abordar algunos de los siguientes temas: 

a) La creación de un sistema de reporte de incidentes y eventos adversos.
b) Garantizar la confidencialidad de los análisis.

c) Integración  con otras políticas y procesos institucionales: calidad, talento humano, recursos físicos, tecnológicos, etc. 
2.4  Eventos Adversos relacionados con la atención de enfermería:  

       Prevención de caídas, retiro de sonda y retiro de drenes.
2.4.1  Caídas
2.4.1.1 Definición.- La Organización Mundial de la salud OMS define caída como: “la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite al individuo hacia el suelo en contra de su voluntad”.

En los servicios de hospitalización se define caída como “El súbito y no intencionado cambio de posición brusco e involuntario que causa la precipitación de un individuo a un nivel inferior, sobre un objeto o el suelo que puede producir daño o lesión física y/o psicosocial”.

2.4.1.2 Clasificación: Las caídas se pueden clasificar de acuerdo con dos grupos fundamentales que son:

a) Accidentales.- Se produce una caída accidental cuando un factor extrínseco actúa sobre un apersona que está en estado de alerta  y sin ninguna alteración para caminar originando un tropezón o resbalón con resultado de caída.
b) No Accidentales.- Pueden ser de dos tipos: aquellas en las que se produce una situación de pérdida súbita de conciencia en un individuo activo y aquellas que ocurren en personas con alteración de la conciencia  por su estado clínico, efectos de medicamentos o dificultad para deambular.
2.4.1.3 Factores de Riesgo de las Caídas
     La posibilidad de la caída de los pacientes constituye un riesgo real y su prevención es un indicador de calidad asistencial por parte del personal de salud.

     Existen factores intrínsecos: son aquellos que están relacionados con la situación personal y clínica del paciente tales como:

· Edad

· Hipotensión

· Hipoglucemia

· Enfermedades neurológicas (epilepsia, convulsiones…)

· Enfermedades del aparato respiratorio (disnea)

·     Alcoholismo

· Post – operatorio inmediato.

· Uso de medicamentos como: diuréticos, Antihipertensivo.

     Los factores extrínsecos son aquellos que están relacionados con el entorno del paciente, tales como:

· Baranda de la cama
· Freno de la cama

· Falta de pasamos en la habitación o pasillos.

· Falta de personal

· Iluminación

· En la habitación: camas altas y estrechas, muebles deteriorados, limitación del espacio físico.

· En el baño: inodoro demasiado bajo, ausencia de apoyos de seguridad.

· Suelo húmedo, irregular o deslizante.

     En cuanto al riesgo de caídas es importante la identificación de la causa, ya que es la que ayudará a la selección de actividades dirigidas a la reducción o control del problema.

2.4.1.4  Medidas preventivas para evitar caídas

     La prevención de las caídas está directamente relacionada con la oportuna evaluación de los factores de riesgo individuales y la instauración de las medidas apropiadas de acuerdo con  el riesgo detectado.

     Las caídas, como ya ha sido expresado, son situaciones de complejidad en las instituciones de salud, ya que generan un daño adicional para el paciente y en ocasiones alteran su proceso de recuperación e incrementan su estancia hospitalaria con los riesgos que esto implica para el paciente.

     Para prevenir caídas debemos hacer lo siguiente:

·    Levantar las barandas de protección de la cama por uno o ambos lados, si fuera necesario, y a la altura requerida.

·    Trasladar al paciente en camilla asegurándose de que los barandales de protección están levantados. En caso necesario sujetar al paciente.
·    Mantener un entorno seguro: evitar los obstáculos en la habitación, buena iluminación durante la noche.
2.4.2 Retiro Accidental de Sondas y Drenes Quirúrgicos

2.4.2.1 Definición.- Se define este evento adverso como: “la salida accidental (desplazamiento o retirada)  de cualquiera de estos sistemas, atribuible al paciente o a cualquier personal de la salud que tienen contacto con el mismo, como consecuencia de la manipulación inapropiada y puede sufrir daño o perjuicio”.

2.4.2.2  Factores de Riesgo del retiro de Sondas y Drenes Quirúrgicos

     El retiro de las sondas y drenes quirúrgicos es multifactorial y por su frecuencia y complicaciones constituyen un problema en el área hospitalaria.

A continuación se enuncian los factores de riesgo relacionados con el retiro accidental de sondas y drenes quirúrgicos.

· Sujeción mecánica inadecuada.

