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RESUMEN

Implementacién de un Sistema de Gestién de la Calidad en las

Terapias Continuas de Depuracion Extrarenal (TCDE)

Entre 5-23% de pacientes en UCI desarrollan fracaso renal agudo, un elevado
porcentaje de éstos requieren TCDE. La mortalidad de éstos ronda el 60%. Las
TCDE requieren personal capacitado, su manejo es sofisticado y existen riesgos
que pueden comprometer la seguridad del paciente. Andlisis Modal de Fallos y
Efectos (AMFE) es una herramienta para evaluar riesgos, descubrir fallos
proactivamente y proponer acciones correctivas para reducir/eliminar riesgos

potenciales.
Objetivos:

Principal: aplicar la herramienta AMFE en las TCDE para potenciar la seguridad
del paciente en UCI del Hospital Mutua Terrassa, mejorar la calidad asistencial
haciendo una practica mas segura, identificando puntos de mayor riesgo en
nuestra actividad e introduciendo medidas correctoras que los minimicen,
elaborando mapa de riesgos del proceso asociado a las TCDE para identificar los

mas frecuentes y graves.

Secundarios: elaborar planes de actuacién en funciéon de los riesgos detectados e
instaurar medidas correctivas. Implicar a los profesionales en la cultura de
seguridad y estimular la notificaciéon de efectos adversos. Finalmente, mostrar el

grado de satisfaccion.

Materiales y Métodos:

Durante el afio 2015 describimos tareas y procedimientos asociadas a TCDE
distribuidas en: indicacién de TCDE, colocacién y manejo del catéter, prescripciéon
médica, cebado, conexién y manejo del circuito extracorpdreo, monitorizacion de
la terapia, finalizacion y desconexiéon. Calculamos el indice de prioridad de riesgo
(IPR) que evalud la magnitud de cada riesgo relacionado con gravedad, ocurrencia
y deteccion. Debido al elevado numero de riesgos detectados y potencial
gravedad (pacientes criticos y puntuaciones IPR elevadas) diseflamos una matriz
ocurrencia/severidad y un risk ranking table que permitié identificar riesgos de alta

prioridad sobre los que debiamos disefiar y establecer medidas correctivas.
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Durante el afio 2016 las implementamos y doce meses mas tarde analizamos los
resultados mediante célculo del porcentaje de reduccion del IPR (% Reduccién
IPR = IPRI-IPRf/IPRI) y el impacto de las distintas medidas correctivas.

Finalmente elaboramos una encuesta que muestra el grado de satisfaccion.

Resultados:

Detectamos 181 riesgos, seleccionamos 12 por puntuacion IPR y matriz de
ocurrencia/severidad, instauramos 14 medidas correctivas relacionadas con el

catéter, prescripcion médica y monitorizacion del circuito.

Al afio de instauradas hubo una reduccion del IPR medio del 62%. Comparando el
afio previo con numero similar de pacientes, observamos reduccién del 23,4% de
disfuncion del catéter; 36% coagulacion del circuito extracorporeo, calculandose
118 hemofiltros no desechados y 5670 horas ganadas/afio de eficiencia de la
terapia. Asi mismo, mejora en 13% de adecuacion de dosis y menor
diselectrolitemia. Calculandose un ahorro de 23.375 euros con respecto al afio
previo. Finalmente se ha evitado un 22,1% de transfusion de hemoderivados

imputables a pérdida hematica por coagulacion.

La satisfaccion del personal involucrado con las TCDE en la UCI del HUMT, de los
cambios ejercidos en la ejecucion de las TCDE a partir de los resultados obtenidos
por medio del AMFE, ha sido medida a través de una encuesta y en general han

sido bien aceptados.

Conclusiones

El desarrollo del AMFE en TCDE es una herramienta util para la identificacion y
evaluacion de los posibles fallos y riesgos asociados a la terapia. En tan sélo un
afo de implementar las medidas correctivas se han reducido de forma muy
significativa los puntos criticos de seguridad en las TCDE, permitiendo mejora de
la eficacia de la terapia y una reduccién de costes. Se ha estimulado el trabajo en
equipo y ha incrementado la cultura de seguridad. Los cambios efectuados han sido

aceptados por el personal involucrado en las TCDE.
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SUMMARY

Implementation of a Quality Management System in Continuous

Renal Replacement Therapies (CRRT)

Between 5-23% of Intensive Care Unit (ICU) patients develop acute renal failure and a
high percentage of these require CRRT. The mortality of those who require CRRT is
around 60%. CRRT are complex and require trained staff, sophisticated management,
and there are risks that can compromise patient safety. Failure Mode and Effects
Analysis (FMEA) is a tool to evaluate risks, proactively discover faults and propose

corrective actions to reduce/eliminate potential risks.
Objectives:

Main: Apply FMEA tool in the CRRT to enhance patient’s safety in ICU of the Mutua
Terrassa Hospital, improve the quality of care by making a safer practice, identifying
points of greatest risk in our activity and introducing corrective measures that minimize
them, developing risk map of the process associated with CRRT to identify the most

frequent and serious adverse events.

Secondary: Developing action plans based on the risks detected and establishing
corrective measures. Involve ICU professionals in the safety awareness and encourage

the reporting of adverse events. Finally, show the degree of satisfaction.
Materials and methods:

During 2015 we described tasks and procedures associated with CRRT distributed:
indication of CRRT, placement and management of the catheter, medical prescription,
priming, connection and management of the extracorporeal circuit, monitoring of
therapy, termination and disconnection. We calculated the risk priority index (RPI) that
evaluated the magnitude of each risk related to severity, occurrence and detection.
Due to the high number of detected risks and potential severity (critical patients and
very high RPI scores) we designed an occurrence/severity matrix and a risk ranking
table that allowed us to identify high priority risks on which we should design and
establish corrective measures. During 2016 we implemented them and twelve months
later we analysed the results by calculating the reduction of RPI percentage (Reduction

RPI1% = iRPI-fRPI / iRPI) and the impact of the different corrective measures.

Finally, we prepare a survey that shows the degree of satisfaction.
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Results:

We detected 181 risks, we selected 12 by RPI score and occurrence/severity matrix,
we put in place 14 corrective measures related to the catheter, medical prescription

and circuit monitoring.

A year of introduction, there was a reduction of the average RPI of 62%. Comparing
the previous year with a similar number of patients, we observed a 23,4% reduction in
catheter dysfunction; 36% coagulation of the extracorporeal circuit, calculating 118
haemofilters non-discarded and 5,670 hours gained / year of therapy efficiency.
Furthermore, a 13% improvement in dose adequacy and less dyselectrolytemia were
observed. All of this has meant an estimated savings of 23,375 Euros compared to the
previous year. Finally, a 22.1% of blood product transfusions due to blood loss for

circuit clotted has been avoided during the past year.

The satisfaction of the personnel involved with the CCRT in the ICU of the HUMT, of
the changes made in the execution of the CRRT from the results obtained through the
FMEA, has been measured through a survey and in general they have been well

accepted.
Conclusions

The development of FMEA in CRRT is a useful tool for the identification and evaluation
of possible failures and risks associated with therapy. In just one year of implementing
the corrective measures, the critical safety points in ICU CRRT has been significantly
reduced, allowing an improvement in the efficacy of therapy and a reduction in costs.
Teamwork has been encouraged and the safety awareness has increased. The

changes made have been accepted by the staff involved in the CRRT.
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1. INTRODUCCION

1.1. FRACASO RENAL AGUDO Y TERAPIAS DE DEPURACION
EXTRACORPOREA

1.1.1. DEFINICION E INCIDENCIA DE FRACASO RENAL AGUDO EN LAS
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

En la literatura consultada no hay una definicion universalmente aceptada del Fracaso Renal
Agudo (FRA) (1). En 2004 el grupo ADQI (Acute Dialysis Quality Initiative) (2) intentd
cuantificar la intensidad del FRA y propuso el uso de la escala RIFLE ( Tabla 1) que describe
una graduacion de la intensidad del deterioro funcional y exige el deterioro brusco y
sostenido del filtrado glomerular, la diuresis 0 ambos. Parece que excluye de la definicion
sindrémica las formas prerrenales y obstructivas. RIFLE es acrénimo de riesgo, “injury” o
dafo, “failure” o fracaso, “lost” o pérdida (prolongada de la funcién renal) y “end-stage” o

estadiaje final (irreversible de la funcién renal).

En el 2007 el grupo AKIN (Acute Kidney Injury Network) (3) intenté consensuar una nueva
definicion y clasificacion del dafo renal agudo. Se utiliza un sistema de estadiaje funcional
identificado por nimeros que son similares a los tres primeros estadios del RIFLE. Pero la
clasificacion AKIN (Tabla 1) incluye en la categoria 1 pequefios incrementos de creatinina
sérica (0,3 mg / dL) que implica un impacto clinico adverso en el prondstico y exige que la
evidencia del deterioro funcional (aumento de creatinina, descenso de FG o disminucién del
volumen de diuresis) pasen en 48 h. Posteriormente en el 2012 (Tabla 1) la Kidney Disease
Improving Global Outcomes (K-DIGO) propuso una nueva clasificacion en su Guia de
Préactica Clinica de FRA (4) .
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Tabla 1: Clasificacion de FRA

CLASIFICACION RIFLE
Categoria RIFLE Criterios creatinina/FG Criterios Diuresis
Ingles Espaiiol
Risk Riesgo tCrex1,5 |FG>25% <0,5 mi’/kg/h x 6 hs
Injury Lesion 1Crex2 |FG=50% <0,5 ml’lkg/h x 12 hs
Failure | Fallo 1Crex3 |FG=75% <0,3 mi/kg/h x 24 hs
Cre > 4 + Tagudo>0,5 Anuria x 12 hs
Loss Perdida prolongada FR Perdida FR > 4 semanas
ESRD Perdida irreversible FR Fin irreversible FR (> 3 meses)
CLASIFICACION AKIN
Estadio Incremento de Crs® Diuresis
1 Crex1,50A Crs 20,3 mg/dL < 0,5 ml’/kg/h durante 6 horas
2 Crex?2 < 0,5 mli/kg/h durante 12 horas
3 Cre x 3 6 Cre 2 4 mg/dL con aumento 2 0,5 mg/dL < 0,3 mli/kg/h durante 24 horas
o paciente con TSR (Tratamiento Sustitutivo Renal) o anuria mas de 12 horas
CLASIFICACION KDIGO
Estadio Creatinina sérica® Diuresis
1 1,5-1.9 veces la basaf’, o < 0,5 ml/kl/h durante 6-12 horas
A Cre® 20,3 mg/dL
2 2,0-2 9 veces la basal < 0,5 mi’kl’/h durante 212 horas
2 3,0 veces la basal, 0 < 0,3 m/kl'h durante 224 horas, o
3 Aumento de la Cre = 4,0 mg/dl, o i
Inicio de TSR, o enfermos < 18 afios, + FG-e® a < 35 ml/min/1,73 m? Anuria durante = 12 horas

1.1.2. TERAPIAS CONTINUAS DE DEPURACION EXTRARENAL

1.1.2.1. DESCRIPCION DE LAS TCDE
1.1.2.2. INDICACIONES DE LAS TCDE

Actualmente, las TCDE en el FRA tienen los siguientes objetivos:

» Mantener la homeostasis en los fluidos, electrolitos, acido-base y solutos

* Prevenir nuevos insultos sobre el rifdn

* Permitir la recuperacioén de la funcion renal

» Permitir otras medidas de apoyo como la nutricion, antibidticos, etc.

26




Tabla 2: Aplicaciones potenciales de las TCDE

Aplicaciones potenciales para TCDE

Aplicaciones Comentarios

Fracaso renal Este es el enfoque tradicional, que prevalece sobre la base
de la utilizacion de TCDE cuando hay poca o ninguna

funcién renal residual.

Indicaciones motivadas por riesgo vital No existen estudios que validen estos criterios

Hiperkaliemia La dialisis para la hiperkalemia es eficaz en la eliminacion
de potasio; sin embargo, requiere la monitorizacion
frecuente de los niveles de potasio y el ajuste del

tratamiento médico concurrente para prevenir recaidas.

Acidemia La acidosis metabdlica debido a la lesion renal aguda a
menudo se ve agravada por la condicién subyacente. La
correccion de la acidosis metabdlica con TCDE en estas

condiciones depende de dicha condicion.

Edema pu|monar La TCDE se utilizan a menudo para evitar la necesidad de
asistencia respiratoria; sin embargo, es igualmente
importante el manejo médico del edema pulmonar en

pacientes ventilados.

Comp|icaciones urémicas (pericarditis, En la practica médica actual es excepcional esperar para

iniciar las TCDE en pacientes con FRA hasta que
sangrados ...).

aparezcan complicaciones urémicas.

Indicaciones sin emergencia médica

Control de solutos La urea refleja factores que no estan relacionados
directamente con la funcién renal, como la tasa de
catabolismo y el estado del volumen. La creatinina sérica
esta influenciada por la edad, la raza, la masa muscular, la
tasa catabdlica, y por los cambios en su volumen de
distribucién debido a la administracién de fluidos o de su

retirada.

Balance hidrico negativo La sobrecarga de liquidos es un determinante importante

del momento de inicio de las TCDE.

Correccion de las alteraciones del equi|ibrio No existe un criterio estandar para el inicio de las TCDE.

acido-base
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Soporte renal

Este enfoque se basa en la utilizacion de las TCDE como
adyuvante para mejorar la funcién renal, modificar el

equilibrio de liquidos y controlar los niveles de solutos.

Control del balance hidrico

La sobrecarga de liquidos esta emergiendo como un factor
importante que contribuye o se asocia a resultados
adversos en el FRA. Estudios recientes han demostrado los
beneficios potenciales de la eliminacion extracorporea de
fluido en la ICC.

La eliminacion intraoperatoria de liquido mediante
ultrafiltracion ha demostrado que mejora los resultados en

pacientes sometidos a cirugia cardiaca pediatrica.

Nutriciéon

La restriccion de la administracién de volumen en el ajuste
de la FRA oligarica puede comportar un soporte nutricional
deficiente, mientras que las TCDE permiten una mejor
administracion de mayores volimenes y suplementos

nutricionales

Administracion de farmacos

Bajo TCDE se puede mejorar la capacidad para administrar
farmacos que requieren para su infusion grandes aportes

de volumen sin provocar sobrecarga hidrica.

Regulacion del equilibrio acido-base y

electrolitica.

Las TCDE pueden corregir la acidosis hipercapnica
permisiva en pacientes con lesién pulmonar sin inducir una

sobrecarga de fluidos e hipernatremia.

Modulacion de solutos

Pretende impactar en la eliminacion o modulaciéon de
ciertos solutos (por ejemplo, el sindrome de lisis tumoral).
La evidencia actual esta por establecer; actualmente se
siguen realizando estudios para evaluar la eficacia de las
TCDE en la eliminacion/modulaciéon de citoquinas en la

sepsis.

Tal como se muestra en la tabla anterior, después de haber realizado una revision de la
bibliografia no hay estudios controlados aleatorizados (RCT) en el caso de las indicaciones
donde hay compromiso vital. Es evidente que, en un paciente anurico, una vez agotadas las
terapias farmacol6gicas con insulina, beta-agonistas, etc., la Unica medida que queda para
eliminar el K+ es la depuracion extracorpoérea.

La acidosis metabdlica es un problema frecuente en pacientes con disfuncién renal (5).

Generalmente se trata con bicarbonato y normalmente se indica la depuracion extracorpdrea
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cuando se acompafia de sobrecarga de volumen o uremia. Asimismo, cuando se afaden
intoxicaciones por drogas (salicilatos, etilenglicol, metanol, metformina) (6)(7)(8) que

agravan la acidosis, las TCDE pueden contribuir a eliminar la droga y mejorar la acidosis.

En cuanto a las indicaciones de las TCDE relacionadas con la gestion del balance hidrico
parece que existe consenso y evidencia del perjuicio de una sobrehidrataciéon de los
pacientes criticos (9)(10)(11). Las consecuencias de la sobrecarga de volumen pueden ser
nefastas para enfermo critico, provocando congestion a nivel de todos los 6rganos de la
economia generando alteraciones funcionales, entre las que destacan: en el cerebro,
alteraciones cognitivas y delirio; en el pulmdn, alteraciébn del intercambio de gases,
reduccion de la compliance y aumento del trabajo respiratorio; en el miocardio, alteraciones
de la conduccién, de la contractilidad y disfuncién diastélica; en el higado, alteracion de la
funcién de sintesis y colestasis; en los intestinos, ileo y malabsorcion; en el rifién, un
incremento de la presién venosa y el edema intersticial ocasiona disminucién del flujo de
sangre al rifién, reduccién del filtrado glomerular, uremia y retencién de agua y sodio; y en la
piel, el edema tisular altera el drenaje linfatico y ocasiona trastornos de la microcirculacion,

provocando peor cicatrizacion de las heridas, infecciones y ulceraciones (12).

Las consecuencias de la inadecuada gestion del volumen con balances positivos se derivan
en peores resultados de los pacientes y peor prondstico (10). El balance positivo también se
asocia a peor prondéstico en pacientes con Acute Lung Injury (13). En un estudio, se media
el Extra Lung Water Index (ELWI) observando que en los supervivientes estos valores iban
mejorando, mientras que en los que morian los ELWIs persistian elevados. El balance
positivo de fluidos es un factor independiente de mortalidad en este perfil de pacientes (14).
Igualmente, en pacientes sépticos (estudio SOAP) un balance acumulado de fluidos positivo
es un factor independiente asociado con peor prondstico (15). Del mismo modo, el balance
positivo se asocia con peor pronostico a 90 dias en pacientes criticos bajo TCDE (estudio
Finnaki) (16).

El control del balance de fluidos se puede conseguir mediante tratamiento diurético. Hoy por
hoy, se recomienda una dosis test de furosemida ya que puede ayudar a resolver este
problema, ya sea mediante una respuesta diurética adecuada o bien, en caso de una
respuesta inadecuada, indicando la necesidad de TCDE (17). Por otra parte, es posible que
los nuevos biomarcadores renales, puedan tener un papel en la prediccion de la necesidad
de TCDE (18)(19).

Una situacion de anasarca que surge después de una resucitacién con volumen, puede ser
también una indicacion de TCDE, en este caso ya no se le diria terapia de depuracion

extrarrenal, sino terapia de apoyo o soporte renal (KDIGO dixit). La utilizacion de las TCDE
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en pacientes sin criterios renales con sobrecarga hidrica es una préctica extendida a nivel
mundial. En este escenario clinico existen dispositivos que miden el hematocrito online que,
por un lado, nos alertan en caso de un exceso de extraccion de volumen
(hemoconcentracion), antes de que se originen trastornos hemodinamicos, y, por otra parte,
nos permiten ir aumentando los volumenes de extraccion, incluso muy elevados, cuando el

hematocrito se mantiene constante.

En funcion del grado de disfuncion renal, las guias KDIGO proponen un esquema de
actuacion. En la fase 2 (AKIN 2 o RIFLE-I) se propone la consideracion de iniciar TCDE
dependiendo del estado clinico del paciente. Es decir, en el contexto de un FRA aislado en
un paciente sin SDMO (sindrome de disfuncion multiorgéanica), el inicio de la TCDE en el
estadio AKIN 2 podrian conllevar un mayor consumo de recursos, asi como el riesgo de
inducir acontecimientos adversos sobre pacientes que quizas no requieren de TCDE. Y al
revés, en el contexto de un FRA en un paciente muy grave en SDMO, esperar a iniciar las
TCDE después de 12 horas de oligoanuria o esperarse a un aumento de creatinina superior

a 2 mg / dL puede suponer un retraso excesivo.

En los casos intermedios, considerando otros parametros, ademas de los valores puntuales
de urea y creatinina, como la tendencia en la evolucion de la funcién renal, la causa de DRA
(disfuncion renal aguda), otras enfermedades concurrentes o comorbilidades, el balance
hidrico, el equilibrio acido -base y las diselectrolitemias, la propuesta de inicio de los TCDE

en la fase 2, pareceria apropiada.

Por tanto, en la decision de iniciar la TCDE se debe tener en cuenta la gravedad de la
enfermedad subyacente que afecta a la probabilidad de recuperacion de la funcion renal; el
grado de afectacién organica que afecta a la tolerancia a, por ejemplo, la sobrecarga de
liquidos; el problema que supone una sobrecarga de solutos que se espera, por ejemplo, en
el sindrome de lisis tumoral; y la concomitante entrada de fluidos relacionada con la nutricion
u otros farmacos, como es el caso de los antibidticos y la medicacion profilactica habitual en

el paciente critico pediatrico.

En relaciébn a conocer precozmente cual sera la evolucion del DRA hacia el FRA, hay 3
aproximaciones posibles: pequefios cambios de las cifras de creatinina; los biomarcadores;

y la prueba de estrés a la furosemida.

En este Gltimo caso la administracién en bolo de 1 mg / kg de furosemida, en funcion de la
respuesta diurética (furosemide stress test, FST) a las dos horas de la administracion, es
una prueba que ha resultado mas 6ptima de cara a desarrollar AKIN 3 y necesidad de TCDE

(17). La diuresis medida 2 horas después de la FST fue mejor que cualquier biomarcador
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urinario para predecir la progresion a Estadio 3 (p <0,05). El débito urinario después del FST
fue el Unico indicador para predecir la necesidad de TCDE (p = 0,001).

En cuanto a los biomarcadores renales, estos aparecen en diferentes momentos evolutivos
de la DRA. Actualmente, los estudios realizados apuntan a que los biomarcadores TIMP2
(Tissue inhibitor of metalloproteinases 2) y IGFBP7 (Insulin Like Growth Factor Binding
Protein 7) medidos en la orina son los que tienen una AUC (area bajo la curva) mejor para
detectar AKIN 2-3 en las 12 horas previas a su diagnoéstico. Sin embargo, el papel que
tienen actualmente los biomarcadores renales en la clinica habitual aun estéa en entredicho,

y se necesitan mas estudios para terminar de posicionarse correctamente(19).

INDICACION DE TCDE EN EL SINDROME DE DISFUNCION MULTIORGANICA

La utilidad potencial de las TCDE en el SDMO comenz6 a evidenciarse desde el inicio de la
generalizacién de su uso en pacientes criticos. Los mecanismos basicos que sustentaban
esta hip6tesis eran una mejoria en la microcirculacion por eliminacién preferente de liquido
intersticial (caracteristica intrinseca de la técnica) que explica la mejoria respiratoria y de la
extraccion tisular de oxigeno que encuentran algunos autores; y la modulacién de la
respuesta inflamatoria. No obstante, a pesar de que algunos estudios pequefios no
controlados demostraron un efecto en la eliminacion de citoquinas, otros estudios
aleatorizados no han demostrado ningin efecto de la hemofiltracion continua sobre los
niveles plasmaticos de citoquinas. La mejoria hemodindmica que se produce en los
pacientes en shock se podria atribuir a la disminucién de la temperatura corporal con la
técnica extracorpoérea o la extraccion de fluidos. La evidencia clinica de una eliminacion de

citoguinas proinflamatorias sigue siendo limitada.(20).

Durante la pasada década aparecieron pequefios estudios en pacientes en shock séptico y
SDMO que demostraban que con la aplicacién de la hemofiltracidbn se conseguia mejoria
hemodinamica y reduccién de mortalidad. Un estudio aleatorizado, prospectivo y
multicéntrico, demostré que la aplicacion precoz de hemofiltracibn convencional en
pacientes con shock séptico sin FRA aumentaba la mortalidad (21). La hemofiltracion de alto
volumen (HVHF), que en numerosos estudios pequefios demostraba mejoria hemodinamica
y de supervivencia en pacientes con shock séptico refractario y SDMO, tampoco se ha
podido demostrar en el estudio IVOIRE (22) . Aunque, como todos los estudios, éste
también es cuestionable dado que en uno de los dos grupos de pacientes la dosis fue muy

elevada durante 96 horas.

En general, en todos los estudios realizados hasta ahora, las TCDE se asocian a una

mejoria de los parametros hemodinamicos estudiados.
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INDICACION DE TCDE EN EL SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO
(SDRA)

Otra indicacion no renal discutida es el SDRA, en que el principal beneficio se atribuye al
balance negativo de fluidos, ademas de la posible eliminacion de citoquinas y del efecto de
la hipotermia reduciendo la produccién de CO,.

Actualmente, existen sistemas acoplados a los sistemas extracorpéreos de depuracion renal
gue tienen el objetivo de reducir la PaCO,, que conjuntamente con los beneficios de las

TCDE podrian mejorar la situacion respiratoria en casos de distrés graves (23).

En general, en todos los estudios realizados hasta ahora, las TCDE se asocian a una

mejoria de los pardmetros de oxigenacion estudiados.

INDICACION DE TCDE EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA Y CIRUGIA
CARDIACA

La capacidad de eliminar importantes cantidades de fluidos de manera progresiva, fue
aprovechada rapidamente en el manejo de pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva

(ICC) resistente al tratamiento convencional con diuréticos.

La ultrafiltracién aislada (SCUF o Slow Continuous Ultrafiltration) también se ha utilizado en
el tratamiento de la ICC refractaria a diuréticos, con un efecto de reduccion de estancias,
pero sin beneficios en la tasa de reingresos (24). Las guias de tratamiento de la insuficiencia
cardiaca cronica incluyen la ultrafiltracion como tratamiento de los pacientes que no

responden al tratamiento médico (clase lla, nivel de evidencia B) (25)(26) .

Para conocer la seguridad y la eficacia de la ultrafiltracion comparada con el tratamiento
farmacoldgico convencional en los pacientes con fallo cardiaco y deterioro de la funcion
renal, se llevé a cabo el estudio aleatorizado CARESS-HF (27). No demostrd diferencias
significativas en pérdida de peso, mortalidad u hospitalizacion a los 60 dias, y, ademas, el
tratamiento farmacoldgico fue superior en la preservacion de la funcion renal a las 96 horas,

con similar pérdida de peso. La ultrafiltracion se asocié a mas eventos adversos.

También se han descrito trabajos sobre el beneficio en la reducciéon de la respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS) en el postoperatorio de cirugia cardiaca, y se han descrito
mejorias hemodinamicas en este periodo. Hay trabajos donde las TCDE se usan en el

postoperatorio de cirugia cardiaca en pacientes pediatricos consiguiendo demostrar su
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utiidad como alternativa a la didlisis peritoneal. La ultrafiltracion modificada profilactica
(MUF) en la cirugia con circulacion extracorpdrea, tanto intraoperatoria como en el
postoperatorio inmediato, en adultos tiene beneficios limitados, y son debidos basicamente a
la extraccion de volumen mas que por la eliminacion de mediadores inflamatorios liberados

durante la cirugia cardiaca.

En cambio, en el postoperatorio de cirugia cardiaca, en relacion a la situaciéon de SDMO las
evidencias de los TCDE apuntan a la precocidad en su utilizacion para conseguir mejor
pronadstico (28).

INDICACION DE TCDE EN EL FALLO HEPATICO

Se pueden encontrar en la literatura series cortas en las que las TCDE se usan en el

tratamiento de la encefalopatia hepatica del fallo hepatico fulminante.

Mas recientemente, algunos estudios han utilizado las técnicas continuas en el manejo de la
sobrecarga de volumen durante o en postoperatorio de trasplante hepatico, eliminando

grandes cantidades de volumen sin repercusiéon hemodinadmica (29).

En la insuficiencia hepética fulminante con FRA asociado, se pueden utilizar los TCDE
asociados o no a sistemas de dialisis con albimina, a la espera de la disponibilidad de un
higado para trasplante. Las indicaciones son: fallo hepéatico agudo sobre crénico con
encefalopatia hepatica o con sindrome hepato-renal (principal), fallo hepatico agudo con
criterios de gravedad, pacientes trasplantados con fallo primario del injerto, y fallo hepatico

postcirugia hepatica de reseccién amplia.

INDICACION DE TCDE EN LA RABDOMIOLISIS, CRUSH SYNDROME Y SINDROME DE
LISIS TUMORAL

La utilizacion de los TCDE de forma preventiva por la eliminacion de mioglobina en la
rabdomidlisis, o del acido Urico y del fésforo en el sindrome de lisis tumoral, ha sido sugerida
a partir de casos clinicos y series pequefias. Se necesitan ensayos mas grandes para

recomendar su uso generalizado en pacientes sin FRA.

En cuanto a la utilizaciébn de forma preventiva, actualmente no esta recomendada, por el
contrario, se debe intensificar el tratamiento médico. Una vez el paciente presenta FRA o

unas alteraciones metabdlicas importantes, entonces si se recomienda iniciar las TCDE.
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Del mismo modo, en el sindrome de lisis tumoral con FRA si se recomienda la utilizacion de
TCDE.

Una revision reciente de la Cochrane concluye que no hay suficiente evidencia para
discernir si los TCDE aportan algun beneficio sobre la terapia convencional en los pacientes
con rabdomidlisis y en la prevencion de la FRA inducida por la rabdomiélisis (30).

INDICACION DE TCDE EN LA ACIDOSIS LACTICA

Los TCDE ofrecen la posibilidad de administrar grandes cantidades de bicarbonato sin
aumentar el riesgo de hipernatremia ni sobrecarga de fluidos, lo que ha permitido su
utilizacién para el manejo de la acidosis. Incluso algunos autores han aprovechado la
alcalosis producida por el citrato (usado como técnica de anticoagulacion del sistema
extracorpdreo) como forma de tratar la acidosis en pacientes con alto riesgo de sangrado
(32).

En cuanto al acido lactico, éste se elimina por las TCDE. Al eliminarse el lactato, la medida

de tendencia del lactato para evaluar la evolucién del paciente queda distorsionada.

INDICACION DE TCDE EN LAS ALTERACIONES ELECTROLITICAS

Las guias KDIGO recomiendan iniciar las TDE de forma urgente / emergente en caso de
presentarse situaciones de riesgo vital para diselectrolitemias, alteracién del equilibrio 4cido-

base y estado de fluidos. (No clasificado segun la evidencia cientifica).

Cualquier trastorno hidroelectrolitico puede ser tratado con éxito combinando la técnica
idénea con el liquido de reposicion adecuado. Las TCDE pueden contribuir al control de
hiperkaliemia y disnatremias graves, situaciones de hipercalcemia resistente al tratamiento

médico, asi como de otros trastornos hidroelectroliticos y del equilibrio acido-base.

INDICACION DE TCDE EN EL TRATAMIENTO DE HIPERTERMIA/HIPOTERMIA

La externalizacion de los circuitos extracorp6reos permite el enfriamiento o el calentamiento
de la sangre del paciente como tratamiento de la hipertermia o de la hipotermia grave y
refractaria al tratamiento convencional. También mediante el control de la temperatura del
liquido de reposicién podemos modificar la temperatura corporal (Grado de recomendacién
2B).
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En el caso de la parada cardiorrespiratoria recuperada, hoy en dia, tema controvertido, se
han propuesto medidas de hipotermia moderada que se pueden conseguir con dispositivos
especificos para la realizacion de la hipotermia, aunque también se pueden conseguir con
las TCDE, ya que los liquidos utilizados estan a temperatura ambiente (32).

INDICACION DE TCDE EN GRANDES QUEMADQOS

El gran quemado es un tipo especial de traumatico grave que junto con el paciente con
traumatismo craneoencefélico es el paradigma de paciente hipercatabdlico. Esto, junto a sus
especiales condicionantes para el manejo de fluidos lo convierten en un paciente diana para
los TCDE. La experiencia actual es buena, permitiendo un control 6ptimo del estado
catabolico y del manejo de fluidos. Hay trabajos recientes que recomiendan una aplicacion
precoz de los TCDE en el gran quemado con FRA (en AKIN 2 en shock o en AKIN 3) (33).

INDICACION DE TCDE E INTOXICACION POR FARMACOS DIALIZABLES

Una indicacién no renal que tiene suficiente evidencia como para no suponer ninguna
objecién en su utilizacién es el caso de las intoxicaciones graves por toxicos dializables. En
este contexto los TCDE y las terapias intermitentes se consideran equiparables y

complementarias.

Tanto los TCDE como la HDI se recomiendan para el tratamiento de las intoxicaciones por
moléculas dializables (hidrosolubles, de bajo peso molecular, bajo volumen de distribucién y
poco unidas a proteinas). La eliminacion continua y lenta de téxicos que proporcionan los
TCDE representa una ventaja en el tratamiento de intoxicaciones por drogas con tendencia
a presentar "rebote", es decir, que son eliminadas rapidamente del torrente sanguineo por
las técnicas intermitentes y al poco tiempo vuelven desde los tejidos al compartimento
sanguineo. Se han usado con éxito en intoxicaciones por N-acetil-procainamida, litio,
fenformina, metotrexato, demostrando mayor eficacia que la HDI convencional.

Se han publicado revisiones (34) donde recomiendan reservar los TCDE para los pacientes
inestables o0 en casos de no poder acceder a las técnicas intermitentes, porque con HDI

consiguen aclaraciones superiores de la mayoria de téxicos.
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1.1.2.3. TIEMPO DE INICIO DE LAS TCDE (TIMING)

Los estudios realizados en relacion con el timing son cada vez mas concluyentes. El
momento optimo de inicio de las TCDE (Tabla 3) parece cada vez mas claro que debe de ser
tardia, segun concluyen estudios como el ELAIN AKIKI, STARTT recién salido en NEJM que

los comentaremos brevemente mas adelante.

Tabla 3: Criterios de timing de las TCDE en funcién de parametros bioquimicos y clinicos

Indicaciones bioquimicas

Hiperkaliemia refractaria > 6'5 mmol / L

Urea sérica > 27 mmol / L

Acidosis metabdlica refractaria pH < 7,10

IAnomalias electroliticas refractarias: hipo Na **, hiper Na **, hiper Ca **

Sindrome lisis tumoral con hiperuricemia e hiperfosfatemia

Defectos en ciclo urea, aciduria organica, hiperamonemia.

Indicaciones clinicas

Débito orina <0'3 mL / kg 24 horas o anuria 12 horas, resistente a diuréticos y una vez

descartada la obstruccion.

FRA con SDMO

Sobrecarga de volumen refractaria

Afectacion organica: pericarditis, encefalopatia, neuropatia, miopatia, sangrado

Creacién de espacio intravascular por plasma y sangre o nutricion

Intoxicacion grave o sobredosis de farmacos dializables

Hipotermia o hipertermia graves

36



En funcién del pais, del tipo de hospital, del tipo de unidades donde se realizan estos
tratamientos y del tipo de especialista que lo prescribe, pueden cambiar los criterios de inicio
de las TDE. Una encuesta canadiense destaca que la prescripcion, incluso, depende del dia
en que se tienen o se ven los resultados analiticos, la edad del paciente, sus comorbilidades
y la respuesta urinaria a la administracion de diuréticos. Todos estos factores condicionan
los criterios de inicio de los TDE.

En relacion a los pacientes del estudio RENAL (35), no encontraron diferencias significativas
en ninguno de los timings estudiados desde RIFLE-I en relacién a la supervivencia de los

pacientes: <7 horas ; entre las 7 y las 18 horas; ni entre las 18 y las 48 horas.

En el estudio publicado por Bouman et al. (36) se aleatorizaron 106 pacientes criticos con
FRA en 2 grupos: early donde los TDE se iniciaban dentro de las primeras 12 horas de
oliguria (<30 mL/h x 6h, no respondedores a diuréticos u optimizacion hemodindmica) o bien
con un aclaramiento de creatinina <20 mL/min; y late donde se iniciaban las TCDE en caso
de cumplir los criterios clasicos. Los resultados no encontraron diferencias en la mortalidad
ni en la recuperacion de la funcién renal, aunque la muestra fue demasiado pequefa para

extraer conclusiones definitivas.

Un metaandlisis que analiza 15 estudios y publicado por Kervellas et al. (37), sugiere que un
inicio precoz de los TDE en los pacientes criticos con FRA puede tener un impacto
beneficioso en la supervivencia, ya que observaba una tendencia al mejor prondstico,
principalmente entre el grupo de pacientes quirargicos. Sin embargo, el Unico estudio
aleatorizado incluido en el analisis fue el de Bouman et al. (36) que dio resultados negativos,
y es posible que haya un sesgo en el grupo de inicio precoz en los otros estudios, ya que los
estadios AKIN <2 se acompafian de menor mortalidad en comparacion a los estadios mas

evolucionados.

En el estudio de Shiao C-C et al. (38) se valoraba a mas de 600 pacientes quirdrgicos,
observando que podria haber un beneficio si el inicio de los TDE transcurre durante el
segundo dia de ingreso. En estos pacientes el momento de la lesién renal coincide con el
tiempo quirdrgico, lo que favorece que un inicio precoz pero no precipitado, se acompafie de

mejor pronéstico.

Otro estudio negativo es el de Cole et al. (39), publicado en el 2002, donde 24 pacientes se
aleatorizaron en una fase precoz del shock séptico sin disfuncion renal aguda (FRA) en 2
grupos: a unos se les aplic6 CVVH 2L/h isovolémica durante 48 horas y a otros el

tratamiento médico convencional. Después de un periodo de observacién de 72 horas no se
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observaron diferencias ni en la determinacién de citoquinas, ni en la disfuncioén orgénica, ni

en la mortalidad.

En el estudio de Payen (10). que publicé en 2009, se aleatorizaron 76 pacientes con sepsis
y disfunciébn de mas de un érgano en las primeras 24 horas de evolucién. Un grupo se
sometia a CVVH isovolémica durante 96 horas y el otro grupo seguia el tratamiento médico
convencional. En el momento de la aleatorizacion, las cifras medias de creatinina eran de 2
mg/dL, la urea de 40 mg/dL y la diuresis de 0,8 mL/kg/h. En este estudio la mortalidad fue
mayor en el grupo de TCDE.

Aunque estos Ultimos estudios mencionados son negativos en cuanto a la precocidad de
uso de las TCDE, observando los grandes ensayos clinicos controlados con mas de 1000
pacientes cada uno, tanto el estudio ATN (40) como el RENAL (41) el RENAL obtuvo mayor
supervivencia habiéndose aleatorizado los pacientes con mayor precocidad en el inicio del
TDE que en el ATN en el que los tiempos de inicio de los TDE fueron mas tardios y

obtuvieron mayor mortalidad.

En los casos de FRA en el paciente traumatico (42) y en el postoperatorio de cirugia
cardiaca (43)(44) se ha sugerido iniciar las TCDE mas precozmente antes de que la urea
llegue a 76 mg/dL., ya que este punto de corte se asociaba con un incremento del riesgo de
mortalidad (RR 1,85; 95% CI 1,16-2,96). En otro estudio en pacientes postoperados de
cirugia cardiaca (45), un inicio tardio definido como RIFLE-I o F era un factor independiente
de mortalidad (HR 1,846; 95% CI 1,07-3,18).

En el ambito de la cirugia cardiaca, los resultados parecen mas convincentes respecto a un
inicio precoz. El uso precoz de los TCDE tras cirugia cardiaca, en comparacién con el uso
tardio, en repetidas ocasiones se ha asociado con una mejor supervivencia hospitalaria en
pacientes operados de cirugia cardiaca con FRA (28)(44). Un estudio retrospectivo de 1.264
pacientes mostré una asociaciéon entre el aumento de la supervivencia y el inicio precoz de
TCDE (0,78 £ 0,2 dias) en comparacién con el uso tardio de TCDE (2,5 + 2,2 dias) después
de la cirugia. La mortalidad hospitalaria fue del 22% en el inicio precoz de TCDE frente al
43% con el uso tardio de TCDE (13). Los datos de un estudio (14) retrospectivo
multicéntrico sugieren que el inicio precoz de TCDE (<3 dias después de la cirugia cardiaca)
se asocid con una disminucion significativa de la estancia en la UCI (12,5 + 17, 5 dias vs 7,9
+ 10,7 dias) y de la mortalidad (80,4% vs 53,2%).

En un estudio publicado en 2004 (43) se aleatorizaron 2 grupos de TCDE que recibian
CVVHDEF: El grupo 1 (inicio tardio) que incluyé 27 pacientes donde la creatinina > 5 mg / dL

o el K *> 55 mmol / |, independientemente de la produccion de orina; y el Grupo 2 (inicio
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precoz) que incluyé 34 pacientes, en los que se iniciaban los TDE cuando la diuresis era de
menos de 100 mL dentro de 8 horas consecutivas, sin respuesta a 50 mg de furosemida con
el criterio suplementario que la concentracién de sodio en la orina debia ser > 40 mEq / L
antes de la administracion de furosemida. El tiempo medio transcurrido entre la cirugia y la
iniciaciéon de CVVHDF fue 2,56 + 1,67 dias en el grupo 1y 0,88 + 0,33 dias en el grupo 2 (p
= 0,0001). La estancia de media en la UCI para el Grupo 1 fue de 12 + 3,44 diasy 7,85 +
1,26 dias para el Grupo 2 (p = 0,0001). Tasa de mortalidad en la UCI fue del 48,1% para el
grupo 1y el 17,6% para el grupo 2 (p = 0,014). La tasa general de mortalidad hospitalaria
fue del 55,5% para el grupo 1y el 23,5% para el grupo 2 (p = 0,016).