· Movilización y deambulación.
· El paciente está consciente pero no ha recibido la educación y enseñanza respectiva.

· Edad

· Estado de confusión, desorientación y/o alucinación.

· Paciente adulto mayor o niño sin la compañía familiar.

2.4.2.3 Medidas preventivas frente al autoretiro de Sondas y Drenes 

            Quirúrgicos

    Las medidas de seguridad, que el personal de salud debe llevar a cabo para evitar este y otros eventos adversos requieren de:

·   Más capacidad para aprender el error, realizando una investigación competente del incidente y un intercambio responsable de datos.

· En caso de un adulto mayor o niño, instruir a los familiares para que no abandonen la habitación y que siempre este un familiar junto al paciente.

· Vigilancia continúa del paciente.

· Uso de cintas adhesivas adecuadas que permitan mejorar la fijación de las sondas y de los drenes.
2.5.
Antecedentes de la Investigación

Esta investigación se realizará en el Hospital San Vicente de Paúl, en los servicios de Centro Quirúrgico y de hospitalización de Cirugía. 
Según E. Velasco, ENFERMERIA QUIRURGICA: Si bien es cierto que el paciente post - quirúrgico es susceptible de presentar diversos eventos adversos, como el resto de pacientes hospitalizados, su condición particular hace que sea más vulnerable en aspectos específicos como es el caso de una cirugía mayor que una de menor intensidad. Aunque durante la atención del paciente post - quirúrgico los riesgos y la posibilidad de presentarse múltiples eventos adversos son altos en esta revisión nos centraremos en las recomendaciones de la norma técnica sectorial en salud “buenas prácticas para la seguridad del paciente en la atención en salud”.3
     El traslado de los pacientes va a ser determinado por el médico profesional, éste debe valorar al paciente la adecuada manera de trasladar al paciente.
Según Patricia Benguria D. E.U. Eliana Escudero Z. Guía: Recepción y atención de paciente post-operado: La anamnesis es fundamental en la etapa preoperatorio del paciente. Sus objetivos nos orientarán en relación a los aspectos físicos, síquicos y emocionales tanto del paciente como de su familia, y nos permitirá evaluarlo en su totalidad. En el período preoperatorio mediato, en cambio, nos abocaremos a aspectos específicos, tales como higiene corporal, ayuno, enemas si lo amerita la cirugía, toma de exámenes y disminuir al máximo la ansiedad que le provoca una próxima intervención. En el preoperatorio inmediato evaluaremos el dolor, la instalación de vías venosas, la preparación de la zona operatoria y la colocación en la mesa operatoria preparándolo para la inducción anestésica. Todas estas etapas, nos llevan al acto quirúrgico y al posterior período postoperatorio del paciente. Al conocer las condiciones previas del paciente, e informarnos del protocolo operatorio, podremos manejar su período postoperatorio con mayor precisión y eficacia.4 
     La atención de enfermería en el período postoperatorio está enfocada a detectar precozmente, complicaciones y alteraciones en alguno de los sistemas: respiratorio, cardiovascular, genito urinario, o sangramientos de la herida operatoria, como también a la recuperación anestésica. La hoja de anestesia y el protocolo operatorio nos ayudará a conocer el estado del paciente en el período intraoperatorio y nos facilitará la tarea en la atención directa en su período de recuperación.5
     La recepción del paciente nos permitirá conocer sus parámetros, su condición general, el estado de conciencia, las condiciones de sus apósitos, drenajes, eliminación y la presencia de alteraciones. Es importante conocer la cantidad de pacientes y las patologías que se recibirán durante el día (programar las necesidades tanto de recursos materiales como de recursos humanos), para recibir al paciente cuando sale de pabellón. Ésta información será dada por la enfermera o teniendo la tabla operatoria del día.6  
     En la sala recuperación, el personal de enfermería permanecerán al lado del paciente todo el tiempo, teniendo especial cuidado en: 

· Controlar sus signos vitales: presión arterial, pulso, temperatura, oximetría y otros signos. 