Asi pues, en cirugia cardiaca, habiendo descartado la hipovolemia o deshidratacién y
después de un test de furosemida con una respuesta diurética insuficiente, quizas deberia

iniciarse el TDE cuanto mas precozmente posible.

Exceptuando la evidencia que hay en cirugia cardiaca, para el resto de indicaciones hay tan
poca evidencia cientifica que autores como Palevsky sugieren que el timing es un area que
necesita de estudios clinicos bien disefiados. En este sentido la revision estadounidense de
las guias KDIGO (46), en cuanto a la aplicacién en su sistema de salud, hace hincapié en
gue el momento Optimo de inicio de los TDE permanece incierto, y que esto requiere mas
investigacion a partir de ensayos clinicos donde el objetivo y outcome principal sea el timing.
Y asi, actualmente, se esta realizado un estudio canadiense multicéntrico aleatorizado que
tiene como objetivo dilucidar el timing en los TDE en situaciones en que no hay un riesgo

vital.

Sin embargo, recientemente, se han publicado tres articulos bien disefiados en relacién al
timing, dos de ellos con resultados contradictorios, que parecian no acabar de poner punto y
final a este debate, aunque dan luz al respecto del timing. El primero de ellos, llamado AKIKI
(47) y publicado en mayo de 2016 N Engl J Med, es un estudio francés multicéntrico con
mas de 600 pacientes. Concluye que un inicio precoz no mejora la supervivencia y que, en
cambio, es la causa de un mayor consumo de recursos innecesarios y de yatrogenia. En el
se evidencia que casi la mitad de los pacientes del grupo tardio no llegaron a dializarse. El
problema de este estudio es que el inicio de la terapia es muy tardio (Estadio KDIGO 3) y
gue mas de la mitad de los pacientes recibieron terapias intermitentes. Ademas, si
encontraron diferencias en la mortalidad, por lo que, en el grupo tardio, aquellos que no
precisaron nunca terapia depurativa tenian una mortalidad del 37%, los pacientes que si se
acaban depurando tenian una mortalidad del 62%, y en cambio, los que se depuraron

precozmente tenian una mortalidad del 48,5%.
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Por el contrario, el estudio aleman ELAIN (48), publicado en mayo de 2016 en JAMA,
concluye que un inicio precoz se asocia con una mejoria de la supervivencia. Este estudio
aleatorizaba pacientes en un inicio precoz considerandolo como un estadio KDIGO 2 y
pacientes en un inicio tardio consideradndolo como un estadio KDIGO 3. La principal
limitaciéon de este estudio es que se trata de un estudio monocéntrico y que la mayoria son
pacientes quirtrgicos y muchos de ellos tenian una sobrecarga hidrica inicial que pudo
favorecer el presunto beneficio en la mortalidad. Sin embargo, este mismo afio, el estudio
del grupo STARTT-AKI (49) parece dilucidar muchas dudas y acaba confirmando la futilidad

de un inicio precoz con una mayor tasa de efectos secundarios.

Por ultimo, las guias francesas afiaden dos conceptos respecto al timing: Se considera inicio
precoz de las TCDE en FRA estadio 2 de las guias KDIGO o dentro de las 24 horas del
inicio del FRA con pocas posibilidades de reversibilidad (Grado de recomendacion débil
basada en opinion de expertos). Se considera inicio tardio de las TCDE cuando transcurren
48 horas desde el inicio del FRA o estadio 3 de las KDIGO, o cuando existe riesgo vital
secundario al FRA. En cualquier caso, lo que si parece claro es que dializar de forma
profilactica no est4 en absoluto justificado (estudio Payen que se paré por aumento de

mortalidad).

1.1.2.4. ACCESO VASCULAR PARA LAS TCDE

Para poder realizar las TCDE se ha de disponer de un correcto acceso vascular que
proporcione un buen flujo de sangre y una baja resistencia al retorno que posibilite una
técnica eficiente y sin interrupciones. La eleccion del tipo de acceso vascular y del lugar de
insercion influye en los flujos de sangre y es uno de los factores mas importantes que
determina la vida atil del hemo filtro y el 6ptimo funcionamiento del circuito. Los catéteres de
hemodialisis temporal de doble lumen son los catéteres de eleccion para las TCDE, su
insercion debe ser guiada mediante ultrasonidos por personal entrenado y bajo condiciones
asépticas. Estos catéteres deben tener un didmetro elevado y han de ser insertados en
venas de grueso calibre para asegurar un flujo suficiente y disminuir al maximo las
resistencias y la recirculacion. Finalmente, la morfologia y el material de los catéteres son
otras caracteristicas importantes que determina el correcto funcionamiento del acceso

vascular.

Aunque la canalizacién de la vena subclavia generalmente se asocia con la menor tasa de
complicaciones infecciosas, las guias de los Centros para el Control y Prevencion de

Enfermedades (CDC), asi como la guia KDOQI, recomiendan evitar esta vena como acceso
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para las TCDE,(50),(51) ya que puede conducir a estenosis de la vena central y poner en
peligro el acceso permanente posterior. Esta recomendacion se deriva principalmente de los
datos observacionales en pacientes con enfermedad renal terminal que muestran una mayor
incidencia de estenosis de la vena central con catéteres de dialisis en la vena subclavia que
en la vena yugular (52),(53). Por otro lado, la estenosis de la vena central también ha sido
descrita después de la cateterizacion de la vena yugular(54),(55). El contacto del catéter con
la pared del vaso se considera un evento iniciador primario para la trombosis y estenosis
relacionada con el catéter. Los catéteres en la vena yugular interna derecha tienen una
trayectoria recta en la vena braquiocefalica derecha y vena cava superior, y, por lo tanto, un
menor contacto con la pared del vaso. Un catéter insertado a través de la vena subclavia o
de la vena yugular izquierda tiene una o0 mas angulaciones, explicando esto el mayor riesgo
de contacto con el vaso y de trombosis/estenosis con catéteres en la vena subclavia en
comparacion con la vena yugular,(52),(53) y con catéteres en la vena yugular izquierda en
comparacion con la vena yugular derecha.(56),(57),(58) La vena subclavia debe ser
considerada, por lo tanto, la Gltima opcién para la insercion de un catéter de didlisis en
pacientes con Fracaso Renal Agudo (FRA), especialmente cuando el riesgo de no
recuperacion de la funcién renal es sustancial. Sigue sin estar claro si esta recomendacion
debe ser extrapolada a la vena yugular izquierda. En pacientes en los que la vena subclavia
es la unica opcion disponible, debe darse preferencia al lado dominante con el fin de dejar el

lado no dominante para un eventual futuro acceso permanente.

Debido a que la vena subclavia se debe evitar, las opciones restantes son las venas
yugulares y femorales. Se cree que el uso de catéteres femorales se asocia con un riesgo
mas elevado de infeccién, de modo que evitar la via femoral es parte de los bundles de las
guias para la reduccién de la incidencia de la infeccidon relacionada con el catéter(59). Esta
cuestion fue evaluada en un ensayo clinico aleatorizado y multicéntrico de 750 pacientes
con FRA, comparando el acceso femoral con el yugular para la primera insercién del catéter
para TCDE. La ecografia se us6é raramente, y probablemente esto puede explicar la tasa
algo mas alta de fallo de insercion en el grupo yugular. La tasa de formaciéon de hematoma
también fue mayor en el grupo yugular. En ambos grupos, el 20% de los catéteres se
impregnaron con una sustancia antiséptica. La duracion media del catéter fue de 6,2 dias
para el grupo femoral y 6,9 para el grupo yugular. Las principales razones para la extraccion
del catéter fueron la muerte o "la no necesidad de utilizacion". La incidencia de colonizacion
del catéter al retirarlo no fue significativamente diferente entre el grupo femoral y yugular.
Cuando se estratificd de acuerdo con el indice de masa corporal (IMC), se observé que los
pacientes con un IMC en el tercil mas bajo tuvieron una mayor incidencia de colonizacién de

los catéteres yugulares, mientras que aquellos con un IMC en el tercil mas alto tuvieron una
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mayor tasa de colonizacién de los catéteres femorales. La bacteriemia no fue diferente entre
los grupos (2,3 por 1.000 dias de catéter en la yugular y 1,5 por 1.000 dias de catéter en la
femoral), pero el estudio no fue disefiado para este objetivo final. Este fue también el caso
de las complicaciones trombdéticas(60). Asi pues, se priorizara la vena yugular y en segunda
opcion la femoral cuando el IMC sea mayor de 28,4.

El malfuncionamiento es otra cuestion que debe tenerse en cuenta al elegir entre un acceso
vascular yugular y femoral. Los ensayos observacionales muestran mas malfuncionamiento
y menor supervivencia de los catéteres de didlisis femorales que de los yugulares
(61),(62),(63) asi como méas malfuncionamiento de los catéteres yugulares del lado izquierdo
en comparacion con los del lado derecho (64). Se ha demostrado que es mas frecuente la
recirculacién en los catéteres de didlisis femorales que en los de subclavia o yugulares,
especialmente en los catéteres femorales cortos (65),(66). Un andlisis secundario del
estudio multicéntrico francés no encontré diferencias en la disfuncion del catéter entre los
catéteres yugulares y femorales en el analisis por intencion de tratar. Sin embargo, un
analisis separado de los catéteres yugulares derechos e izquierdos mostré una tendencia
hacia una mayor disfunciéon de los catéteres femorales que de los catéteres yugulares
derechos, pero significativamente mas disfuncion de los catéteres yugulares izquierdos que

de los femorales (67).

Otra situacion especial a considerar son aquellos pacientes que tiene la opcion de
someterse a un trasplante de rifidbn. En éstos se deberia evitar la colocar de un catéter
femoral para evitar la estenosis de la vena iliaca a la cual se anastomosara la vena del rifién

trasplantado (50).

La presencia de un catéter femoral también reduce la movilizacibn del paciente,
especialmente cuando la TCDE es continua. En un paciente en proceso de weaning o en
cualquier otro contexto que requiera la sedestacién para su manejo, se priorizara la vena

yugular antes que la femoral.

En resumen, la vena yugular derecha conjuntamente con femoral parece ser la mejor opcién
para la insercion de un catéter de didlisis. Los catéteres femorales son preferibles a los
catéteres yugulares izquierdos debido a la reduccion del malfuncionamiento, y la vena
subclavia s6lo debe ser considerada una opciébn de rescate. Es evidente que las
caracteristicas individuales del paciente pueden requerir desviaciones de este orden de
preferencias. La insercién del catéter se debe realizar con estricto cumplimiento de las
normas para el control de infecciones, incluyendo las barreras de maxima esterilidad
(mascarilla, bata estéril, guantes estériles, tallas estériles) y antisepsia cutanea con
clorhexidina al 2% (51),(68),(69).
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El didmetro exterior de los catéteres de doble luz varia habitualmente entre 11 y 14 French,
con la luz arterial y la venosa dispuestas de manera coaxial o en cafidén de escopeta,
terminando la luz arterial a 2-3 cm proximal de la venosa para reducir la recirculacion (70).
Es evidente que los tamafios mas grandes de didmetro exterior disminuyen el riesgo de
flujos de sangre inadecuados. Con el fin de proporcionar un flujo de sangre adecuado y
reducir el riesgo de recirculacion, la punta del catéter debe estar en una vena gran calibre,

tales como la vena cava superior e inferior.

La mayoria de las compafiias fabrican los catéteres en tres longitudes diferentes para
adaptarse a la zona de insercién. La longitud éptima es 12-16 cm para la vena yugular
interna derecha, de 15-20 cm para la vena yugular interna izquierda, y de 19-24 cm para la
vena femoral (65),(66),(71).

Durante varias décadas, las técnicas que implican el uso de puntos de referencia
anatémicos han sido el pilar tradicional para acceder al sistema venoso central. La técnica
de referencia "a ciegas" no esta exenta de morbilidad y mortalidad significativas.
Complicaciones de la cateterizacion venosa central incluyen la puncion arterial (0,5-6%),
hematoma (0,1-4,4%), hemotorax (0,4-0,6%), neumotérax (0,1-3,1%), y hasta un 10-20% de
intentos de insercion fallidos (72),(73). El gran tamafio de los catéteres de dialisis hace que
el riesgo de complicaciones sea aun mayor. Dos meta-analisis han abordado el papel de la
ecografia bidimensional en tiempo real para la canalizacidén de la vena central, y concluyeron
gue, en comparacién con el método del punto de referencia anatémico, el acceso venoso
guiado por ecografia aumenta la probabilidad de éxito de la colocacién del catéter y reduce
el riesgo de complicaciones, la necesidad de multiples intentos de colocacion del catéter, y
el tiempo requerido para el procedimiento. La ventaja parece mas pronunciada para la vena
yugular, mientras que la evidencia es escasa para las venas subclavia y femoral (74),(75).
Posteriores grandes ensayos aleatorios han confirmado la superioridad del uso de la
ecografia (76),(77). La guia KDOQI para el acceso vascular también recomienda el uso de la

ecografia para su insercion (50).

Los catéteres de dialisis no tunelizados son semirrigidos. Su punta no debe estar en el
corazoén, debido al riesgo de perforacién auricular y taponamiento pericardico. Por otro lado,
una posicién demasiado alta en la vena braquiocefélica, especialmente con catéteres en la
subclavia y en el lado izquierdo, también debe evitarse, ya que permite un contacto estrecho
entre la punta del catéter y la pared del vaso, lo que puede resultar en un funcionamiento
incorrecto del catéter y trombosis de la vena (57),(78),(79). La posicion correcta de la punta

de un catéter de dialisis semirrigida debe estar en la union de la vena cava superior y la
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auricula derecha, lo que permite que el catéter pueda funcionar en paralelo con el eje

longitudinal de la vena cava superior (78).

Para confirmar la posicién correcta y para evaluar las complicaciones potenciales, se debe
realizar una radiografia de térax después del procedimiento para descartar complicaciones.
Los altos flujos utilizados durante las TCDE y la administracion de anticoagulantes requieren
confirmar la posicién correcta del catéter (50). Sin embargo, debe tenerse en cuenta que
ninguno de los puntos de referencia radiograficos (Carina, angulo traqueobronquial derecho,
etc.) que se utilizan para excluir la posicién intraauricular de la punta son 100% reales
(78),(79). La ecocardiografia puede ser una herramienta mas para confirmar la posicion

correcta del catéter (80).

Es importante resaltar que no debe conectarse ningun catéter al circuito extracorpéreo sin
haber verificado el flujo del mismo. Una maniobra recomendable de comprobacion de
permeabilidad y flujo sanguineo es, una vez se ha recolocado al paciente en una posicion no
forzada y antes de suturar el catéter, aspirar enérgicamente con una jeringa limpia de 20 mL
y confirmar que se llena este volumen antes de seis segundos. Esta sencilla prueba nos
indicaria que vamos a obtener un flujo sanguineo superior a 200 mL/minuto. Si esta prueba
es negativa (la jeringa tarda mas de seis segundos en llenarse), no debe conectarse el
catéter al circuito de sangre, pues no proporcionara flujo suficiente para una dialisis
adecuada. Asi pues, esta simple y objetiva técnica de aspiracion realizada antes de la

conexion del catéter nos predecira la adecuacion a la dialisis posterior (81).

La incidencia de bacteriemia relacionada con el catéter puede reducirse mediante la
implementacion de programas de formacién y los llamados bundles de los CVC, que hacen
hincapié en la importancia de la higiene de manos, barreras de maxima esterilidad durante
la insercion, antisepsia cutdnea con clorhexidina, una optima seleccién del sitio de insercion

del catéter y revision diaria de la linea (59).

Un reciente metaanalisis confirmé que los antibiéticos topicos (principalmente mupirocina)
reducen el riesgo de bacteriemia, la infeccién del punto de entrada, la necesidad de retirada
del catéter, y la hospitalizacién de pacientes con enfermedad renal terminal (82). La mayoria
de los catéteres en los estudios incluidos eran tunelizados. Sin embargo, las guias de los
CDC, del Servicio Nacional de Salud y de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de
Ameérica recomiendan no usar antibiético tépico para el cuidado de los CVC, debido a su
potencial para promover infecciones flingicas y resistencia antimicrobiana (51),(65),(69).
Para los pacientes con FRA que se tratan en una UCI, parece razonable seguir esta Ultima
recomendacion. No se pueden dar recomendaciones para los pacientes con FRA que se

tratan fuera de la UCI.
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Cuatro metaanalisis han evaluado la eficacia de diferentes soluciones de sellado antibiotico
en pacientes en didlisis cronica, y concluyen que reducen significativamente la bacteriemia
relacionada con el catéter. Los inconvenientes son la calidad moderada de los ensayos
clinicos y el seguimiento a corto plazo que no permite excluir el desarrollo de resistencia
antimicrobiana (82),(83),(84),(85). Sin embargo, las guias de los CDC, del Servicio Nacional
de Salud y de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América recomiendan no usar
soluciones de sellado antibi6tico de forma rutinaria en los CVC, debido a su potencial para
promover infecciones fangicas, resistencia antimicrobiana y toxicidad sistémica
(51),(68),(69). Son excepciones los catéteres tunelizados para utilizar a largo plazo con
historia de multiples bacteriemias relacionadas con el catéter a pesar de la adherencia
maxima a las medidas antisépticas (51),(69) pacientes con accesos venosos limitados e
historia de bacteriemia relacionada con el catéter de forma recurrente, o pacientes con alto

riesgo de secuelas graves relacionadas con la infeccién por catéter.

1.1.2.5. MODALIDADES EN LAS TECNICAS CONTINUAS DE DEPURACION
EXTRARENAL

Més de un 6% de pacientes desarrollan Fracaso Renal Agudo (FRA) durante su estancia en
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), porcentaje que puede elevarse hasta un 50% en
presencia de un proceso séptico (86). En los pacientes que requieren Técnicas de
Depuracion Extrarrenal, la indicacion puede ser de técnica continua de depuracion
extrarrenal (TCDE) o técnicas de depuracion renal intermitente (HDi). La TCDE se ha
consolidado como la mas indicada en pacientes con inestabilidad hemodinamica y fracaso
de mas de dos drganos. La clasificacion cardiovascular SOFA puede ayudarnos a definir la
preferencia de uso de técnicas continuas. Asi en pacientes con inestabilidad hemodinamica
manifestada por grados de SOFA 3 o0 4, la preferencia se decanta hacia las técnicas
continuas. Sin embargo, pacientes con grados de SOFA de 0, 1 y 2 podrian ser sometidos a

hemodialisis intermitente convencional.

Deben valorarse diferentes condicionantes antes de la prescripcion del tratamiento
depurativo con una determinada técnica y su dosis, como son: la presencia de oliguria o
diuresis conservada, el numero de 6rganos afectos y presencia de SDMO, la estabilidad
hemodinamica, la administracion de vasopresores, la existencia o0 no de hipervolemia, la
necesidad de ventilacion mecdnica, el estado hipercatabélico y la administracién de nutricion
parenteral. Asimismo, es importante tener presente aquello que se quiere eliminar (molécula

diana), de tal manera que los mediadores de la inflamacion o la mioglobina que tienen un
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peso molecular mediano, no se pueden eliminar mediante una difusion. En cambio, las

moléculas de pequefio tamafio y el agua se eliminan bien por cualquier técnica elegida.

Las modalidades técnicas y la dosis de tratamiento deben ser dinamicas y flexibles,

adaptandolas a la situacion clinica del paciente en cada momento de su evolucion.

Desde su implantacién en los afios 80, el incremento en el uso de los tratamientos de
depuracién extracorporea ha facilitado que se fuesen desarrollando distintas modalidades,
cada una de las cuales tiene un objetivo concreto de eliminaciébn de moléculas. Tras su
desarrollo se formulé una nomenclatura que contiene implicita la descripcion de las mismas

en su modalidad de uso.

Actualmente, es muy improbable que se utilicen accesos arteriales y lo mas comdn es
emplear un Unico acceso venoso de doble luz para extraer y devolver la sangre del sistema
extracorporeo. Asi, las técnicas tienen en su acronimo las siglas VVC que significa veno-

Vvenoso continuo.
A continuacion, se describen las diferentes modalidades de TCDE y sus posibles utilidades:

Hemofiltraciébn venovenosa continua (HFVVC): el mecanismo fisico generado en esta
técnica es el convectivo mediante un gradiente de presién. El aclaramiento realizado con
esta técnica es igual al volumen de ultrafiltracion multiplicado por el sieving coefficient y por

unidad de tiempo para moléculas inferiores a 40.000-50.000 Daltons.