· Manejar el dolor: El dolor es el principal síntoma del postoperatorio, teniendo repercusiones negativas sobre su estado emocional y también sobre el funcionamiento normal de su organismo. Por eso es aconsejable manejarlo activamente. Los medicamentos utilizados varían de un hospital a otro también de la importancia que se le da al manejo del dolor Dentro de los medicamentos más utilizados están los derivados de opiáceos y los AINES. (anti-inflamatorio no esferoidal). 7 

     El personal de recuperación colaborara en la ubicación del paciente y se ocupará de acomodarlo en una posición que le sea cómoda y a la vez segura para prevenir complicaciones.8 

     Al posicionar al paciente hay que tener en cuenta la correcta alineación corporal y las medidas de seguridad pertinentes, según sea su estado de conciencia. La enfermera al recibir al paciente debe considerar los siguientes: 9
· Protocolo de cirugía: tiempo de la cirugía y tipo de cirugía antecedentes

· Nivel de conciencia: comprobando si hay reflejo parpebral y si el paciente está alerta y orientado. 

· Función respiratoria: mediante la valoración de la permeabilidad de las vías respiratorias, característica de las respiraciones, y el color y la temperatura de la piel para comprobar si el intercambio de oxígeno es el adecuado.

· Función cardiocirculatoria, valorando la frecuencia cardíaca. Herida operatoria, revisando los apósitos y los drenajes, si los hubiese. Al revisar los drenajes, es importante determinar si los fluidos drenados han aumentado o cambiado de aspecto desde que el paciente abandonó la unidad de recuperación, o durante el tiempo de hospitalización. Es importante la valoración de la hemorragia si está presente o se inicia. 

· Regulación de la temperatura: El paciente ha sido expuesto durante el acto quirúrgico a una baja de su temperatura corporal, debido al ambiente frío del pabellón y además a los fluidos suministrados, durante la cirugía. 

· Equipos especiales, también habrá que valorar el correcto funcionamiento de los como son: catéter vesical, vía venosa, sonda naso gástrica, etc.

      También existen otras actividades específicas como son:

· Control de signos vitales horario o cada 10- 15 minutos en las primeras 2 horas 

· Abrigo del paciente 

· Observar estado de conciencia 

· Manejo del dolor 

· Observación de apósitos y drenajes 

· Administración de medicamentos 

· Vía venosa 

· Manejo de vía aérea 

· Mediciones para el balance hídrico 

· Medidas de seguridad

     No olvidar las necesidades específicas de cada paciente, hay una serie de intervenciones de enfermería comunes a la atención de los pacientes quirúrgicos durante el período postoperatorio. Durante este período, los cuidados continuos de enfermería se centrarán en la total estabilización del paciente para el traslado correcto del paciente en las mejores condiciones y su mejoría.
2.6.
Fundamentación Legal
           Art. 359.- El Sistema Nacional de salud comprenderá las instituciones, programas, políticas, recursos, acciones y actores en salud; abarcará  todas las dimensiones  del derecho a la Salud; garantizará la promoción, prevención, recuperación y rehabilitación en todos los niveles de atención; y promoverá  la complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas.10 
CAPITULO III
METODOLOGIA

3.1.
Tipo de estudio
          Fue un estudio descriptivo y analítico, porque de esta manera determinamos los eventos adversos que se desarrollaron durante el traslado de pacientes post – quirúrgicos del Hospital San Vicente de Paúl en el mes de Enero a Junio del 2010.

3.2.  Diseño de la Investigación 
     El estudio fue una investigación cuantitativa.
3.3 Población o Universo
          El universo son 120  que durante su traslado al servicio de cirugía presentan eventos adversos.

3.4.
Técnicas e instrumentos de  recolección de datos
     Las técnicas que serán aplicadas en la investigación son las siguientes:
· Observación directa.- La observación es un elemento fundamental de todo proceso investigativo es una técnica que consiste en observar atentamente el fenómeno, hecho o caso, tomar información y registrarla para su posterior análisis. Es directa cuando el investigador 

se pone en contacto personalmente con el hecho o fenómeno que trata de investigar.
· Cuestionario.- Se utilizó para obtener datos de la Historia Clínica de la población investigada. 

3.5.
Validez y Confiabilidad 
     Los instrumentos tienen validez y confiabilidad ya que se realizó una prueba piloto en el Hospital San Luis de Otavalo con pacientes de las mismas características de la muestra que fueron tomadas en nuestra investigación.
3.6.
Procesamiento y análisis de resultados

     El procesamiento de los resultados lo realizamos con la ayuda de la tecnología actual con el uso de una computadora en donde ingresaremos los resultados en estadística a través de WORS, EXCELL, entre otros; y una vez seleccionada la muestra en estudio la interpretación de datos de la información serán presentados a través de tablas y/o pasteles con su respectivo análisis. 

CAPITULO IV

4.1 Presentación y Análisis de Resultados 

TABLA

	Si
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FUENTE: Formulario de Observación directa y cuestionario de Historia Clínica
AUTORA: Andrea Calderón

ANÁLISIS: En este gráfico tenemos el evento adverso que es la Desconexión accidental de sonda Vesical en el cual podemos ver que existe un 2% que sucede este evento esto suele suceder en los adultos mayores que poseen enfermedades mentales; mientras que en el 98% no sucede esto.
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FUENTE: Formulario de Observación directa y cuestionario de Historia Clínica
AUTORA: Andrea Calderón

ANÁLISIS: En este gráfico tenemos el evento adverso: Desconexión accidental de Drenes Quirúrgicos en el cual podemos ver que existe un 19% que sucede este evento esto suele suceder porque no les a sujetan bien los drenes y con el movimiento se salen; mientras que el 87% no sucede esto.
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FUENTE: Formulario de Observación directa y cuestionario de Historia Clínica
AUTORA: Andrea Calderón

ANÁLISIS: En este gráfico tenemos el evento adverso: Extracción accidental de Sonda Nasogástrica (SNG) en el cual podemos ver que existe el 1% que sucede este evento esto suele suceder porque el paciente está inconsciente; mientras que el 99% no sucede este evento.
TABLA
	Si
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FUENTE: Formulario de Observación directa y cuestionario de Historia Clínica
AUTORA: Andrea Calderón

ANÁLISIS: En este gráfico tenemos el evento adverso: Extracción accidental de Vía Venosa, en el cual podemos ver que existe el 22% que sucede este evento esto suele suceder porque el paciente está inconsciente, no está sujetada bien o porque se cruza entre el cuerpo del paciente y al movilizarlo se sale; mientras que en el 78% no pasa este evento.
TABLA
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FUENTE: Formulario de Observación directa y cuestionario de Historia Clínica
AUTORA: Andrea Calderón

ANÁLISIS: En este gráfico tenemos el evento adverso: Caída del paciente durante el traslado, en el cual podemos ver que existe el 100% en el cual no sucede ya que el personal de enfermería tiene cuidado en este evento.
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FUENTE: Formulario de Observación directa y cuestionario de Historia Clínica
AUTORA: Andrea Calderón

ANÁLISIS: En este gráfico tenemos el evento adverso: Existe Fuga en el Sistema de Oxigeno terapia durante el traslado del paciente, en el cual podemos ver que existe este evento sucede en el 1% ya que es por mala colocación de equipos o mal funcionamiento de los mismos; mientras que en el 99% no sucede esto por no se administra oxígeno durante el traslado al servicio de cirugía.  
TABLA
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FUENTE: Formulario de Observación directa y cuestionario de Historia Clínica
AUTORA: Andrea Calderón

ANÁLISIS: En este gráfico tenemos el evento adverso: Abriga al paciente durante le traslada al servicio de cirugía, en el cual podemos ver que el 100% si es abrigado por lo menos con una cubrecama. 
TABLA
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FUENTE: Formulario de Observación directa y cuestionario de Historia Clínica
AUTORA: Andrea Calderón

ANÁLISIS: En este gráfico tenemos el evento adverso: Si utilizan camillas apropiadas para el traslado de pacientes al servicio de cirugía, en el cual observamos que el 100% no utilizan camillas apropiadas. 
TABLA
	Si
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FUENTE: Formulario de Observación directa y cuestionario de Historia Clínica
AUTORA: Andrea Calderón

ANÁLISIS: En este gráfico tenemos el evento adverso: Si presenta cambios en la piel durante es trasladado al servicio de cirugía, en el cual observamos que el 13% presenta este evento; mientras que el 87% no lo presenta. 
TABLA
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FUENTE: Formulario de Observación directa y cuestionario de Historia Clínica
AUTORA: Andrea Calderón

ANÁLISIS: En este gráfico tenemos el evento adverso: Si presenta escalofríos durante es trasladado al servicio de cirugía, en el cual observamos que el 67% presenta escalofríos; mientras que el 33% no lo presenta. 
TABLA
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FUENTE: Formulario de Observación directa y cuestionario de Historia Clínica
AUTORA: Andrea Calderón

ANÁLISIS: En este gráfico tenemos el evento adverso: Si presenta convulsiones durante es trasladado al servicio de cirugía, en el cual observamos que el 100% no presenta este tipo de evento adverso. 
TABLA
	Si
	No
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FUENTE: Formulario de Observación directa y cuestionario de Historia Clínica
AUTORA: Andrea Calderón