Hemodialisis venovenosa continua (HDVVC): el mecanismo fisico que utiliza esta técnica
para el aclaramiento de moléculas es la difusiébn. Confronta el flujo sanguineo contra el
liquido de dialisis de manera que la diferencia de concentraciones genera el intercambio de
solutos. En este mecanismo difusivo la eliminacion de moléculas de PM > 500 Daltons es

mas dificultosa.

Hemodiafiltracion venovenosa continua (HDFVVC): Combina los dos mecanismos fisicos
anteriores, difusibn y conveccion. Actualmente, es la técnica mas utilizada en pacientes

criticos con fracaso renal agudo (87)(88).

Ultrafiltracion lenta continua (SCUF “Slow Continuous Ultrafiltration”): El objetivo es
exclusivamente realizar una extraccién de fluidos en pacientes refractarios a tratamiento

diurético.

Debemos tener presente que las TCDE no han superado a las técnicas intermitentes en
cuanto a prondstico vital (89). Sin embargo, dada la evidencia cientifica resulta razonable
prescribir las TCDE en casos de inestabilidad hemodinamica e hipertension intracraneal.
(Grado de evidencia cientifica 2B, KDIGO Guidelines 2012) (46). A dia de hoy, no existe
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recomendacién alguna respecto a las distintas modalidades de la técnica a elegir. Se afiade
el creciente auge de la anticoagulacion regional con citrato, que sigue unos protocolos
rigidos y que de momento impiden poder modificar y adaptar diferentes modalidades de las
TCDE.

1.2. CALIDAD ASISTENCIAL Y GESTION POR PROCESOS (90-98)

Las organizaciones sanitarias actuales se encuentran en un entorno competitivo donde
los sistemas de gestion de la calidad deben orientarse hacia modelos que respondan a
los conceptos de excelencia vigentes. En el &mbito sanitario se han observado cambios
notables en las caracteristicas epidemiol6gicas de la poblacién, perfiles de
morbimortalidad, necesidades y expectativas sociales, cambios tecnolégicos, asi como
de aspectos organizativos y eficiencia de las instituciones. Ello ha conducido a
establecer marcos de gestion que han ido evolucionando desde una perspectiva
meramente centrada en el producto final, donde priman las caracteristicas intrinsecas
del producto o servicio, pasando por la orientacion hacia las necesidades y expectativas
del cliente/usuario donde la prestacién sanitaria debe asumir compromisos y estandares
sobre la atencién y sus resultados, hasta finalmente comenzar a implantar en las
propias organizaciones sanitarias el marco de sistemas de gestion de la calidad total, lo

que constituye un factor estratégico de extraordinaria relevancia.

La gestidon de la Calidad Total (94) se sustenta en la busqueda de la satisfaccion de los
usuarios, la implicacién activa de los profesionales, y las estrategias dirigidas a la

mejora continua en las actividades que se realizan.

En el ambito sanitario, la correcta integracion tanto del conocimiento como de la
organizacion de la asistencia centrada en el paciente no siempre es una realidad. De
hecho, es posible que ocurra lo contrario, ya que en un contexto de este tipo
(necesidades cambiantes, rapidos avances tecnoldgicos y constantes aportaciones a la
base de conocimientos cientificos), sin una gestion adecuada de los diferentes
elementos que lo conforman, la practica clinica puede encontrar una variabilidad por
encima de lo razonablemente esperable, puede alejarse con facilidad de los intereses
de los pacientes, y puede olvidar también el papel de los profesionales en la gestion de

los problemas de salud.
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La gestiéon por procesos (95) es una herramienta encaminada a conseguir los
objetivos de Calidad Total en un entorno de las caracteristicas mencionadas. Es decir,
procura asegurar de forma rapida, agil y sencilla el abordaje de los problemas de salud
desde una vision centrada en el paciente, en las personas que prestan los servicios, y
en el proceso asistencial en si mismo. En este sentido, supone el cambio de la
organizacion basado en la implicacion de las personas para mejorar los resultados de la

misma.

El Departamento de Salud de la Generalitat de Catalunya ha integrado el modelo EFQM
(European Foundation for Quality Management) como base para la acreditacion de
centros de Atencion Hospitalaria, a fin de impulsar la mejora continua de la Calidad en
los centros sanitarios. El modelo de gestion definido EFQM (92) permite enfocar los
procesos para la obtencion de resultados eficientes y satisfactorios, no sélo para el
cliente, sino para todos los grupos de interés. “La gestidon por procesos permite a las
organizaciones actuar de manera mas efectiva cuando todas sus actividades
interrelacionadas se comprenden y gestionan de manera sistematica, y las decisiones
relativas a las operaciones en vigor y las mejoras planificadas se adoptan a partir de

informacion fiable que incluye las percepciones de todos los grupos de interés”.

En las organizaciones sanitarias, el proceso asistencial es el ndcleo central del modelo
EFQM de excelencia y el nexo de union entre profesionales y ciudadanos. Es a este
nivel donde la correcta integracion entre el conocimiento y el soporte organizativo
permite alcanzar la excelencia. Es decir, por un aparte la adquisicion de conocimiento
mediante la evidencia cientifica disponible sobre la eficacia, la efectividad, la eficiencia y
la seguridad de un procedimiento clinico concreto y, por otra parte, el soporte
organizativo necesario mediante la estandarizacién de la practica clinica a través del
uso de protocolos, guias de practica clinica y vias clinicas que permiten evolucionar

nuestras organizaciones sanitarias hacia la excelencia.

1.2.1. BASES FUNDAMENTALES DE LA GESTION POR PROCESOS
(91,95,97,98)

Clasicamente la organizacion de las empresas se ha inspirado en el modelo taylorista
(91), mediante el cual estructuras verticales (departamentos, servicios, unidades, etc.)

esencialmente independientes se encargaban de controlar su parte en el proceso. Estos
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sistemas comenzaron a implantarse a principios del siglo XX y cumplieron, sin duda, su
objetivo principal: el aumento de la productividad. Las empresas empleaban este
esquema y lograban unos resultados no sofiados hasta ese momento. Muchas de las
organizaciones actuales aun funcionan con dicho modelo; sin embargo, se ha
evidenciado que muchos de los problemas se generan precisamente en los periodos del
proceso que se sitlan entre las actividades de los Departamentos o Servicios,
apareciendo lagunas jerarquicas y funcionales que acarrean la aparicion de islas
organizativas. Por ejemplo, en los procesos clinicos es comun observar las demoras o
repeticiones de pruebas o las interferencias de tratamientos cuando el paciente va
circulando por distintos Servicios o Areas. Casos tipicos son los pacientes vistos por

multiples especialistas por padecer pluripatologias.

Si pensamos en el proceso asistencial como nucleo de la actividad profesional en el
sistema sanitario y analizamos como se le contempla desde el interior del propio
sistema, advertimos que hay interpretaciones muy distantes, dependiendo del
profesional, del nivel asistencial o de la estructura organizativa desde la que se actue.
Habitualmente, el proceso asistencial se delimita segun el area de responsabilidad o de
conocimiento que el profesional establece o, mas bien, tiene asignada. Sin embargo, la
realidad es bien distinta: el proceso asistencial comienza con un ciudadano que
demanda una atencion y debe, por tanto, finalizar con el mismo ciudadano atendido en
su demanda, lo cual ha de realizarse a través de una serie de flujos de trabajo de

calidad que contribuyan a obtener el mejor resultado posible de forma eficiente (98).

La gestién por procesos determina una nueva vision de la organizacion, mas orientada
a las expectativas que tanto clientes como profesionales esperan y, por lo tanto, a la
resolucion de problemas de acuerdo con un enfoque mas Iégico: una visién horizontal
de la organizacion mediante el andlisis de los flujos de trabajo que intervienen en el
desarrollo de los diferentes procesos, ya sea de produccion o de servicio, intentando en
todo momento afadir valor a esa cadena de acciones con el fin de provocar una mejora
de los resultados. La gestibn por procesos nhos propone organizaciones menos
complejas y mas planas desde la perspectiva de la estructura jerarquica; organizaciones
en las que, sin embargo, se torna necesaria una mayor coordinacién en las actuaciones
y una cultura de mejora continua claramente establecida, cuyos elementos clave para
garantizar la prosperidad, e incluso la supervivencia de la empresa, son la cooperacion
y la orientaciéon al cliente. La gran aportacion de esta metodologia es que hace
predominar el proceso, orientado al cliente, sobre la funcién, centrada en la propia

organizacion.
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En el &mbito de las organizaciones sanitarias los elementos que aporta la gestion por

procesos se resumen en los siguientes aspectos:

« Enfoque centrado en el usuario. La gestidon por procesos centra las actuaciones
en el usuario, teniendo en cuenta desde el principio sus necesidades y expectativas,
fijando los atributos sobre las necesidades y expectativas del cliente, calidad de
requerimientos, calidad de especificaciones y calidad del proceso a realizar.

. "Procesos" frente a "procedimientos”, para delimitar adecuadamente el
alcance del sistema de gestion. El proceso establece una relacion sobre qué es lo que
debe realizarse, mientras que el procedimiento se centra en como debe realizarse,
sefialando que, entre otros aspectos, esencialmente el procedimiento permite que se
realice una actividad, mientras que el proceso permite centrarse en el resultado y
proporciona la informacion adecuada a las distintas fases individuales y responsabilidad
final del proceso.

. Realizar un analisis de barreras y limitaciones de la gestién funcional de la
organizacion para orientarse hacia la competitividad, identificando las areas/procesos
criticos de la empresa que ofrecen un valor afiadido.

. Innovacion, sinergia y flexibilidad para responder agilmente al entorno
mediante la mejora continua estructurada.

. Definir la identificacidén, descripcidn y secuencia de procesos, resaltando la
necesidad de la productividad organizativa global frente a la individual, donde cada
departamento o servicio afiade su valor a la contribucién final, que es el resultado.

. Asignacién de responsabilidades, indicadores y mecanismos estructurados de
medicion y control de todo el flujo del proceso.

. Evaluar los puntos criticos del proceso, bajo una metodologia correcta, y
utilizando la mejora continua para reducir la variabilidad general.

. Implicacion de los profesionales en la gestidon clinica, convirtiéndolos en los
motores del cambio y en los protagonistas de las aportaciones para la mejora
permanente y la integracion de innovaciones.

. Incorporacion de la metodologia de la medicina basada en la evidencia en la
definicion de las actividades que deben incorporarse en los procesos.

. Disminucion, en la medida de lo posible, de la variabilidad de la practica
clinica, al establecer indicaciones médicas o quirargicas en todo el proceso subsiguiente

a través de vias clinicas.

. Incorporacion de un sistema de informacion integrado que permita evaluar las
intervenciones para la mejora continua.

o Finalmente, la gestidbn de procesos integrados, al abordar la organizacion
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sanitaria de manera horizontal, favorece la continuidad de la asistencia y la coordinacién

entre niveles asistenciales y departamentos.

1.2.2. ELEMENTOS CONCEPTUALES SOBRE PROCESOS

. Proceso: Un proceso es un conjunto de actuaciones, decisiones, actividades y
tareas que se encadenan de forma secuencial y ordenada para conseguir un servicio
que satisfaga plenamente los requerimientos del cliente al que va dirigido. En una
Organizacién se desarrollan un conjunto de procesos que deben interactian
armoénicamente para responder a los cambios internos y externos. En un proceso, cuyo
fin es la generacibn de unos productos o servicios, se diferencian entidades
operacionales de inferir nivel llamadas actividades que a su vez estan constituidas por
tareas

. Tarea: Unidad operacional mas elemental, actuacion concreta a realizar en un
tiempo limitado.

. Actividad: Es la suma de tareas. La secuencia ordenada de actividades da
como resultado un proceso.

. Cliente de un proceso: es la persona, departamento o0 estructura
organizativa, empresa que recibe el producto o servicio generado en ese proceso. El
cliente de un proceso puede ser externo o interno a la propia organizacion.

. Procedimiento: Forma especifica de llevar a cabo una actividad. En muchos
casos los procedimientos se expresan en documentos que contienen el objeto y el
campo de aplicacién de una actividad; qué debe hacerse y quién debe hacerlo; cuando,
dénde y cdmo se debe llevar a cabo; qué materiales, equipos y documentos deben

utilizarse, y cdmo debe controlarse y registrarse.

1.2.3. TIPOS DE PROCESOS EN UNA ORGANIZACION

Todos los procesos tienen algo en comun: generan servicios cuyo resultado crea valor

para su usuario o cliente. Sin embargo, no todos tienen la misma influencia

en la actividad principal de la organizacion. Por ello es necesario definir una
clasificacion de procesos que nos facilite identificar y ordenar procesos en una

organizacion.
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A continuacion, presentamos una de las clasificaciones mas utilizadas y eficaces para la
identificacion de procesos en cualquier organizacion. Esta clasificacion diferencia tres
grandes topologias de procesos:

. Procesos estratégicos. Vinculados a la actividad estratégica de la empresa,
proporcionan informacion sobre las responsabilidades en planificacion y normativa, para
guiar la organizacion hacia el cumplimiento de los procesos clave. En el ambito
asistencial podrian corresponder al plan estratégico, plan de calidad, programas y
contratos de gestién sanitaria, objetivos institucionales, voz del cliente, voz de los
profesionales, Plan de I+D+i, Plan de Formacion Continuada, etc.

. Procesos operativos o clave. Se relacionan directamente con la prestacion
del servicio o producto, y se sitian en relacién directa con el usuario. Corresponderia a
procesos de cardacter clinico asistencial, y se deberian delimitar por factores como la
prevalencia del problema, el impacto social, la magnitud del cambio el potencial de
mejora, la repercusion econémica y en la satisfaccion, factibilidad en su abordaje, etc.
Ejemplos de macro procesos son: Urgencias, Consulta Hospitalizacién, Hospital de dia,
Consulta a domicilio, etc.

. Procesos de soporte o apoyo. Ofrecen los recursos necesarios para la
prestacion de los anteriores. Se incluyen por ejemplo laboratorio, hosteleria, almacén,

inversiones, compras y suministros, etc.

1.2.4. MAPA Y ARQUITECTURA DE PROCESOS

El mapa de procesos supone un modelo de representacién grafica de la estructura
organizativa que conforma el sistema de gestion de una organizacion, lo que se traduce
en un diagrama representativo de una realidad mas compleja, visualizando las
interrelaciones internas y puntos de contacto comunes, facilitando el analisis de las
areas de mejora que deben abordarse y despreciando aquellas que no generan valor

afadido para el objetivo final.
La arquitectura del enfoque por procesos precisa contemplar ciertos aspectos:

. Modelado de procesos. La modelizacion facilita comprender las relaciones que
existen, de tal modo que se entiende el proceso en su conjunto y permite anticipar el

resultado en el cliente.
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. Formalmente el soporte del modelado se sustenta en el lenguaje IDEFO
(Integration Definition for Function Modeling -National Institute of Standards of
Technology- USA 1993), si bien el método se remonta al formato SADT (Structured
Analysis and Design Technique -US Air Force-1973) (99). Los niveles de representacion
grafica resumen en el nivel 0 los macro procesos de la organizacion, en el nivel 1y 2 la
visualizacion de procesos y subprocesos relacionados, el nivel 3 muestra la
operativizacion mediante diagramas de flujo o algoritmos, pudiendo especificarse algun

nivel adicional (nivel 4 por ejemplo) a modo de via clinica.
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llustracion 1: Mapa de procesos. Nivel 2 Unidad de Cuidados Intensivos (93)
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1.2.5. {COMO SE IDENTIFICAN LOS PROCESOS DE LA
ORGANIZACION?
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El verdadero beneficio de la construccion de un mapa esta en la reflexiébn organizativa
que el equipo de trabajo encargado de su elaboracién realiza sobre la organizacion,
definiendo su mision y vision. Es el punto de partida y el guién de trabajo para el
posterior andlisis y organizacién de los procesos identificados.

Para abordar la identificacion de procesos debemos seguir una metodologia que nos
permita elegir los mismos. El gran peligro durante esta etapa sera la identificacion de un
excesivo numero de procesos. En definitiva, evitar la complejidad del mapa de procesos

y la dificultad en su comprension.

La metodologia para su elaboracion es diversa y requiere adaptaciones, pero
esencialmente se citan diversos factores: influencia en la misién y estrategia, influencia
en factores clave/criticos de éxito, efectos en la calidad del producto/servicio, influencia
en la satisfaccion del cliente, cumplimiento de requisitos legales o normativos, y

utilizacién de recursos. Los pasos que debemos seguir seran los siguientes:

. Establecer la mision y objetivos estratégicos de la organizacion.
. Establecer el equipo de identificacion de los procesos.
. Identificar y clasificar los procesos de la organizacién: utilizar listas de

procesos ya existentes, benchmarking, y posteriormente un brainstorming partiendo las
ideas generadas.

. Agrupar procesos (mas concretos): aquéllos que la organizacion decida
integrar dentro de otros procesos mas generales.

. Dibujar un mapa de procesos grafico, facilmente comprensible por cualquier

miembro de la organizacion.

1.2.6. ETAPAS EN EL DISENO DE PROCESOS

1.2.6.1. Nombramiento del responsable (propietario) del proceso

Persona responsable de la gestion sistematica del proceso y de la mejora continua del

mismo. Las funciones que tendr& que desarrollar son:

. Buscar la participacion y el compromiso de todas las personas que intervienen
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en el desarrollo del proceso.

. Asegurar que el proceso se desarrolla como esté disefiado.

. Garantizar el control y la mejora continua del proceso.

. Asegurar que el producto final satisface las necesidades del destinatario.

. Adaptarlo a las necesidades cambiantes de los usuarios, la tecnologia, etc.

1.2.6.2. Constitucion del equipo de trabajo: formar un equipo de
trabajo interdisciplinario que tenga las siguientes

caracteristicas

. No mas de 8-12 personas.

. Que tengan experiencia en las actividades incluidas.

. Es recomendable que una parte de sus miembros sean del Consejo de
Direccion.

. Que exista una persona como minimo por cada uno de los departamentos que

realizan actividades en el proceso.

. Alguno de los miembros tiene que ser expertos en sistemas de gestion y en
EFQM.
. Puede resultar recomendable contar con la presencia de alglin experto externo

que actue como facilitador.

. Que tengan capacidad creativa e innovadora.

. Habria que establecer un plan de trabajo basado en la dedicacion parcial de

los componentes del equipo y consensuarlo con sus jefes superiores.

1.2.6.3. Definicion global del proceso o misién del proceso

El proceso como conjunto de actividades que sirven para alcanzar un determinado fin
(servicio o producto) debe poseer una mision. La mision se define como el objetivo del
proceso. Es una descripcidn del proceso breve y concisa. En ocasiones indica el
resultado esperado. La forma de determinar la misién del proceso se realizara a través

de preguntas del tipo:

- ¢Para gqué sirve el proceso?
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- ¢Para quién hacemos las actividades del proceso?

- ¢Por qué hacemos las actividades del proceso?

- ¢ Cudles son los objetivos del mismo?

Las respuestas a todas estas preguntas sirven como informacién para definir la mision

del proceso y para determinar sus elementos.

1.2.6.4. Limites del proceso.

Los limites del proceso son la primera y la Gltima tarea del mismo. Nos podemos
preguntar: ¢;Qué es lo primero que hago para iniciar este proceso?, y ¢Qué es lo ultimo

gue hago? No confundir los limites de entrada con los inputs de la organizacion,

La acotacion del proceso es siempre una decisién dificil, ya que los limites del proceso
pueden interpretarse de distintas formas. Estableciendo los limites acotamos el campo
de analisis: las actividades que van desde el inicio hasta el final del proceso constituiran

el conjunto de tareas a estudiar y organizar.

1.2.6.5. Definicion de los destinatarios y sus expectativas

Es una de las grandes aportaciones de la gestion por procesos, con el fin de adecuar

las actividades a las necesidades y expectativas de la poblacion destinataria:

Destinatarios del proceso: son las personas o estructuras organizativas a las que se
dirige el proceso. Pueden ser: usuarios, pacientes, familiares, profesionales de otros

servicios o de otro nivel asistencial, otras organizaciones, etc.

Respuestas a preguntas como ¢Para quién lo hacemos? identifican claramente a los
clientes del proceso. Podemos considerar como cliente cualquier persona u

organizacion que recibe el producto o servicio que el proceso genera.
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Un proceso puede tener varios clientes. En muchas ocasiones el cliente es externo,
pero también existen procesos que crean productos o servicios para otras areas de la
organizacion, y por tanto se puede hablar de clientes internos.

Resulta frecuente encontrarnos que el cliente directo es el receptor final del proceso,
pero en ocasiones esto varia y también son clientes quienes no reciben directamente el

producto o el servicio (por ejemplo, los familiares de los pacientes).
El o los clientes del proceso seran aquéllos para los que se realiza o utilizan el output
del mismo.

Expectativas de los destinatarios: Son las creencias de cémo debe ser el servicio que
van a recibir. La forma de obtencion y el analisis de las expectativas puede ser muy
diferente segun el destinatario y la dimension a la que se refieren (accesibilidad,

comunicacion, cortesia, competencia, capacidad de respuesta, tangibilidad).

1.2.6.6. Definicion de los flujos de entrada y salida del proceso y

caracteristicas de calidad

Todos los procesos tienen varias entradas y salidas, es decir, elementos que entran y
salen del proceso. Son productos o servicios, como datos, informes o documentos. Es
necesario definir las entradas y salidas del proceso y seleccionar aquellas (en
ocasiones soOlo una o dos) que son las primarias: las entradas y salidas principales sin

las cuales el proceso no tendria sentido.

Entrada del proceso: materiales, informaciones, productos, documentos, etc.,
requeridos por el proceso para poder realizar alguna o algunas de sus actividades. Se
generan fuera del propio proceso y son requeridos por éste para funcionar, (no
confundir con los medios del proceso). La primera entrada de un proceso puede ser la

peticiébn que recibimos de nuestro usuario.

Salida: Producto o servicio creado por el proceso, como: materiales, informaciones,
productos, documentos, etc., que el cliente o los clientes del proceso reciben. Consiste
en determinar cuales seran los productos tangibles o servicios intangibles que se
entregaran a los distintos destinatarios del proceso (informacién, asistencia sanitaria,
educacioén, etc.), al tiempo que para cada uno de ellos se explicitan las caracteristicas
de calidad que deben cumplir los servicios, de manera que satisfagan las necesidades y

expectativas de los usuarios.
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1.2.6.7. Componentes del proceso

En esta etapa se trata de determinar las personas que intervienen, los recursos
necesarios para el proceso y las distintas actividades que se desarrollan y sus
caracteristicas de calidad:

Actividades del proceso y caracteristicas de calidad. Se debe describir la secuencia de
actividades concretas que deben realizarse a lo largo del proceso y, para cada una de
ellas, los criterios de calidad que deben cumplir, incorporando los principios de la

medicina basada en la evidencia y seleccionando los aspectos més relevantes.

Personas que intervienen y recursos del proceso. Son los distintos profesionales,
unidades de soporte o recursos materiales que contribuyen al desarrollo del proceso,
realizando o permitiendo alguna actividad. Se definen a partir de los criterios y premisas

establecidas en las actividades contempladas en el proceso.

1.2.6.8. Indicadores del proceso

El dltimo paso en el disefio de procesos asistenciales es la elaboracidén de un sistema
de indicadores de eficacia y eficiencia sensibles y especificos y un plan de

monitorizacién que facilite la evaluacion y el control del proceso.

Sin indicadores que nos permitan medir el desarrollo de nuestros procesos es casi
imposible gestionar y mejorar los mismos. Los indicadores nos sirven para monitorizar

el desemperio de los procesos y cuantificar su mejora o progreso.

Uno de los grandes objetivos de la gestidn por procesos es la orientacion de nuestros
procesos hacia los clientes, para asi conseguir su mayor satisfaccion. Por esta razén,
los indicadores de procesos deberian medir cuestiones relacionadas con la satisfaccion
de nuestros clientes, calidad cientifico técnica, coste, nimero de errores o despilfarro

del proceso.

Para definir indicadores de proceso centrados en las necesidades de nuestros clientes
deberemos analizar los requerimientos que éstos nos expresaron como necesidades y/o
expectativas, asi como los criterios de calidad cientifico técnica de las actividades del

proceso.
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1.3. DESCRIPCION Y DISENO DEL PROCESO ASISTENCIAL DE
LAS TERAPIAS CONTINUAS DE DEPURACION EXTRARENAL
EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO MUTUA TERRASSA

1.3.1. IDENTIFICACION DE LAS TERAPIAS CONTINUAS DE
REEMPLAZO RENAL COMO PROCESO CLAVE

La gestion por procesos exige en primer lugar una estrategia de identificacion de los
procesos que en la organizacién se consideran prioritarios (procesos ‘operativos’ o ‘claves’),
y, a continuacién, una ordenacion segun su importancia, el impacto que pueda tener su

redisefio sobre los usuarios, el interés por su mejora continua, etc.

En el caso de la UCI del Hospital Universitario Mutua de Terrassa la tarea de analisis y
disefio de todos estos procesos se esta realizando a través de varios grupos de trabajo
multidisciplinarios constituidos por profesionales sanitarios directamente implicados en el
desarrollo de tareas asistenciales (p.e. Cdadigo Ictus, Codigo IAM, Cédigo Poli trauma,

Ventilacion mecénica, etc.).

Por consenso se ha determinado que las TCRR constituian un proceso clave en base a:

e Alta prevalencia

o Complejidad de la técnica

¢ Elevada incidencia de Complicaciones y Eventos Adversos.
e Potencial de mejora.

e Elevado coste.

e Aportacién de valor afiadido a los usuarios.

e Factibilidad para abordar el proceso

¢ Requerimiento de formacion.

e Oportunidad de incentivar un cambio de cultura hacia la excelencia.
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1.3.2. DEFINICION GLOBAL DEL REEMPLAZO RENAL CONTINUO
COMO PROCESO

Tras la identificacion de las TCDE como un proceso clave, se procedié a la descripcion
global de dicho proceso. Para ello el grupo de trabajo procedio a:

* La caracterizacion del Fallo Renal Agudo (FRA) en el paciente critico como problema de

salud analizando las fases de prevencion, diagndstico, tratamiento y seguimiento.
* Se definid la tipologia de pacientes implicados en la descripcién de las TCDE.

+ Se discutié la vision que tienen los distintos profesionales implicados desde su nivel

asistencial.

» Se identifico los principales problemas que a priori podian condicionar la implantacion del

proceso en la Institucion o en su correcto manejo.

Definicién funcional

Proceso por el cual a un paciente critico ingresa en la UCI se le realizan un conjunto de actividades
destinadas al inicio, mantenimiento y finalizacién de las TCDE.

Limite de entrada

La iniciaciobn de TCDE en el paciente critico con sepsis debe ser considerada en pacientes oliguricos
(en estadio Risk o Injury de la clasificacion RIFLE) a pesar de la reanimacién adecuada de liquidos y/o
la persistencia de niveles de creatinina aumentada en suero, ademéas de situacion de shock
persistente.

Limite final

La finalizacion del proceso viene determinada por la necesidad de haber recuperado una funcion renal
adecuada para satisfacer las demandas del organismo y sobre todo una mejora en el trastorno que le
provocd la disfuncion renal aguda. Se procedera a la finalizacion cuando:

1. Los criterios para iniciarla estan ausentes o resueltos

2. Recuperacion de la funcién renal: aclaramiento de creatinina = 20 miL/min

3. Diuresis de = 1 mL/kg/h en las ultimas 24hs.

4. Cuando sea posible mantener un balance neutro aproximadamente con la diuresis del
paciente

5. Cuando existe una complicacion grave con la terapia (continua o intermitente), considerar

suspenderla durante 24-48hs y reevaluar la indicacion pasado este tiempo.

Limites marginales

Pacientes con fracaso renal agudo o crénico agudizado y con estabilidad hemodinamica que
pudiéndose realizar hemodidlisis intermitente (HDi), ésta no estéd disponible por problemas logisticos,
debiéndose proceder a la sustitucién renal mediante técnica continua (TCDE) en la UCI.
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1.3.3. DESTINATARIOS Y OBJETIVOS DEL PROCESO

La razon dultima del proceso es satisfacer las necesidades y expectativas de sus
destinatarios. Este objetivo es el que debe guiar todas las actividades que se realicen. Es
imprescindible tener claramente definidos los destinatarios de los servicios que se prestan,
con el fin de adecuar al maximo posible las actividades a sus necesidades y expectativas.
Los destinatarios son las personas o estructuras organizativas sobre los que la salida del
proceso tiene impacto y, por tanto, quienes van a exigir que todo haya funcionado
correctamente y que el proceso haya aportado valor afiadido. Pueden ser los pacientes,
familiares, profesionales de otros servicios o de otro nivel asistencial, otras organizaciones,
etc. La forma de obtencion y representacion de las expectativas puede ser diferente seguin
el destinatario y el area o dimension de la atencién a la que se refieren. En caso de que
sean muchas (suele ocurrir en el destinatario principal) resulta Gtil agruparlas segun area de
atencion. Es importante también, para el disefio del proceso, analizar las expectativas de los
profesionales de distintos niveles asistenciales, pero referidas al propio desarrollo del pro-
ceso, Yy no a sus expectativas generales en cuanto a situacion laboral, formacién, etc., que

competen a otra faceta del ambito sanitario.

Paciente

Accesibilidad

1. Posibilidad de consultar en cualquier momento a los profesionales las dudas acerca del
diagndstico de la enfermedad y la razon que justifica el inicio de las TCDE.

2. Posibilidad de acceder a posibles segundas opiniones ya sea telefénicamente o por internet.

Comunicacion

e Comunicacion adecuada, de forma que se emplee el tiempo adecuado y de acuerdo a cada
nivel sociocultural generando confianza.

e Obtencion de consentimiento informado y posibles alternativas a la TCDE (procedimiento
invasivo).

e Coordinacion entre todos los profesionales relacionados con la TCDE de forma que no se
den informaciones contradictorias, en especial entre médico adjunto-residente y entre
facultativo-enfermera.

e Discrecion de los resultados de los marcadores serolédgicos (que incluyen VHC, VHB, HIV)

Cortesia

e Cambios posturales asistidos y mantenimiento de la conexion de forma adecuada para
permitir una mayor comodidad (circuito extracorpéreo continuo).

e Aumento de la sensibilidad por parte del profesional ante la aplicacion de técnicas que
provoquen dolor.
Posibilidad de encontrar &nimos, consuelo y apoyo en los profesionales.
Trato personalizado, respetuoso y amable.

e Cuidados de enfermeria adecuados teniendo en cuenta el nivel socio cultural del paciente y
respetando su autoestima.

Competencia
% Acreditacion de especialista competente para las TCDE
% Correcta formacion de los diferentes sanitarios implicados en el proceso

Capacidad de Respuesta
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% Répida respuesta para la instauracion del tratamiento adecuado
% Répida respuesta frente a incidencias durante el procedimiento

Tangibilidad

e  Entorno tranquilo. Minimizacién de las alarmas del monitor de las TCDE.

e Box amplio y luminoso

e Mejoria de la zona de insercién del catéter (yugular) que permita la lateralizacion y flexo
extension cervical.

e  Minimizacion de la sensacion de frio (hipotermia inducida por TCDE) mediante mantas
apropiadas (térmicas) y calentadores (del circuito extracorpoéreo).

Familiar

Accesibilidad

« Posibilidad de acompafiar al paciente durante todo el proceso del tratamiento.

« Accesibilidad para visitar, con horario flexible al paciente en la UCI, garantizando su descanso

< Que me permitan acompafiar al paciente el mayor tiempo posible.

% Accesibilidad al apoyo psicolégico para afrontar y manejar la situacion.

« Que se me trate bien: con respeto y amabilidad.

% Que se me informe adecuadamente de lo que padece mi familiar y de su gravedad en un
despacho y de forma clara.

% Que se me informe de la evolucién de la situacion del paciente, siempre que haya un cambio o
nuevas pruebas que realizar (especialmente si son molestas o peligrosas).

« Accesibilidad a los profesionales de referencia en cada momento del proceso para solicitar
informacion en el caso de que el paciente asi lo hubiese manifestado, incluyendo la via telefonica.

Comunicacion
e Que el profesional muestre capacidad de escucha activa, con empatia cordialidad y
sensibilidad.
Que la informacion sea comprensible
Que el profesional emane animo, consuelo y apoyo
¢ Que la comunicacion e informacion sean continuas durante todas las fases del procedimiento.

Cortesia
e Amabilidad y delicadeza a la hora de informar.
e Amabilidad en el trato del personal sanitario y no sanitario.
e Atencion emocional y psicoldgica para el cuidador.

Competencia
¢ Funcionamiento coordinado de los diferentes profesionales, incluyendo los cambios de turno
de enfermeria.
e Profesionales cualificados.

Capacidad de Respuesta
“ Rapidez de respuesta para la instauracion del tratamiento adecuado.
% Adaptacion continua de los profesionales a las demandas de los pacientes.

Tangibilidad
e Entorno adecuado (limpieza de salas de espera y servicios, tranquilidad y silencio, asientos
suficientes).
e Informes de valoracion del paciente actualizados y completos.
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Profesionales

Expectativas respecto a recursos y valores humanos:
e Formacion y entrenamiento en habilidades requeridas para una correcta indicacion,
instauracion y control de las TCDE.
e Disponibilidad de profesionales especializados de referencia y lideres de la técnica que
realicen soporte en situaciones de alta complejidad de la técnica.
e Confianza por parte del enfermo y de sus familiares en los profesionales que atienden el
proceso.
Buen trato y respeto por parte del resto de los profesionales que intervienen en el proceso.
Coordinacion y comunicacion fluida entre los distintos profesionales que atienden el proceso.
Profesionales capacitados y con conocimientos actualizados.
Que la préctica sea motivadora y se evalle.
Coherencia en la informacion transmitida a los profesionales.
Garantia de confidencialidad en las actuaciones profesionales.

Expectativas respecto a recursos materiales y otros

e Disponibilidad de protocolos y recursos materiales adecuados para poder realizar un abordaje
integral.

e Creacion de un sistema de registro comun que pueda ser informatizado y permita el calculo de
indicadores y evaluacion del proceso.

e Recibir informes de asistencia adecuados donde se definan explicitamente los resultados
obtenidos.

e Que estén bien dimensionadas las plantillas y que las cargas de trabajo sean similares entre
los distintos profesionales que intervienen en el proceso (de la misma categoria profesional o
diferente categoria).

Que cada actuacion sobre el paciente o familia genere un informe compartido.
Que se haga una adecuada gestion de las camas y de los monitores de TCRR para permitir el
ingreso del paciente y el inicio de la terapia sin demora.

¢ Que los resultados de exploraciones complementarias estén disponibles en plazos
adecuados.

¢ Que existan canales de comunicacién eficaces entre los profesionales y los pacientes que
intervienen.

1.3.4. COMPONENTES DEL PROCESO Y REPRESENTACION
GRAFICA DEL PROCESO

Estos apartados son extensamente descritos en el apartado: Analisis Modal de Fallos y
Efectos (AMFE) en las Terapias Continuas de Reemplazo Renal por lo que se remite a dicho

apartado.

64



1.3.5. INDICADORES DE CALIDAD EN LAS TCDE (100-103)

Nombre del

indicador

Dimensién

 Efectividad y seguridad.

MONITORIZACION DE LAS TERAPIAS CONTINUAS DE
DEPURACION EXTRARENAL

Justificacion

Aunque las terapias continuas de reemplazo renal no han
demostrado ser més efectivas que las terapias intermitentes en
relacion a la mortalidad, podrian tener mejores resultados (mejor
tolerancia) y adaptarse mejor a los recursos disponibles en los
pacientes criticos. Las TCDE estan especialmente indicadas en
aquellos pacientes que presentan disfuncion cardiovascular, fallo
multiorganico e hipertension endocraneal. Las técnicas continuas
deberian tener en consideracion la monitorizacion de determinados
parametros para asegurar su efectividad y seguridad.

Férmula

num. de tratamientos monitorizados

x = - - X 100
num. total de tratamientos realizados

Monitorizacién adecuada:

1. Prescripcién de la dosis de dialisis en funcién del peso del
paciente.
2. Mediana de la duracién del filtro (horas)
3. Tiempo no programado sin tratamiento (horas/dia)
4. Tiempo efectivo de tratamiento (horas/dia)
Explicacion de 5. (Prﬁlr/c(ijlg?s heméticas estimadas por coagulacién del sistema
terminos 6. Dosis de didlisis diaria real recibida por el paciente, absoluta
(ml/Kg. /dia) y relativa (% de la dosis prescrita)
7. Incidencia de alteraciones electroliticas en tratamientos
prolongados mas de 48 horas (Na**, K*, CI, P, Mg**, HCO3)
8. Incidencia de complicaciones (mecanicas, hemorréagicas,
infecciosas, hipotermia)
Un tratamiento incluye todas las sesiones que se realizan sin
cambios en la modalidad del procedimiento.
., Todas las depuraciones extrarenales realizadas durante el periodo
Poblacion

de revision.

Tipo

Proceso.

Fuente de datos

Documentacion clinica

Estandar

80-90%
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1.4. ANALISIS MODAL DE FALLOS Y EFECTOS (AMFE) EN LAS
TERAPIAS CONTINUAS DE DEPURACION EXTRARENAL
(TCDE)

La Seguridad se ha conformado como la principal "cualidad" de la Calidad asistencial,
de modo que no se concibe una asistencia de Calidad sin ser segura. Esta seguridad se
ha convertido en una referencia obligada para los sistemas sanitarios avanzados. Para
ello se exige interrelacionar, adecuadamente, los tres factores que componen la
asistencia sanitaria: pacientes, profesionales y el entorno en que la actividad sanitaria
se desarrolla. En esta interrelacion necesitamos actuaciones especificas, capaces de
desarrollar medidas adecuadas para prevenir o detectar situaciones de riesgo y
evitarlos; necesitamos pues actuaciones tanto prospectivas como retrospectivas que

fomenten seguridad(104).

Desde hace afios, la Seguridad de los pacientes, es un elemento central dentro de la
politica de mejora continua de la CALIDAD en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
del Hospital Universitario Mutua Terrassa (HUMT). En ella se insiste que reducir los
efectos adversos, de la atencién sanitaria e incidir de forma decisiva y sistematica sobre
aquellos que son evitables, es un compromiso que debe impregnar a toda la
organizacion sanitaria. Por ello, la organizacion asistencial debe perseguir la gestién del
riesgo que incluye la implicacion de los profesionales en proporcionar una atencion y
cuidados seguros. En la UCI del HUMT, se han ido aplicando diversas actuaciones que
persiguen dicho fin, se han desarrollado actuaciones de seguridad como el Check-list en
la insercion de catéteres venosos centrales, programa de Bacteriemia Zero, Neumonia
Zero, protocolo de prevencion de Ulceras por presién o medidas en el paciente agitado o
con riesgo de extubacién. En este sentido y dado los nidmeros procesos, técnicas o
procedimientos invasivos en la UCI, el objetivo es mejorar la calidad de nuestra
asistencia, mediante la realizacién de una practica mas segura, identificando los puntos
de mayor riesgo de la actividad para introducir medidas correctoras que los minimicen.
Uno de los medidores de estos riesgos es la Técnica de Analisis Modal de Fallos y
Efectos (AMFE), como herramienta de analisis para la identificacién, evaluacion y
prevencion de los posibles fallos y efectos que pueden aparecer en un proceso
(105,106).
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En este contexto y dado que los pacientes criticos son sometidos a numerosos
procedimientos invasivos es de vital importancia implementar sistemas de seguridad
que eviten o minimicen los riesgos asociados. Uno de los procedimientos de especial
complejidad son las TCDE entendidas como todas aquellas terapias de depuracion
extracorpérea mediante filtros de hemodialisis o hemofiltracién que se realizan de forma
continua. Por ello, la UCI del HUMT, buscando ampliar y mejorar la seguridad en las
TCDE ha desarrollado un AMFE para mejorar la Calidad de nuestra asistencia,
mediante la realizacion de una practica mas segura, identificando los puntos de mayor

riesgo de nuestra actividad para introducir medidas correctoras que los minimicen.

1.4.1. CONCEPTO DE AMFE (107)

Definiciones:

El origen del AMFE esté en la ingenieria y es una técnica utilizada, con frecuencia, en
sectores en los que la seguridad es un componente critico de su buen funcionamiento.
Su aplicacion en sanidad es mas reciente (106), pero se ha mostrado muy eficaz en
reducir riesgos en técnicas diagnosticas, procesos, aparataje, procedimiento asistencial,
protocolos, guias clinicas etc. bien en la fase de “diseno” -antes de poner en
funcionamiento-, bien en la fase de “proceso” — cuando ya estan funcionando, pero, se
considera que su rendimiento no es 6ptimo. El AMFE, se utiliza como una herramienta
para identificar y evaluar los posibles fallos de los procesos, sus causas, asi como los
posibles efectos. Se pueden ordenar estos fallos segun el riesgo, la probabilidad de

ocurrencia y las posibilidades de deteccion y asi poder establecer acciones correctoras.