ANÁLISIS: En este gráfico tenemos el evento adverso: Si presenta traumatismos  durante es trasladado al servicio de cirugía, en el cual observamos que el 48% si presenta este tipo de evento ya que el personal de enfermería no tiene precaución al momento de trasladar y los traumatismos suelen ser en su mayoría en miembros superiores; mientras que el 52% no presenta este tipo de evento adverso ya que los familiares colaboran para el traslado al paciente. 
TABLA
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FUENTE: Formulario de Observación directa y cuestionario de Historia Clínica
AUTORA: Andrea Calderón

ANÁLISIS: En este gráfico observamos que el 100% es controlado los signos vitales antes de egresar de la sala de Recuperación, para así facilitar un mejor traslado del paciente ya que esta estable. 
TABLA
	Si
	No

	0
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FUENTE: Formulario de Observación directa y cuestionario de Historia Clínica
AUTORA: Andrea Calderón

ANÁLISIS: En este gráfico observamos que el 100% no utilizan camillas precalentadas ya que dicen que es muy trabajoso y no hay tiempo para estar calentada la camilla cada vez que toque ir a traer al paciente de centro quirúrgico. 
TABLA
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FUENTE: Formulario de Observación directa y cuestionario de Historia Clínica
AUTORA: Andrea Calderón

ANÁLISIS: En este gráfico observamos que el 43% durante el traslado al servicio de cirugía maneja una escala de dolor de 10, mientras que el 30% manejan una escala de 9 y el 27% maneja una escala de 8.  
TABLA
	Si
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FUENTE: Formulario de Observación directa y cuestionario de Historia Clínica
AUTORA: Andrea Calderón

ANÁLISIS: En este gráfico observamos que el 19% es medido la saturación de oxígeno por problemas que indican desde quirófano o por que el paciente presenta ansiedad; mientras que el 81% no es saturado la oxigenación.
TABLA
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FUENTE: Formulario de Observación directa y cuestionario de Historia Clínica
AUTORA: Andrea Calderón

ANÁLISIS: En este gráfico observamos que el 17% es colocado oxígeno durante el traslado, mientras que el 83% no colocan oxígeno porque está más estable al salir de la sala de recuperación. 
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FUENTE: Formulario de Observación directa y cuestionario de Historia Clínica
AUTORA: Andrea Calderón

ANÁLISIS: En este gráfico observamos que el 18% es valorado la escala de Bromage esto suele suceder cuando no hay espacio en la sala de recuperación y los pacientes salen todavía con Bromage hacia el servicio de cirugía;  mientras que el 82% no se valora porque sale con escala Bromage 0%.

CAPITULO V

5.1 Conclusiones:

· Los eventos adversos que más se reportan por la literatura durante el proceso de atención de enfermería cuando se traslada a los pacientes desde Centro Quirúrgico hasta el servicio de Cirugía, son los que ocurren alrededor de mayor grado de intervención del paciente.
· Condiciona la aparición de eventos adversos un profesional de enfermería con déficit de conocimientos, inexperiencia, desmotivación y sobrecarga laboral, que brinda cuidado a un paciente en estado de recuperación contando con materiales y equipamientos que no poseen las adecuadas condiciones en conjunto con un equipo de trabajo con el que tiene malas relaciones interpersonales.
· La ocurrencia de un evento adverso resulta en situaciones que ponen en peligro la vida del paciente, que empeoran su condición de salud, que genera sobrecosto para las instituciones tratantes y que para el profesional inmiscuido genera sobrecarga laboral y afectiva.

· Los profesionales de enfermería para minimizar e incluso abolir la aparición de eventos adversos durante la atención al paciente post – operado deben capacitarse de manera periódica, elaborar guías, sumado a mantener buenas y productivas relaciones con su equipo de trabajo.
5.1 Recomendaciones

· En el servicio de cirugía deben realizar un folleto de normas y protocolos de los diferentes procedimientos que se realizan en el servicio, los mismos que deben ser dirigidos tanto para el personal de Licenciadas de Enfermería como para el personal Auxiliar de Enfermería del mismo; ya que estos ayudarán durante la atención al paciente.
· Deben realizar guías para que asistan al personal de la salud y a los pacientes en la toma de decisiones sobre el cuidado de la Salud; además deben socializar las mismas al personal de enfermería que labora en el servicio de cirugía.
· Trabajar en equipo es esencial ya es un componente básico en las actividades que representan un riesgo alto para la vida.
CAPÍTULO VI

6.1 Glosario

· Abuso.- Mal uso o uso abusivo de cosas o personas.

· Accidente.- Cualquier fenómeno o hecho traumático o morboso espontáneo que sobreviene en el individuo sano o en el curso de una enfermedad.

· Actitud.- Las actitudes se consideran elementos básicos de la «personalidad profunda», que comprometen todas las dimensiones fundamentales del sujeto: cognitivas, afectivas y conductuales. Agrupadas en constelaciones, interaccionan entrelazadas unas con otras, en forma de convicciones, prejuicios y opiniones, y regulan conjuntos de conductas e influyen decisivamente en el acontecer social. 
· Analgesia.- Eliminación de la sensación de dolor mediante el bloqueo artificial de las vías de transmisión del mismo y/o de los mediadores dolorosos, o por desconexión de los centros del dolor.

· Aptitud.- Capacidad o habilidad potencial de acción. Conjunto de condiciones psicobiológicas de un sujeto, necesarias para actuar con cierta eficacia en algún campo de la conducta.

· Bienestar del enfermo.- Parte del objetivo de la atención médica, que no solo trata de curar, sino de hacer llevadera la enfermedad mientras esta dura, o, si es crónica, de proporcionar el alivio y el 

· apoyo moral necesarios. La Organización Mundial de la Salud lo equipara erróneamente con la salud.

· Bioética.- Término difundido a partir de los años setenta para referirse a la ética biomédica. En el contexto de la filosofía política liberal, discusión política acerca de las medidas públicas que deben adoptarse para proteger al hombre de la manipulación de las técnicas biomédicas.

· Calidad.- Conjunto de condiciones valoradas en la cadena de trabajo, para obtener el mejor resultado o para detectar las posibles deficiencias.

· Calidad de atención.- Calidad del servicio sanitario, que se puede evaluar mediante sistemas similares a los aplicables a otras profesiones del sector servicios. Incluye la calidad del acto médico, junto con otras cuestiones de organización del trabajo y relaciones humanas, especialmente en hospitales, que permiten una atención no solo correcta desde el punto de vista médico, sino eficaz en cuanto a tiempo y costo.
· Cirugía.- Parte de la medicina que tiene por objeto tratar las enfermedades, las deformaciones, los traumatismos, etc., por medio de operaciones manuales o instrumentales. También se aplica a la práctica quirúrgica.

· Complicación.- Agravamiento de una enfermedad o de un procedimiento médico con una patología intercurrente, que aparece espontáneamente con una relación causal más o menos directa con el diagnóstico o el tratamiento aplicado.

· Complicación médica.- La que es resultado indirecto de un procedimiento quirúrgico. Algunos ejemplos son las neumonías, las infecciones urinarias, la insuficiencia cardiaca o respiratoria, etc.

· Complicación quirúrgica.- La que viene provocada de forma directa por la técnica quirúrgica aplicada. Algunos ejemplos frecuentes y característicos son las hemorragias, las infecciones de herida, las dehiscencias de suturas, los abscesos en los lechos quirúrgicos, etc.

· Compromiso profesional.-Implicación personal del médico en los ideales de ayuda al enfermo. Es fundamental para el desarrollo de una correcta atención médica 

· Deber de atender.- Deber de ayudar profesionalmente a todo enfermo que lo solicite. Afecta a todos los médicos, independientemente de su especialidad. Como todos los deberes positivos, su obligatoriedad está limitada por otros deberes positivos que puedan ser más urgentes. 

· Deberes del paciente.- Deberes  del enfermo con respecto a quien le atiende sanitariamente. Normalmente se refieren al trato educado y a la coherencia en su compromiso personal para el tratamiento de la enfermedad. 
· Ética biomédica.- Parte de la ética que versa sobre las acciones correctas dentro del ejercicio profesional en biomedicina.

· Ética.- Disciplina práctica que trata las acciones humanas desde el punto de vista de su bondad o maldad. Aunque puede elaborarse una ética teórica que estudie cómo el hombre percibe y ejecuta las acciones buenas o malas, el objetivo último de la ética no es saber, sino obrar bien.

· Paciente.- Enfermo en cuanto sujeto de la acción médica. 

· Posoperatorio.-Se dice del tiempo de recuperación de una intervención quirúrgica en ingreso hospitalario.