Beneficios:

El principal interés del AMFE es el de resaltar los puntos criticos con el fin de eliminarlos
0 establecer un sistema preventivo (medidas correctoras) para evitar su aparicién o
minimizar sus consecuencias, con lo que se puede convertir en un riguroso
procedimiento de deteccién de defectos potenciales, si se aplica de manera sistematica.
Con ello se promueve el trabajo en equipo, se mejora la fiabilidad, costes econémicos o

sociales y finalmente la satisfaccion del cliente.
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1.4.2. TIPOS DE AMFE

Adaptandolo a la actividad sanitaria podemos destacar tres tipos de AMFE.

AMFE de disefio (producto/servicio): cuando se comienza en desarrollo de un nuevo
producto o servicio.

AMFE de proceso: ante un proceso/practica asistencial existente en el que se desea
introducir un método a prueba de fallos.

AMFE de medios: ante la adquisicion de una nueva tecnologia o equipo y se intentan

prevenir los posibles fallos del aparato.

1.4.3. METODOLOGIA PARA REALIZAR EL AMFE (106,108)

Un AMFE debe aplicarse siguiendo unos pasos o etapas:

o Definir_el area objeto de andlisis: por ejemplo, las que tienen riesgo, presenta

problemas o fallos reiterados.

o Eleqir el equipo: constituidos por profesionales que conocen el proceso que se

analiza.

o Describir graficamente el proceso: como un diagrama de flujo, en que al menos se

muestren los limites inicial y final.

o Determinar los fallos potenciales, causas y efectos de los mismos: siempre referidos

a los que tienen relacion directa y exclusiva con el tema que se analiza (por
ejemplo, seguridad del paciente).

e Analizar el indice de riesqgo de cada uno de los fallos: para cada uno se debe

determinar la gravedad (G), la probabilidad o frecuencia (F) de que ocurra y la
posibilidad de ser detectada (D) precozmente.

o Aplicar mejoras. Debe considerar la accion mas importante, pues debe conducir a la

solucién o evitacién de los problemas

1.4.3.1. Definicion del area objeto de analisis (identificacién de la
cuestiéon a analizar)
Los riesgos y complicaciones a detectar se deben consensuar tras revision bibliografica

y brainstorming con los componentes del grupo.
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1.4.3.2. Eleccion del equipo de trabajo

El equipo de trabajo debe estar integrado por los profesionales involucrados que
conozcan el proceso objeto de andlisis (especialmente médicos y enfermeros, sin
descartar otros). Conviene contar con profesionales que conozcan la metodologia y la

dinamica de grupos, asi como por un coordinador.

1.4.3.3. Descripcion gréafica de las fases del proceso

En esta etapa se esquematizan, graficamente, las secuencias y las etapas del
proceso. Se puede emplear un simple diagrama de flujo en el que, inicialmente,
establecemos los limites del AMFE (principio y final) y después se sefalan las etapas
intermedias (pueden definirse y analizarse tantas etapas como se necesite, incluso un
sola si su trascendencia es significativa. En el caso de la TCDE hemos definidos
Etapas/Actividades conforme al propio guién de funcionamiento (indicacion de la
terapia, colocacién y manejo del catéter, prescripcién, cebado, conexién y
manejo del circuito, monitorizacion de la técnica, finalizacion y desconexion)
todas ellas justificadas como causas posibles de alteraciones varias en el Proceso de

TCDE, pero especialmente incidentes en la seguridad de la terapia.

1.4.3.4. Determinacién de los fallos potenciales, causas y efectos

Fallo, se puede definir como aquella forma en que una pieza, producto o actuacion,
puede alterar potencialmente el propésito, el rendimiento o la expectativa esperada. Los
modos de fallo potencial se deben describir en términos “fisicos” o técnicos, no como

sintoma detectable por el cliente.

Causas del modo de fallo: La causa, o causas potenciales, del modo de fallo estan en
el origen del mismo y constituyen el indicio de una debilidad del disefio cuya
consecuencia es el propio modo de fallo. Es necesario relacionar con la mayor amplitud
posible todas las causas de fallo concebibles que pueda asignarse a cada modo de

fallo.
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Efectos: Normalmente es el sintoma detectado por el cliente/ usuario del modo de fallo,
es decir si ocurre el fallo potencial, como lo percibe el cliente, pero también como
repercute en el sistema. Se trata de describir las consecuencias, no deseadas, del fallo
que se puede observar o detectar y siempre deberian indicarse en términos de
rendimiento o eficacia del producto/proceso. Es decir, hay que describir los sintomas tal

como lo haria el propio usuario.

A efectos préacticos se suele hacer enmarcando dichos fallos potenciales al lado de cada
actividad del proceso. Siempre hay que pensar en los fallos que produzcan sélo efectos
sobre el tema que se pretende mejorar (en nuestro caso, la seguridad del paciente).
Naturalmente cada Unidad Asistencial podria valorar, mediante AMFE, los fallos
definidos en esa Unidad. En nuestro caso definimos, en una Tabla, los Fallos ubicados
en la correspondiente Etapa. Posteriormente hemos identificado las Causas o razones
del Fallo. Finalmente, qué Efectos podemos detectar, consecuentes al fallo y su

expresion sobre la seguridad del proceso.

1.4.3.5. Analizar el indice de riesgo de cada uno de los fallos

Cada modo de Fallo, puede expresarse en diferentes modos o maneras, que pueden
repercutir también, en el efecto, de un modo distinto. Las expresiones claves son la
Gravedad o severidad del hecho; la Frecuencia con que se produce y la Detectabilidad

(facilidad de deteccion) del mismo.

1.4.3.5.1. Gravedad

Mide el dafio normalmente esperado que provoca el fallo en cuestion. Determina la
importancia o severidad del efecto del modo de fallo potencial para el cliente. También
cabe considerar el dafio méaximo esperado, el cual iria asociado también a su
probabilidad de generacién. - indice de Gravedad (G): Indica la trascendencia del
Fallo. Se mide con una escala del 1 al 10, conforme a la mayor o menor insatisfaccién

del receptor o cliente o por la degradacion de la funcién o prestaciones (Tabla 4).
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Tabla 4: Criterios de gravedad del AMFE

CLASIFICACION
CRITERIO

Mula. Mo hay efecto 1

Muy baja, pero perceptible. Un porcentaje menor del producto

deberd ser retocado en la misma cadena de produccién, pero en un

lugar de trabajo diferente. Algunos clientes percibirian el defecto. 3
Error de naturaleza poco importante que puede causar una ligera
inconveniencia al cliente, aungue &l no se dé cuenta.

Baja. Un porcentaje significativo del producto esta afectado. El
problema se puede solucionar repperande el producto. El producto
puede ser utilizado por el cliente, pero los mas exigentes llamarian
por teléfono para quejarse.

Alta. Un porcentaje menor del producto estd afectado, y es
inservible para su uso. Para retirarlo hay que realizar una inspeccidn

al 100%. El cliente llama para quejarse en cuanto detecta el 7
problema. El defecto no inwvelucra funciones de seguridad ni el
incumplimiento de la reglamentacion.

Extrema. Toda o parte de la produccidén esta afectada. El defecto es
dificil de detectar por el cliente, aunque no comporta peligro para la
seguridad, o bien afecta a la seguridad, pero sera detectado con 9
facilidad. El cliente sufrird sin remedio las consecuencias del defecto

y le perjudicarad gravemente.
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1.4.3.5.2. Frecuencia/ocurrencia

Es la Probabilidad de que una causa potencial de fallo (causa especifica) se
produzca y dé lugar al modo de fallo. Se trata de una evaluacion subjetiva, con lo que se
recomienda, si se dispone de informacion, utilizar datos histéricos o estadisticos. -
indice de Ocurrencia (O): Evalta la probabilidad de que se produzca el Modo de Fallo
por cada una de las Causas Potenciales, en una escala del 1 al 10 (Tabla 5).

1.4.3.5.3. Detectabilidad

Es esencial en el AMFE. Indica la probabilidad de que la causa y/o modo de fallo,
supuestamente aparecido, sea detectado con antelacion suficiente para evitar dafios, a
través de los “controles actuales” existentes a tal fin. Es decir, la capacidad de detectar
el fallo antes de que llegue al cliente final. Cuanto mas dificil sea detectar el fallo
existente y mas se tarde en detectarlo mas importantes pueden ser las consecuencias
del mismo. - indice de Deteccién (D): Evalla, para cada Causa, la probabilidad de
Detectar dicha Causa, y el Modo de Fallo resultante, antes de llegar al cliente en una
escala del 1 al 10. (Tabla 6)

1.4.3.5.4. indice de Prioridad de Riesgo (IPR).

Es el indicador final de la importancia del riesgo. Es el producto de los tres factores que
lo determinan (GxOxD), ocurriendo cifras entre 1 a 1.000. Debe ser calculado para
todas las causas de fallo. No se establece un criterio de clasificacion de tal indice. No
obstante, un IPR inferior a 100 no requeriria intervencién salvo que la mejora fuera facil
de introducir y contribuyera a mejorar aspectos de calidad del producto, proceso o
trabajo. ElI ordenamiento numérico de las causas de modos de fallo, por tal indice,
ofrece una primera aproximacion de su importancia, pero es la reflexion detenida, ante
los factores que las determinan, lo que ha de facilitar la toma de decisiones para la
acciéon preventiva o medidas de mejora. Como todo método cualitativo su principal

aportacion es precisamente el facilitar tal reflexion.
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Tabla 5: Criterios de ocurrencia del AMFE

CRITERIC CLASSIFICACION PROBABILIDAD

Muy baja. Sdlo algunos fallos puntuales han sido
werificados en procesos idénticos.

< 1/150.000

Moderada. Algunos procesos similares han 4 1/2.000
experimentado fallos esporddicos, pero no en
. 1/400
grandes proporciones.
53 1/80

Muy alta. Con toda certeza aparecera el error y 9 1/3
de forma reiterada.
10 1/2
Tabla 6: Criterios de detectabilidad del AMFE
CRITERIO CLASSIFICACION

Alta. Los controles actuales tienen una gran probabilidad de 3,4
detectar este fallo antes de que llegue al cliente. El defecto es

una caracteristica facilmente detectable porque se cbserva sin
manipular demasiado el producto. La fiabilidad en la deteccidn es
como minimo de 99,8%.

Baja. es posible que algunos defectos de este tipo no sean 7.8
detectados. La fiabilidad en la deteccion es del 90%.

1.4.3.6. Evaluacion de Resultados
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Los numeros de indice de Prioridad de Riesgo (IPR) elevados, son los que deben
marcar la celeridad para establecerse acciones de mejora, para reducirlos, como
redisefio de circuitos, cambios en el entorno, mejoras en la capacitacidon, asignacion
precisa de tareas, etc. También debemos considerar, aquellos que tengan un indice
de Gravedad muy elevado, aunque el IPR esté en limites normales. A partir de la
ordenacion de los IPR, el grupo propone las medidas de mejora que han de ser
controladas y evaluadas como fase final del método.

1.4.3.7. Accién correctora

Se describird en este apartado la accion correctora propuesta. Generalmente el tipo de
accion correctora que elegiremos seguira los siguientes criterios, de ser posible:

» Cambio en el diseno del proceso general. (Ejemplo: disefiar protocolo, sino existe)

» Cambio en el proceso de actuacion (ejemplo: mejorar formacion: cursos, talleres. etc.)
* Incremento del control o la inspeccion (ejemplo: revision de cumplimiento Protocolo).
Siempre hay que mirar por la eficiencia del proceso y la minimizacién de costes de todo
tipo, generalmente es mas econdmico reducir la probabilidad de ocurrencia de fallo que
dedicar recursos a la deteccion de fallos. No obstante, si se llegara al caso de dos
situaciones que tuvieran el mismo indice, la gravedad seria el factor diferencial que

marcaria la prioridad.

Al mismotiempo podemos hacer analisis puntual e incluso acciones puntuales:
Acciones puntuales:

1.4.3.7.1. Reducir la Gravedad de los "Efectos del Modo de Fallo”.
Es un objetivo de caracter preventivo que requiere la revision del producto/servicio. Es
la soluciébn mas deseable, pero, en general, la mas complicada. Cualquier punto donde
G sea alto debe llevar consigo un analisis pormenorizado para asegurarse de que el
impacto no llega al cliente o usuario. Las alternativas o medidas para minimizar el valor
de G son:

1.4.3.7.1.1. Correcciones de disefio

1.4.3.7.1.2. Modificacion de los elementos causantes

1.4.3.7.2. Reducir la probabilidad de "Ocurrencia”.
Es un objetivo de caracter preventivo que puede ser el resultado de cambios en el

producto/servicio o bien en el proceso de produccion o prestacion. En el caso en que se
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produzca el Fallo, aunque éste no llegue al cliente o su Gravedad no sea alta, siempre
se incurre en deficiencias que generan un aumento de costes de transformacion. Las
acciones de mejora para reducir F:
1.4.3.7.2.1. Incrementar o mejorar los sistemas de control para impedir que
se produzca la causa de fallo.
1.4.3.7.2.2. Cambiar el disefio de modo que se reduzca la probabilidad de

aparicion del fallo

1.4.3.7.3. Aumentar la probabilidad de "Deteccion”

Es un objetivo de caracter correctivo y, en general, debe ser la dltima opcién a
desarrollar por el grupo de trabajo, ya que con ella no se atacan las causas del
problema. Requieren la mejora del proceso de control existente. Para reducir este indice
se puede:

1.4.3.7.3.1. Incrementar o mejorar los sistemas de control de calidad.

1.4.3.7.3.2. Modificar el disefio.

1.4.3.8. Responsable y evaluacién de las acciones implantadas

Es conveniente asignar responsabilidades, recursos y tiempo, asi como el
planteamiento de unos criterios de evaluacion de la efectividad de las acciones y el
compromiso de los responsables institucionales Como en cualquier planificacién de
acciones correctoras se debera indicar quien es el responsable de cada accién y las
fechas previstas de implantacion. Se deben plantear unos criterios de evaluacién de la

efectividad de las acciones y el compromiso de los responsables institucionales.
1.4.3.9. Acciones implantadas

Este apartado es opcional, no siempre lo contienen los métodos AMFE, pero puede ser
de gran utilidad recogerlo para facilitar el seguimiento y control de las soluciones
adoptadas. Se deben reflejar las acciones realmente implantadas que a veces puede
ser que no coincidan exactamente con las propuestas inicialmente. En tales situaciones
habria que recalcular el nuevo IPR para comprobar que estad por debajo del nivel de

actuacion exigido.

1.4.3.10. Tabla General de AMFE
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1.4.4. Resultados de las Acciones

El jefe del equipo de trabajo es el responsable de asegurar que se han ejecutado o
tratado adecuadamente todas las acciones recomendadas. El AMFE es un documento
vivo que debe ser actualizado cada vez que surjan cambios, reflejando siempre el nivel
de disefio (o proceso) mas reciente, asi como las acciones mas recientes. Cada vez

que del desarrollo del AMFE surja una accién preventiva es

preciso definir el responsable de ejecutarla, y el plazo estimado para hacerlo. En el
seguimiento sirve de ayuda representar el conjunto de los IPR en forma de histograma
para tener una imagen global del estado de los IPR iniciales y resultantes y facilitar las

mejoras posteriores.

1.4.5. Seguimiento y explotacién

El AMFE es un documento que debe permanecer asociado a su producto/proceso y
evolucionar con el mismo. Por tanto, debe ser actualizado cada vez que surgen
cambios, reflejando siempre el nivel de disefio mas reciente, asi como las acciones

correspondientes mas recientes.
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1.5. ANALISIS DE BARRERA PARA LA IMPLEMENTACION DE
PROTOCOLOS ¢(COMO FACILITAR EL CAMBIO?

La implementacibn de guias de practica clinica y su adaptacion mediante la
protocolizaciéon en cada institucion tiene como objetivo central producir cambios en la
practica orientados a mejorar los resultados asistenciales. Sin embargo, la
implementacion de dichos cambios en la practica sanitaria diaria es en ocasiones una
tarea compleja que entrafia grandes dificultades. Es por ello esencial elegir el enfoque
mas adecuado y realizar una buena planificaciéon de los cambios para que tengan éxito

en nuestro A&mbito asistencial.

1.5.1. DESCRIPCION DE LAS POSIBLES INTERVENCIONES

Uno de los pasos mas relevantes en el establecimiento de un plan de implementacion
es la seleccién de las intervenciones concretas para conseguir un cambio efectivo de
conductas en la practica o la puesta en marcha de iniciativas innovadoras. Para ello

hemos tenido en cuenta:

1. El tipo de enfoque debe considerarse en funcién de los objetivos del plan de
implementacion (cambios a nivel del individuo, en un contexto social concreto o a nivel
organizacional). Esto es de especial relevancia cuando se plantean distintos niveles

para la estrategia de implementacion ya sea nacional, regional o local.

2. Determinar la estrategia adecuada a cada etapa del proceso de cambio en que el

grupo se encuentra (orientacion, interiorizaciéon, aceptacién, cambio y mantenimiento).

3. Determinar las estrategias adecuadas a las caracteristicas propias del grupo al

que va dirigido mediante un proceso diagndstico de barreras y facilitadores.

Independientemente de la estrategia elegida o la combinacién de ellas, es importante
tratar de integrar diferentes enfoques, aprovechando lo positivo de cada uno para

nuestro proyecto.

1.5.2. TEORIAS SOBRE LOS PROCESOS DE CAMBIO

78



Existen numerosas teorias y modelos explicativos del proceso de cambio que identifican
diferentes factores que pueden contribuir a la implementacion exitosa de la evidencia
cientifica en la préactica clinica. Estas teorias tienen su origen en especialidades o
disciplinas diversas, como psicologia cognitiva y conductual, la comunicacién, la
educacion; el campo de las organizaciones, el marketing, etc. Su aplicacion a nuestro
proyecto no es facil debido a la complejidad que supone explicar el proceso de cambio

en ambitos relacionados con la salud.

Valoramos a continuacion el impacto de estas teorias en el individuo (profesional o

paciente), contexto e interaccién social, y contexto organizativo y econémico.

1. Teorias con enfoque en aspectos individuales. Se basan fundamentalmente en
los mecanismos por los que los profesionales sanitarios toman decisiones, adquieren
conocimientos, habilidades, actitudes y motivacion. También son aplicables al proceso
de cambio en los pacientes atendiendo a su percepcién de calidad asistencial,

expectativas y satisfaccion.

2. Teorias con enfoque en el contexto y la interaccion social. Orientacion tedrica
que se fundamenta en la influencia en el proceso de cambio del entorno social. Esta
basada en las interacciones con otros, como la influencia de personas clave, lideres de
opinién, participacion de redes sociales, factores culturales, influencia de los pacientes y

factores culturales.

3. Teorias con enfoque en el contexto organizativo y econdmico. Estas teorias
resaltan la especial relevancia que tienen en la generacion de cambios los aspectos

estructurales, administrativos y econdémicos de la organizacion.

1.5.3. ESTADIOS O FASES DEL PROCESO DE CAMBIO

Los profesionales y equipos sanitarios pueden pasar por distintas fases o estadios antes
de lograr un cambio. Si asumimos el modelo descrito de Grol y Wensing (Tabla 7) en los
que se detallan los estadios o fases del cambio (que consta de 5 estadios y un total de

10 fases para planificar el cambio).
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Tabla 7 Estadios y fases de cambio (109).

|1. Estadio de orientacion

o

— Fase 1. Promover el conocimiento de la guia

o

— Fase 2. Estimular el interés e implicacion

o

Promover conocimiento de la innovacion y estimular el interés e implicacion.

Estadio de interiorizacion

o

— Fase 3. Comprension

o

— Fase 4. Incorporacion en las propias actividades diarias

o

Asegurar la comprensioén por parte de los sanitarios del cambio, la implicacion de
asumir la nueva evidencia cientifica. Facilitar que los sanitarios puedan comparar el
rendimiento de sus métodos actuales con los propuestos

Estadio de aceptacion

o

— Fase 5. Actitud positiva

o

— Fase 6. Decisién para el cambio

o

Desarrollar una actitud positiva, una motivacion para el cambio. Crear intenciones
positivas o decisiones para el cambio.