· Sala de operaciones.- Lugar habitual en donde se realizan las intervenciones quirúrgicas y que presenta las siguientes características: control ambiental para disminuir la contaminación aérea, servicios para el equipamiento quirúrgico y anestésico, mesa de operaciones que permita el posicionamiento adecuado del paciente, iluminación artificial adecuada a los requerimientos quirúrgicos y medidas de seguridad para el enfermo y el personal sanitario. Además, debe tener zonas adyacentes de preparación para la anestesia y el instrumental, así como servicios de esterilización y lavado quirúrgico.

· Sala de recuperación.- Elemento esencial del área quirúrgica del hospital en el que se lleva a cabo la vigilancia de los pacientes durante el periodo postoperatorio inmediato, y que debe contar con toma de gases, dispositivo de aspiración, punto de luz, monitores de saturación arterial de oxígeno, frecuencia cardiaca y presión arterial. Asimismo, deben estar disponibles un desfibrilador, un electrocardiograma y drogas de resucitación.

· Tratamiento quirúrgico.- El que se caracteriza por el empleo principal de métodos quirúrgicos.
6.2
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

6.2.1
Bibliografía:
6. MANUAL DE ENFERMERIA; Lic. Luz Mariana Pazmiño; “Proceso de Atención de Enfermería en el Paciente Hospitalizado”; Pág. 451, 452, 453.

7.  ENFERMERIA  MEDICOQUIRURGICA; B. Long, W Phipps, V Cassmeyer, “Un Enfoque del Proceso de Enfermería”; Editorial Harcourt; Edición: 1999; Tercera Edición; Pág. 3 – 15, 113 – 190, 236 – 301, 1557 – 1584, 1605, 1606, 1607.
8. MANUAL DE ENFERMERIA; Velasco María de Lourdes; Edición MM VIII; Madrid – España; Pág. 767 – 804.
9. ENFERMERÍA CLÍNICA; Sánchez Flores MI; “Recepción y atención de paciente post-operado”; Guía: Atención en el preoperatorio; Edición: may-jun 2009 Primera Edición.
10. Constitución 2008 Dejemos el pasado el atrás. Publicación oficial de la Asamblea Constituyente.

12. HOSPITAL SEGURO; Yurley María Agudelo Agudelo; Hospital 

      Universitario San Vicente de Paúl; Edición Julio 2009; Medellín –      

      Colombia.
13. INSTRUMENTACIÓN QUIURÚRGICA; Teoría, técnicas y procedimientos; 4° Edición junio 2007; Fuller.
14. MANUAL DE URGENCIAS MÉDICAS, Guía para enfermeros y Paramédicos; Edición MMVIII.

15. INSTRUMENTACIÓN QUIRÚRGICA; Joanna Ruth Fuller Principios y Prácticas: 3° Edición Editorial Panamericana Enfermería.
16. TÉCNICAS DE ENFERMERÍA; Alicia Alarcón de Pineiros; Elvia Miño A; Inés Peña N; pág. 56 a 67.

6.2.2.
Lincografía:
1. http://ec.europa.eu/health-eu/care_for_me/patient_safety/index_es.htm
2. Rev. Latino-am Enfermagem 2006 novembro – dezembro; www.eerp.usp.br/rlae

3. http://cuadernillosanitario.blogspot.com/2008/04/enfermera-quirrgica-dedicada-un.html
4. http://biblioteca.duoc.cl/bdigital/Documentos_Digitales/600/610/39632.pdf
5. http://www.aibarra.org/Apuntes/Medico Quirúrgica/Apuntes_pacientequirurgico_esther.doc
11. http://www.google.com.ec/url?sa=t&rct=j&q=eventos%20adversos%20en%20enfermeria%20durante%20el%20traslado&source=web&cd=3&ved=0CCsQFjAC&url=http%3A%2F%2Fwww.javeriana.edu.co%2Fbiblos%2Ftesis%2Fenfermeria%2Ftesis44.pdf&ei=FaS6Tp-sDcibtwfK3ZDOBw&usg=AFQjCNHy4QJn7kpMkPoB-5EcR7f4Ujub3A
6.3 ANEXOS
6.3.1 Normas establecidas para el traslado de pacientes del servicio de  

         Cirugía a Centro Quirúrgico.

· Antes de una operación la persona debe donar obligatoriamente una pinta de sangre, trámite que lo realizará en trabajo social y luego en el banco de sangre de la Institución.

· El paciente será trasladado a la sala de operaciones media hora antes de  la hora programada, sin joyas, sin dentadura postiza, el cabello recogido, uñas cortas, sin ropa interior y descalzo, colocado la bata y gorra si existiera en el servicio. 

· El paciente será trasladado cumpliendo el procedimiento preoperatorio, identificación, historia clínica completa, medicación hoja de autorización firmada, visita pre-anestésica, con peso y bañado. 

· El Auxiliar de Enfermería trasladará al paciente cuidando la privacidad y seguridad.
6.3.2 Modificación de las Normas establecidas para el traslado de  

         Pacientes del servicio de Cirugía a Centro Quirúrgico y viceversa.

En las normas que tiene el servicio de cirugía recalcamos todo el procedimiento que se hace para trasladar al paciente al servicio de quirófano pero no establecen una norma del traslado del paciente de Centro Quirúrgico al servicio de cirugía donde debemos señalar puntos muy importantes como los siguientes:

· El personal Auxiliar de Enfermería trasladará al paciente cuidando la privacidad y seguridad.

· El personal Auxiliar de Enfermería siempre debe pedir la colaboración de los familiares para el transporte del paciente y así evitar traumatismos.

· Antes de transportar al paciente el personal de Enfermería debe observar el estado de la camilla para así evitar eventos adversos durante su traslado al servicio de cirugía.

· El personal Auxiliar de Enfermería debe subir las barandas de las camillas o sujetar al paciente antes del transporte para así evitar caídas.

· El personal Auxiliar de Enfermería siempre debe colocar los frenos en la camilla cuando se vaya a pasar un paciente de la camilla a la cama.

· El personal Auxiliar de Enfermería debe abrigar al paciente durante su traslado y si es necesario tener una cobija de reserva en la camilla.

6.3.3 Formulario de Observación directa y Cuestionario de Historia Clínica

FORMULARIO DE OBSERVACIÓN DIRECTA

1. ¿Durante el traslado del paciente al servicio de cirugía existe desconexión accidental de sonda vesical?

Sí                         No

2. ¿Cuándo usted le traslada al paciente al servicio de cirugía existe extracción accidental de drenajes quirúrgicos?

Sí                         No

3. ¿Existe extracción accidental de SNG durante usted le traslada al paciente al servicio de cirugía?
Sí                         No

4. ¿Durante usted le traslada al paciente al servicio de cirugía hay extracción accidental de vía venosa?

Sí                         No

5. ¿Durante el traslado del paciente al servicio de cirugía se le ha caído?

Sí                         No

6. ¿Cuándo le traslada al paciente al servicio de cirugía, existe fuga en el sistema de oxigenoterapia?

Sí                         No

7. ¿Durante el traslado del paciente al servicio de cirugía, es abrigado?

Sí                         No

8. Las camillas que utilizan para el traslado de pacientes cumplen con estas características:
· Buen estado 

· Con barandas

· Con frenos 

· Palanca para subir

· Palanca para bajar

· Con soporte de venoclisis

· Con tanque de oxigeno

             Sí                          No

9. ¿Durante el traslado del paciente al servicio de cirugía presenta cambios en el estado de la Piel?

Sí                                 No

10. ¿Durante el traslado el paciente presenta escalofríos?


Sí                    No

11. ¿El paciente cuando es traslado presenta convulsiones?


Sí                    No

12. ¿Durante el traslado el paciente presenta traumatismos?


Sí                    No

CUESTIONARIO DE LA HISTORIA CLÍNICA
1. ¿Controla los signos Vitales al egresar el paciente de la sala de Recuperación?
Sí                                     No
2. ¿Utilizan camillas precalentas?
Sí                        No
3. ¿El paciente que escala de dolor presenta durante su traslado al servicio de Cirugía? Del 1 al 10 ¿Cuánto?
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4. ¿Durante el traslado usted le mide al paciente la saturación de oxígeno?
Sí                 No

5. ¿Durante el traslado del paciente, si la saturación está en valores bajos usted administra Oxígeno?
Sí                          No

6. ¿Cuándo el paciente egresa de la sala de Recuperación usted valora la escala de Bromage y durante su traslado también lo hace?

Sí                                 No
6.3.4 Imágenes de las Camillas que se utilizan para el traslado de  

         Pacientes del servicio de Quirófano al servicio de Cirugía.
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Una camilla con barandas pero que no se utilizan para el transporte del paciente
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Una camilla palancas para subir y bajar, con frenos pero no funciona
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Una camilla para transporte
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Una camilla en mal funcionamiento
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