Estadio de cambio

o

— Fase 7. Aplicacion de la innovacion en la practica

o

— Fase 8. Confirmacién del beneficio del cambio

o

Promover la adopcién de la innovacion. Confirmar el beneficio neto del cambio.

Estadio de Mantenimiento

o

— Fase 9. Integracion de la innovacion en la practica diaria

o

— Fase 10. Integracion de la innovacién dentro de la organizacién Integracion de la
innovacion en la practica diaria.

Consolidar la innovacion dentro de la politica de la organizacion.

1.5.4. APLICACION DEL CONTEXTO TEORICO EN LA PLANIFICACION

Tras la planificacién previa al proceso de implementacién de nuestro proyecto, pasamos

ahora a la aplicacion de las teorias y modelos de proceso de cambio. Las teorias que ya

hemos descrito nos sugieren un conjunto de estrategias a utilizar que son descritas a

continuacién. Los modelos proporcionan elementos para una evaluacién a lo largo del

proceso que permite saber cuan avanzado se esta en la implantacion del cambio. Asi

mismo, nos ayuda a identificar las barreras a lo largo del proceso, ya que estas barreras

pueden modificarse e ir cambiando dependiendo del momento en el que nos hallamos.

Es decir, una barrera puede desaparecer tras la fase de orientacion y posteriormente

presentar otra barrera diferente en la fase de mantenimiento. Igualmente, agentes

facilitadores durante la fase de interiorizacién pueden ser poco utiles en la fase de

aceptacion.
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Siguiendo estas premisas, en la Tabla 8 se proponen diferentes estrategias e

intervenciones basandose en su aplicabilidad a las probables barreras que se suelen

presentar en cada estadio.

Tabla 8: Barreras que se suelen encontrar en cada estadio y sus posibles estrategias e intervenciones

gue ayuden al cambio (109).

Posibles barreras segun los estadios.

Posibles estrategias e intervenciones

Orientacion

Falta de innovacion (no lectura de bibliografia, poco
contacto con otros compafieros, etc.).

Falta de interés (no se cree relevante la necesidad de
cambio).

Distribuir mensajes breves a través de diferentes
canales. Aproximacion a personajes clave y redes.
Disefiar tripticos vistosos, contactar de manera mas
personal y dar explicaciones; confrontacion con datos de
la propia actividad asistencial.

Interiorizacion

Desconocimiento o problemas para entender la
informacién cuando es ingente o demasiado
compleja.

No hay capacidad de introspeccion o existe una
sobrevaloracién de la actividad asistencial propia.

Materiales educativos apropiados, mensajes concisos,
informacién basada en problemas de la practica diaria.
Métodos de auditoria, consulta y retroalimentacion.

Aceptacion

Actitudes negativas (solo se ven desventajas, dudas
sobre la aplicabilidad).

Falta de preparacion para el cambio (dudas sobre el
éxito y las propias posibilidades).

Adaptacién de la innovacion a las necesidades del
grupo, discusién y consenso a nivel local, mostrar
argumentos cientificos, implicar lideres de opinién.
Demostrar aplicabilidad, hacer inventario de dificultades,
riesgos y soluciones alternativas, e incluirlo en el plan de
implementacion.

Cambio

Aun no ha empezado (no hay tiempo, materiales o
habilidades, no encaja con las dindmicas
organizacionales).

Exito insuficiente (reacciones negativas).

Aportar recursos extra, apoyo, formacioén, nueva gestion
de procesos, consulta de expertos externos.

Materiales informativos para pacientes, disefiar un plan
con objetivos realistas.

Mantenimiento

No integracién de la innovacion en las dinamicas
diarias (recaidas, olvidos).

No integracion en la organizacion (falta de apoyo de
direccion).

Monitorizacién del proceso, retroalimentacion y
recordatorios; integracion en protocolos y procesos.
Aportar recursos, apoyo de direccion, estrategias
organizacionales, incentivos, pagos por servicios
especificos.
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1.5.5. ¢ QUE EFECTIVIDAD ESPERAMOS OBTENER CON ESTAS
MEDIDAS EN UN PROYECTO DE GESTION DE CALIDAD?

La efectividad de las estrategias de implementacion es muy variable y no hay una
estrategia concreta que vaya a funcionar en todos los casos, sino que la utilidad de
cada una de ellas vendra dada por la interaccion de diversos factores, como son el tipo
de cambio que se pretende conseguir, el lugar donde se quiere implementar y las
barreras y facilitadores identificados. Con objeto de no invertir esfuerzos en estrategias
poco efectivas es conveniente repasar la literatura para conocer el impacto real que
cada estrategia ha tenido en estudios similares al que proponemos en nuestro centro
(UCI de la HUMT). A continuacion, se extraen algunas de las conclusiones mas
relevantes de estos estudios para ilustrar la utilidad de las estrategias de

implementacion:

1. Las intervenciones basadas en recordatorios (por escrito o en soporte informatico)
han presentado un buen nivel de efectividad y pueden ser una opcién a considerar
para conseguir mejoras de la practica clinica y mantenerla, aunque requieren de
una considerable infraestructura y medios (mediana de efectos: +14,1%, rango: —
1% a +34%)

2. Las sesiones de formacion interactivas son habitualmente efectivas si van dirigidas
a actitudes y habilidades a nivel grupal, ademas de conocimientos (mejoras entre
11-20%). En cambio, las sesiones de tipo didactico o pasivo, como conferencias

magistrales son habitualmente inefectivas.

3. Estrategias poco sofisticadas como la difusién de materiales educativos son algo
menos efectivas, pero bien planteadas, pueden tener una buena relacién coste

efectividad (mediana de efectos: +4,3%, rango: -8,0% a +9,6%).

4. La auditoria y retroalimentaciobn es un tipo de intervencidon que debe ser
considerado siempre como componente basico de cualquier estrategia. Varios
estudios muestran que la auditoria y retroalimentacion administrada de forma
correcta (es decir, como elemento de mejora y sin animo punitivo), con cierta
regularidad (al menos trimestralmente), y a ser posible vinculada a incentivos,
presenta una gran potencialidad de cambio de la préctica clinica, especialmente
aplicable en nuestro medio sanitario publico (mediana de efecto +5.0%, rango: -
16% a +70%).
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5. Las intervenciones configuradas a medida para superar barreras identificadas
presentan mejoras en asistencia y resultados en pacientes, su efectividad puede
ser muy heterogénea.

6. Los programas de visitas educativas in situ (educational outreach o academic
detailing) (110) presentan generalmente resultados positivos en los estudios
publicados, especialmente para la mejora de la prescripcion (mediana de efecto:
5,6%, rango: -3,0% a +64,0%). Requieren de bastantes recursos y resultan menos
efectivos para procesos mas complejos. Algo similar ocurre con los programas que

usan lideres locales de opinion.

7. Las estrategias multiples con varias intervenciones simultdneas no han mostrado
ser necesariamente mejores que las simples. Sin embargo, pueden ser
recomendables tras un andlisis detallado de barreras y una base tedérica coherente

gue indique la necesidad de varias intervenciones, preferiblemente sinérgicas.

1.5.6. ¢ QUE CONTEXTO PRESENTA EL SERVICIO O DEPARTAMENTO
PARA LA IMPLEMENTACION DEL PROYECTO? DEL ENFOQUE
INDIVIDUAL A LOS FACTORES ORGANIZATIVOS Y GESTION
CLINICA

Tal y como se ha mencionado antes la planificacibn de las estrategias no debe
centrarse exclusivamente en aspectos individuales, también se debe valorar el contexto
del entorno que rodea al profesional sanitario y que sin duda va a influir en su préactica
clinica. Pasamos ahora a centrarnos fundamentalmente en los factores organizativos y
de gestidn clinica vinculados a la asistencia sanitaria en nuestra Unidad de Cuidados

Intensivos. Para ello debemos tener en cuenta los siguientes aspectos:

1. Recursos humanos disponibles: dentro de cada servicio o unidad es necesaria
dedicacion para liderar el proyecto de implementacién local, asistir a las reuniones
con otros comparieros del area sanitaria para coordinar una estrategia, extraer los
indicadores de implementacion periddicamente y presentarlos a los compafieros, y
refinar la estrategia en caso de fracaso. Estas actividades a menudo no se

consideran adecuadamente y requieren de suficiente liberacion de la asistencia
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sanitaria, ya que realizar todas estas tareas dentro del horario laboral es

complicado y, en ocasiones, inviable.

Recursos materiales disponibles: es necesario valorar los recursos materiales
disponibles en el contexto en el que se va a llevar a cabo la implementaciéon y su
relacion con las estrategias disefiadas. Por ejemplo: si se pretende implementar
un sistema de recordatorios electrénicos o e-formacion es necesario que todos los
profesionales sanitarios diana dispongan de correo electrénico corporativo y

acceso a dispositivos electrénicos (ordenadores, tabletas, etc.) en su préactica.

Evaluacion del impacto de la estrategia en la organizacién: es necesario tener
en cuenta qué impacto puede producir la introduccién de los cambios a nivel local.
Por ejemplo, si se quiere introducir la anticoagulaciéon con citrato es necesario
conocer si se va a disponer de gasémetro en la propia unidad. Otro ejemplo seria
la necesidad de disponer de mas monitores de TCRR (si la indicacibn mas precoz
del reemplazo renal supondra un aumento de tratamiento simultaneos) o un

ecografo para puncién del catéter guiada por ultrasonidos.

Sistemas de informacidn: son clave tanto para la implementacion de la
estrategia como para medir los resultados. Muchas veces sus aportaciones a los
procesos de implementacién son complejas debido a la rigidez y complejidad de
los sistemas informaticos corporativos. Es habitual que este tipo de proyectos no
presenten para las TIC del hospital ninguna prioridad recibiendo escaso apoyo al

respecto.

Recursos econémicos disponibles: pueden contribuir tanto a mejorar posibles
condicionantes del contexto (recursos materiales, recursos disponibles, etc.) como

a constituir estrategias en si mismos (por ejemplo, incentivos).

Apoyo desde los niveles directivos y organismos gestores: a la hora de poner
en marcha cualquier proyecto orientado a la mejora de la calidad es necesario
contar con el apoyo de todos los niveles directivos y &rganos gestores
involucrados en el proceso de implementacién. Este suele ser un elemento

limitante y resulta imprescindible comprobarlo explicitamente.
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7. Cultura organizativa especifica local: conocer la cultura organizativa de la
institucion es un aspecto clave. En aquellos hospitales con tradicién de
transversalidad, empoderamiento o gestion por procesos son facilitadores de este
tipo de proyectos. Asi mismo se requiere madurez por parte del personal sanitario
con una gran sensibilidad hacia la cultura de seguridad del paciente, calidad y en
general orientados hacia el paciente en la busqueda de la excelencia.

1.6. ENCUESTAS DE SATISFACCION EN EL ENTORNO
SANITARIO(111,112)

La técnica de encuesta es ampliamente utilizada como procedimiento de investigacion, ya
gue permite obtener y elaborar datos de modo rapido y eficaz. En el ambito sanitario son
muy numerosas las investigaciones realizadas utilizando esta técnica, como queda
demostrado en los 294 articulos encontrados en la base de datos Medline Express, con el
descriptor survey, para los afios 1997-2000 y en castellano. De éstos, en los afios 1999 y
2000 se han publicado en Espafia 72 investigaciones que abarcan una gran variedad de
temas: encuestas de salud general, sobre temas especificos de salud, consumo de alcohol,
tabaco y otras drogas, consumo de farmacos, habitos higiénicos, habitos alimentarios,
satisfaccién de los usuarios con los servicios sanitarios, satisfaccion del personal sanitario,
etc. Esto puede ofrecer una idea de la importancia de este procedimiento de investigacion
gue posee, entre otras ventajas, la posibilidad de aplicaciones masivas y la obtencion de

informacién sobre un amplio abanico de cuestiones a la vez.

85



86



2. JUSTIFICACION

Alcanzar la seguridad méaxima en la atencién al paciente es una causa altamente
justificativa para desarrollar modelos de actuacion tipo AMFE. Esta es, por definicion,
una metodologia orientada a maximizar la satisfaccion del cliente mediante la reduccion
o eliminacion de los problemas potenciales o conocidos, que puedan afectarle. Para
ello, incluso, el AMFE se debe comenzar tan pronto como sea posible, incluso cuando

aun no se disponga de toda la informacion.

Al considerar las TCDE no tan solo un tratamiento, sino un proceso en el cual
intervienen numerosos profesionales sanitarios y dado que la bibliografia médica da
evidencia de importantes complicaciones, riesgos o efectos adversos derivados de su
implementacién, creemos necesario utilizar una herramienta de trabajo como el AMFE
gue nos permita alcanzar la maxima seguridad en el paciente al identificar y evaluar los
fallos potenciales de todo el proceso y sus posibles efectos permitiendo su priorizacion
segun la probabilidad de ocurrencia y establecer acciones para corregirlos o

minimizarlos.

Asi mismo el AMFE es una herramienta que promueve el trabajo en equipo y que esta
altamente indicada en procesos nuevos o0 cuando se van a introducir cambios
sustanciales en uno ya existente. Su utilizacion mejora el conocimiento de la
organizacion, de las diferentes etapas del proceso y la satisfaccién del cliente al

aumentar la seguridad y las acciones o controles para minimizar los riesgos.
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3. HIPOTESIS

Es conocido que los eventos adversos (EA) producidos en las TCDE pueden agravar ain
mas el prondstico de los pacientes que necesitan de este tipo de tratamiento, ya de por si

comprometido.

Por esta razon se ha decidido realizar este estudio para conocer los probables riesgos de
EA y su impacto tanto en la morbilidad del paciente como en las estrategias utilizadas para

realizar las TCDE.

4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO PRIMARIO

El objetivo principal es la aplicacion de la herramienta del AMFE en las terapias de
depuracion extrarenal con la finalidad de potenciar la seguridad del paciente en la UCI
del Hospital Mutua Terrassa para mejorar la calidad asistencial mediante una practica
clinica mas segura, identificando los puntos de mayor riesgo de nuestra actividad e

introduciendo medidas correctoras que los minimicen.

4.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Elaborar un Mapa de Riesgo del Proceso de las Terapias de Reemplazo Renal en la
UCI del Hospital Universitario Mutua Terrassa.

2. ldentificar aquellos riesgos que son mas frecuentes y los que tienen mayor gravedad.

3. Elaborar planes de actuacién en funcién de los riesgos detectados para su
correccion.

4. Cuantificar el grado de mejora posterior a la implementacion de las correcciones

mediante un cuestionario para el Analisis de Barreras.
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5. METODOLOGIA

5.1. METODOLOGIA DEL ANALISIS MODAL DE FALLOS Y EFECTOS
(AMFE)

El estudio consta de distintas fases:

La primera fase consistié6 en un estudio observacional (pre-intervencion) de las TCDE, de
sus distintos pasos para su correcta administracion por medio de las graficas recogidas de
todos los pacientes en la UCI del Hospital Universitario Mutua Terrassa, que fueron

sometidos a dicha terapia, se realiz6 en el afio 2015.

La segunda fase consisti6 en el analisis, discusién y deteccion de los posibles fallos y

eventos adversos, basado en la herramienta AMFE de las TCDE durante el afo 2016.

La tercera fase consisti6 en la implantacion de medidas correctoras (post intervencion)
basadas en los resultados del AMFE y el analisis comparativo entre los dos grupos de

pacientes, durante el afio 2017.
Finalmente se realizé una encuesta de satisfaccion a lo largo del afio 2019.

Criterios de Inclusion: Se incluyeron todas las TCDE realizadas en la UCI del HUMT durante

el periodo pre implantacién 2015 y post implantacion en el 2017.

Criterio de exclusion: No se excluyé ninguna TCDE.

Andlisis estadistico: todos los datos han sido analizados estadisticamente con software

SPSS IBM. Se ha usado medias y medianas para variables numéricas; para variables
cualitativas el andlisis de Chi cuadrado y t de Student. Ademas, se estimaron los valores del

intervalo de confianza del 95%, con los que se generaron graficos de tipo Forest-plot.

El Estudio se realiz6é en la UCI del Hospital Universitario Mutua de Terrassa (HUMT), es un
hospital terciario, cuya area de referencia es de 450000 habitantes, es un hospital
universitario con 400 camas de hospitalizacion convencional, dispone de todas las areas

médico- quirdrgicas a excepcién de trasplante de érganos soélidos y cirugia cardiaca.

La UCI esta en la cuarta planta, dispone de 12 camas, es una UCI médico quirtrgica y
cuenta con tres monitores de TCDE marca HOSPAL BAXTER PRISMAFLEX®,
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Aspectos éticos: En todo momento se cumplié con el criterio de confidencialidad y el

tratamiento de los datos se realiz6 de acuerdo a la Ley Organica 15/1999, de 13 diciembre,
de Proteccion de Datos de Caracter Personal. El equipo investigador mantuvo el anonimato
de las personas implicadas en el error, no siendo éstas el objeto del estudio.

El estudio va en el siguiente orden:

. AMFE para las TCDE.

. Matriz de Ocurrencia Severidad.
. Ranking Risk Table.
o Andlisis de Barrera para la implementacion de los cambios.

5.1.1. DEFINICION DEL AREA OBJETO DEL ANALISIS

Dentro de las TCDE se pueden incluir la ultrafiltracién lenta continua (SCUF), la
hemofiltracion veno-venosa continua (CVVH), la hemodidlisis continua (CVVHD) o la
hemodiafiltracion veno-venosa continua (CVVHDF), las cuales intentan suplir el filtrado
glomerular durante un tiempo limitado. Estas técnicas se pueden realizar los 7 dias a la
semana y durante las 24 horas del dia ya que no requieren de ninguna infraestructura
previa, aunque el personal encargado de dicha técnica debe tener un adiestramiento y

formacién adecuados para garantizar la seguridad y buen manejo de la misma.

Existen diversos pasos como:

. Preparacién del material antes del inicio de la técnica: monitor, liquidos, fungibles,
acceso vascular y calentador de lineas o manta de aire. Dentro de este apartado
se incluye la informacién previa al paciente y familiares. También se procedera a
pesar al paciente.

° Cebado del circuito extracorpéreo siguiendo el protocolo y la guia que aparece en
la pantalla del monitor.

° Inicio de la técnica: Retirar la heparina del tramo arterial y venoso Yy realizacion del
test de flujo para comprobar su correcto funcionamiento. Pauta médica, he
introduccién de los parametros en el monitor.

° Mantenimiento de la técnica: mediante el control e interpretacion de todas las

alarmas del sistema Prismaflex® que indica las presiones de entrada, retorno, filtro,
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presion transmembrana, caida de presion del filtro y los diferentes flujos de los
liquidos de sustitucion o didlisis segun la técnica utilizada, asi como de la
extraccion de liquidos pautados. También se incluye el cambio y vaciado de las
distintas bolsas de liquidos, control del circuito, iones en sangre y la
anticoagulacion utilizada. Remarcar que dentro de este apartado estan todos los
cuidados y controles relacionados con el catéter, asi como el apoyo constante y
continuo del paciente y la familia.

. Finalizacion del tratamiento: donde se incluye el sellado del acceso venoso o su
retirada y la limpieza o desecho del material utilizado.

5.1.2. ELECCION DEL EQUIPO DE TRABAJO

Dentro de la metodologia del AMFE, es muy importante seleccionar un equipo de
personas en el cual se hallen representadas todas las categorias profesionales
involucradas en el proceso TCDE y que dichos profesionales tengan experiencia y

conocimientos concretos sobre el procedimiento.

El coordinador del grupo fue el Dr. Javier Gonzalez de Molina el cual guio al equipo en
la realizacion de todo el proceso y dividid las tareas a realizar. Disefid y describié las
TCDE en formato EFQM, aplicé y dio difusion a todo el equipo de trabajo de la
metodologia AMFE.

El Dr. Marcos F. Murillo Avecillas colaboré con la recogida de datos y realizé el andlisis

estadistico.

Por parte de enfermeria, el equipo estuvo formado por Fina Valls, Rosa Pérez y Belén
Machuca, las cuales cuentan con amplia experiencia y formacién al respecto. Cabe
destacar que al disponer de turnos de trabajo distintos pudieron ofrecer una vision de
las distintas problematicas concretas de cada uno de ellos en referencia a las TCDE.
Asi mismo desarrollaron todos los cuidados y controles que lleva a cabo enfermeria y se

encargaron de la difusion del nuevo protocolo y hoja de registro.

Inmaculada Sandalinas, ex-supervisora del servicio, se encargd de coordinar los dias de
formaciéon del personal de enfermeria y era la responsable de recibir los informes del

control de los stocks existentes del material de las TCDE.
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5.1.3. DESCRIPCION GRAFICA DE LAS FASES DEL PROCESO

llustracion 2 Diagrama de Flujos nivel 3 TCDE

En esta etapa se esquematizan,
graficamente, las Secuencias y las
Etapas del proceso. Se emplea un
diagrama de fluyo en el que
establecemos los limites del AMFE
(principio y final) y después se sefalan

las etapas intermedias.

En el caso de la TCDE hemos definidos
Etapas / Actividades conforme al propio
guion de funcionamiento: Indicacion de
la técnica, colocacién y manejo del
catéter, prescripcion, cebado,
conexiébn y manejo del circuito,
monitorizacion de la  técnica,
finalizacion y desconexion. Todas
ellas justificadas como causas posibles
0 potenciales de eventos adversos o
complicaciones durante el proceso de
TCDE, algunas de ellas especialmente

incidentes en la seguridad de la técnica.
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llustracién 3: Diagrama de Flujos: Catéter.
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llustracién 4: Diagrama de Flujo: Prescripcion
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llustracién 5: Diagrama de Flujo: Montaje
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llustracién 6: Diagrama de Flujos: Conexién
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llustracién 7: Diagrama de Flujos Monitorizacion 1
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llustracién 8: Diagrama de Flujos: Monitorizacion 2
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llustracién 9: Diagrama de flujos: Finalizaciéon
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5.1.4. IDENTIFICACION DE LOS FALLOS POTENCIALES, CAUSAS Y
EFECTOS EN LAS TCDE

Siguiendo el diagrama de flujos descrito se procedié a la identificacion de los fallos
potenciales, causas y efectos en las TCDE. Para su mejor interpretacion se presentan
en este texto distribuidos en tres grupos: catéter, prescripcion médica- monitorizacion

del paciente y monitorizacion-manipulacion del circuito extracorporeo.

5.1.4.1. Catéter

Dentro del producto catéter (Tabla 9), se definieron las posibles funciones (ya sean

correctas o incorrectas) que éste puede realizar dentro del proceso de las TCDE:

1 Acceso vascular para permitir el flujo de sangre del circuito extracorpéreo.
2 Extraccion de muestras de sangre.
3 Extraccion de hemocultivos.

4 Administracion de medicacion, sueroterapia o hemoderivados.

En diversas reuniones del equipo de trabajo se realizé6 la revision bibliografica y
mediante la realizacién de tormenta de ideas (brainstorming) se procedié a identificar y

describir los posibles fallos del producto catéter en cada funcion definida.

6. Modo: ¢Qué puede fallar?
7. Efecto: ¢ Qué consecuencia puede tener el fallo?

8. Causa: ¢Por qué puede ocurrir?

5.1.4.1.1. Acceso vascular para permitir el flujo de sangre del circuito
extracorpéreo

El Modo de fallo se puede producir cuando el catéter insertado no dé flujos iguales o

superiores a 300 mL / min.

Los Efectos que puede producir son:
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a)

b)

c)

a)

b)

c)

Coagulacién anticipada del filtro por el estancamiento o turbulencia de
la sangre provocada por la disminucion del diametro del catéter
(acodamiento, coagulacién del tramo arterial / venoso), por insercion
femoral en pacientes con una presion intraabdominal (PIA) > 18
mmHg, material del catéter, asi como sus caracteristicas (longitud,
didmetro) o por las caracteristicas de la vena donde se ha insertado

(estenosis, trombosis).

Inversion de lineas provocando una mayor probabilidad de
recirculacion de la sangre por disfuncién del catéter (toca pared del
acceso venoso, acodamiento, semi obstruccion del tramo arterial /
venoso.), hecho que podriamos denominar yatrogenia vascular

Pérdida de la eficacia de la TRRC por una velocidad inferior a la
deseada, interrupciones constantes o por un material inadecuado que

no permita velocidades superiores a 300 mL / min.

Puede ocurrir que se modifique el flujo de extraccion de la
bomba de sangre segun la posicion del paciente, provocando:

Incomodidad, contracciones musculares de la zona de insercion del
catéter al paciente al obligarle a permanecer en una misma posicién.
Realizacion de menos cambios posturales en los pacientes sedados
aumentando el riesgo de sufrir Glceras por presién

Disminucion de la velocidad de la bomba extractora de sangre por

aumento de las presiones de entrada o retorno.

En todos los casos las causas pueden ser multifactoriales como por ejemplo la

anatomia propia del paciente o una inadecuada insercion o fijacion del catéter.

5.1.4.1.2. Pérdida del catéter

La consecuencia de la pérdida del catéter de didlisis comportaria una pérdida total del

flujo produciendo como consecuencia:

a)

Pérdida de sangre si la causa es por arrancamiento o salida

accidental del mismo.
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b) Retraso en el tratamiento de la TCDE por falta de material o
sobrecarga asistencial que impida una pronta canalizacién.
c) Nueva canalizacion de un catéter debido a su pérdida por mala fijacion

0 arrancamiento del mismo.

Los controles llevados a cabo por el HUMT fueron

a) Tener un stock de material de 3 catéteres de TCDE de cada medida los
cuales son repasados diariamente por la secretaria del servicio.

b) Actualizacion y difusion del protocolo de TCDE para fomentar la
correcta fijacion del catéter (puntos y apésito)

c) Actualizaciéon y cambio de la hoja de registro donde se valora la fijaciéon
del citado catéter.

d) No se ha podido incrementar los recursos humanos.

5.1.4.1.3. Migracion del catéter

Desplazamiento, movilizacion o retirada parcial del

catéter que puede conllevar:

a) Aumento de las presiones del circuito que imposibiliten o
dificulten su continuidad

b) Disminucién de las presiones del circuito que imposibiliten su
continuidad

¢) Hematoma en la zona de insercién

d) Extravasacion de la via

e) Pérdida de sangre por el punto de insercion.

Ello puede ser debido a una incorrecta fijacion del catéter de TCDE, o

dehiscencia de los puntos de sutura.

5.1.4.1.4. Extraccidon de muestras de sangre y extraccién de hemocultivos.

Aungue la cultura existente en la unidad es que el catéter de TCDE es de uso Unico y

exclusivo para esta terapia, eventualmente se puede utilizar para obtener muestras de
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sangre para hemocultivos cuando el paciente presenta hipertermia y se intenta buscar
un posible foco causante. No obstante, la utilizacidén sistemética del catéter de TCDE
para la obtencién de muestras de sangre puede considerarse una funcion incorrecta del

mismo.

Los efectos del citado fallo pueden ser:

a) No obtencion de la muestra de sangre,

b) Manipulacion del catéter: la utilizacion del catéter de TCDE como
proveedor de muestras de sangre conlleva una manipulacién del mismo
aumentando por tanto las probabilidades de infeccién, dehiscencia de los
puntos de sutura.

c) Inyectar la heparina del tramo del catéter al paciente: al no poder retirar la

heparina y al realizar varios lavados del mismo.

Sus causas pueden ser:

a) Disminucion del diametro del catéter por coagulacién total o parcial del
tramo arterial o venoso.

b) Acodamiento de la via

c) Heparinizaciéon defectuosa del catéter.

5.1.4.1.5. Administracién de medicacidn, sueroterapia o hemoderivados.

Dado que el uso del catéter debe ser exclusivo para la TCDE, la administracion de
medicacion, sueros o hemoderivados puede considerarse un uso incorrecto del mismo y
tanto si se encontrara el catéter permeable o no para tal fin, seria considerado un modo

de fallo.

Los diferentes efectos del mismo podrian ser:

1. No administracion de la medicacion, sueros o hemoderivados. Las

103



causas:

a) Disminucion del didmetro del catéter por coagulacion total o parcial del
tramo arterial o venoso.
b) Acodamiento de la via

c) Heparinizacion defectuosa del catéter.

2. Administraciéon de la medicacion, sueros o hemoderivados. La causa:
a) Falta de formacion del personal.

b) No conocimiento del protocolo.

3. Manipulacion del catéter, aumentando el riesgo de infeccién del

mismo. Las causas:

a) Falta de las normas de asepsia.
b) No conocimiento del protocolo.

c) Falta de formaciéon

4. Administracion de la heparina del tramo arterial o venoso del catéter.

Las causas

a) Falta de formacion del personal.

b) No conocimiento del protocolo.

5.1.4.2. Prescripcion Médica

Dentro del producto de prescripcion médica se definieron sus posibles funciones

(correctas e incorrectas) (Tabla 11).

1. Pauta de dosis de ultrafiltraciéon
2. Pauta de dosis de liquido de efluente

3. Pauta de velocidad de bomba de sangre
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Juntamente con el equipo multidisciplinar y tras la consulta de bibliografia pertinente, se
procedié a indicar en cada funcion los posibles fallos del producto de prescripcion

médica.

5.1.4.2.1. Pauta de larelacién flujo ultrafiltrado- flujo sanguineo.

Esta funcién es realizada por el facultativo que procede a prescribir la dosis de ultra
filtrado segun las condiciones clinicas del paciente y los valores previos de aclaramiento
renal residual. EI modo de fallo se produciria si la Fraccion de filtracion (FF) fuera >20%.
Los posibles efectos que causarian este modo de fallo serian: coagulacion del circuito
extracorpéreo. La causa es la hemoconcentracion al final del hemo filtro y linea de

retorno por elevada FF.

5.1.4.2.2. Pauta de dosis de ultrafiltrado

Esta es otra funcion del producto y viene debida a una correcta prescripcion médica
segun necesidades de cada paciente. En protocolo se considera fallo, la dosificacion no
ajustada por uremias inferiores a 20mL/kg/h y las superiores no ajustadas a clinica de
shock séptico refractario de 40mL/kg /h. Su efecto es PTM elevadas y Presion de
efluente>-150 mmHg. Estos efectos podrian ser causados por un flujo de ultrafiltrado

elevado.

5.1.4.2.3. Pauta flujo de sangre.

La pauta de flujo de sangre se programa segun la prescripcion médica.

Los fallos en el flujo de sangre vienen determinados por:

a. Ausencia o dificultad de reflujo de sangre del tramo arterial / venoso del

catéter. Si esto pasa provocara un efecto determinante en el proceso:
° Imposibilidad de realizar TCDE

Las causas son las siguientes:

No realizacién de la prueba de flujo previo a la sutura del catéter arterial/

venoso, no realizacién de la prueba de flujo al inicio de la técnica, no
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heparinizacion del catéter, catéter provisional, no comprobacion Rx del

catéter, pérdida del catéter por falta de sutura.

Manipulacion de la via. Con las posibles causas: lugar de insercién, catéter

posicional, material del catéter.

Inversion de lineas causado por no haber realizado el test de flujo.

Inyectar heparina del tramo del paciente debido a las causas siguientes:

posiciéon del catéter, dias de insercion.

Presiéon de entrada >-150 mmHg

Efectos que puede causar:

Disminucion de velocidad de bomba de sangre podria

estar causada por la posicion del catéter.

Invertir lineas también causada por la posicion del

catéter.

Manipulacion de via causada por la posicion del catéter

Presion retorno >+150 mmHg

Efectos que puede causar:

Disminucion de velocidad de bomba de sangre
podria estar causada por la posicién del

catéter.

Invertir lineas también causada por la posicién del catéter.

Manipulacion de via causada por la posicion del catéter.
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5.1.4.3. Monitorizacion-Manipulacién del circuito extracorpoéreo

Dentro de este producto localizamos que el proceso que podia fallar seria el control del

funcionamiento de la técnica (Tabla 10).
El Modo fallo se puede producir cuando:
La Presion de entrada >150 mmHg.

Los Efectos que puede producir son:

a) La interrupcién de la técnica por obstruccién/pinzamiento del tramo arterial, La
causa de este fallo pude venir producida por; obstruccién pinzamiento del
catéter tramo arterial, Qb excesiva, linea arterial pinzada/acodada, por la
movilizacion del paciente (cambio postural, tos/aspiracion de secreciones,
acodamiento en la zona de insercién del catéter, también por la alteracion
hemodinamica con hipotensién del paciente y por problemas técnicos como el

fallo del sensor.

b) También puede pasar que no reciba la dosis adecuada, es decir que la dosis
recibida sea menor a la dosis pautada. Los mecanismos de este fallo pueden

estar producidos por la interrupcion de la técnica y por coagulacion del filtro.

c) Otro efecto que se puede producir es la disminucién de la bomba de sangre

(Qb), las causas de éste pueden ser:

e Por obstruccién /pinzamiento del tramo arterial.

e Caracteristicas del material del catéter.

o Caracteristicas de la zona de insercién (estenosis, trombosis).

¢ Linea arterial pinzada/obstruida/acodada.
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e Movilizacibn/movimientos del paciente.

e Portos o aspiracion de secreciones.

e Inestabilidad hemodindmica, hipotension.

d) Otra consecuencia que puede tener el fallo es la coagulacién del sistema,
pudiendo ser la causa:

o Disfuncion del catéter luz arterial.

e) Inversién de las lineas, causada por la disfuncion de la luz arterial del catéter.

f) Retirada del catéter, causada por la disfuncion del catéter.

g) El control a realizar era el cambio de catéter.

h) Perdida hematica, producida por un fallo en el sistema que impide retorno de

sangre.

Presidon de entrada < -50 mmHg.

Las posibles consecuencias que puede tener este fallo son:

a) Coagulacion del sistema, pudiendo ser la causa la Qb baja.

b) Interrupcion de la técnica, con las posibles causas de:
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¢ Desconexién de las lineas.

o Catéter situado en arteria.

« Rotura del catéter.

e Problema técnico por un fallo del sensor.

c) Pérdida hematica, causas:

Entre las posibles causas encontramos un fallo del sistema que

impide el retorno de la sangre.

e Ruptura del catéter y las lineas.
o Desconexion de la arteria.

« Retirada involuntaria del catéter.

Presiones de retorno >+150 mmHg

Los efectos provocados son:

a) Interrupcién de la TCDE y estar causada por:

¢ Obstruccién/pinzamiento del catéter del tramo venoso.

+ Velocidad de la Qb excesiva.

¢ Linea venosa pinzada/obstruida/acodada.

« Movilizacion del cliente.

109



o Tos/ aspirado de secreciones.

o Fallo del sensor es decir un problema técnico.

o Defecto/ausencia de la pinza de cierre del sistema.

b) Que la dosis recibida sea inferior a la dosis pautada, causado por interrupcion

de la técnica.
c) Pérdida hemaética, causado por fallo en el sistema que impide el retorno de
sangre, y por coagulacion del filtro.

d) Disminucion de la bomba de sangre (Qb).

Y las posibles causas son:

e Obstruccion/pinzamiento/acodamiento del catéter luz venosa.

e Linea venosa pinzada/obstruida/acodada.

« Movilizacion del cliente.

e Tos/aspiracion.

e Coagulacién del filtro.

o Caracteristicas del catéter(morfologia).

o Caracteristicas de la zona de insercion (estenosis, trombosis).

e) Otro fallo efecto seria la coagulaciéon del circuito causada por una
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disfuncion del catéter y por la posiciéon del paciente. Inversion de las lineas

causada por la disfuncion del catéter luz venosa.

f) Retirada del catéter causada por una disfuncion del catéter luz venosa.

Presion de retorno <+50 mmHg

Los efectos provocados por este modo de fallo:

1. Interrupcion de la técnica, causado por:

a. Qb baja.

b. Desconexion de las lineas.

c. Rotura de catéter/lineas.

d. Fallo del sensor.

2. Se puede producir una pérdida hemética por:

a. Fallo del sistema que impide el retorno de la sangre al
paciente

b. Rotura de catéteres/lineas por fallo en la fabricacion.

c. Desconexion de las lineas por que las conexiones luer-lock

no estén bien apretadas.

d. Retirada involuntaria del catéter. Por una no buena fijacién

del catéter

e. Auto retirada del catéter
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Presién de filtro>250 mmHg

Las consecuencias de este fallo serian:

1.

Interrupcion de la técnica, causado por una elevacion en los flujos de
substituciéon, flujo de PBP, flujo de extraccién. También por una
saturacion del filtro, pauta inadecuada de anticoagulacion, Qb
excesiva, por problemas del catéter en la linea venosa y por una

coagulacion del filtro.

Cambio del circuito extracorpéreo, que puede estar ocasionado por
una falta de formacion, y una sobrecarga asistencial. Los controles
serian de formacién y de reforzar la ratio de enfermeria al realizar

estas técnicas.

Coagulacién del filtro causado por los capilares tapados, los

controles serian las alarmas del monitor.

Pérdida hematica causada por un no retorno de la sangre, los
controles serian de difusion del protocolo actualizado, formacion,

interpretacion de las alarmas.

Presion de filtro <100 mmHg

Causado un efecto de interrupcién de la técnica siendo este fallo
causado por un fallo del sistema y como control seria el cambio de la

maquina.

Presidon de efluente >-150 mmHg

Es la presion que hay en la linea de efluente, desde el filtro hasta la bomba de efluente.

Nos indica la facilidad o dificultad para extraer el volumen de ultrafiltrado pautado.

Los efectos que pueden provocar pueden ser:

Interrupcion de la técnica causado por coagulacion de filtro, capilares

tapados, flujo de ultrafiltrado, velocidad de la bomba de sangre o Qb.
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IIl.  Pérdida de sangre debida a la coagulacion de filtro.

Ill.  Coagulacién de filtro causado por los capilares tapados.

Presiéon de efluente<+50 mmHg

* Interrupcion de la técnica causado por fallar el sistema.

PTM >+250 mmHg

Se denomina presion transmembrana (PTM) a la diferencia de presiones entre los dos

lados de la membrana.
Los efectos de una PTM excesiva podrian ser:

a) Interrupcién de la técnica. Sus posibles causas serian: saturacion del filtro,
coagulacion del filtro, flujo de sustitucion excesiva, flujo de extraccion
excesiva.

b) Coagulacion de filtro causado por capilares tapados.

c) Pérdida de sangre causada por la coagulacién de filtro.

Presidon de caida de filtro>70 mmHg

La presidén de caida del filtro nos indica la resistencia del filtro al paso de la sangre y

mide la diferencia antes y después del filtro.
El efecto posible seria la coagulacion del hemo filtro.
Las causas que pueden provocar esto:

Estado de linea de retorno, velocidad de la bomba de sangre, capilares filtro tapados.
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Falta de conocimientos del personal: El personal de enfermeria que trabaja con TCDE
debe estar familiarizado con el montaje del circuito, modalidades de tratamiento y la

monitorizacion de las diferentes variables.
Los efectos que pueden producir son:

a) Pérdida de sangre, esto puede ser causado por: no cambio de set por PTM
igual a 250 mmHg, no cambio de set por presion de efluente negativa, no
cambio de set por presion de filtro igual a 250 mmHg, no realizacion de test al
inicio de la técnica, pauta de anticoagulacion.

b) Disminuciéon efectividad de la técnica. Las posibles causas serian: No cambio
de set por presion de efluente negativa, pauta de flujo de ultrafiltrado, pauta de
reposicion 100% prefiltro, pauta de flujo de sangre, pauta de anticoagulacion,
horas reales de la técnica, inversion de lineas.

c) Coagulacion de filtro. Causado por: no cambio de set por PTM igual 250 mmHg,
no cambio de set por presion de efluente negativa, no cambio de set por
presion de filtro igual 250 mmHg, pauta de coagulacion, alarma del sistema no
atendida, fraccion de filtracion>20%, reposicién 100% postfiltro.

d) Duracion de filtro. Sus posibles causas serian: pauta de velocidad de bomba de
sangre, pauta de dosis de ultrafiltracion pauta de dosis de substitucion, dosis de
sustituciéon 100% post filtro, pruebas externas al paciente, pauta de
anticoagulacién, patologia del paciente, no utilizacion funcién de recirculacion,
fraccion de filtracion >20%.

e) Dosis total inferior a dosis objetivo. Causas que lo pueden provocar:
interrupcion de la técnica, fallo del sistema de calibracion, alarmas del sistema
no atendidas.

f) Interrupcién del tratamiento causado: no utilizacibn de la recirculacién,
sobrecarga asistencial, falta de material, pauta del tratamiento errénea, pauta
del tratamiento incompleto, pruebas externas del paciente, problemas de via.

g) Menos horas de tratamiento. Posibles causas: coagulacion de filtro, pruebas
externas, falta de material, problemas de via.

h) Mas horas de tratamiento. Posibles causas: esperar que se coagule el filtro,

limitacion del esfuerzo terapéutico (muerte del paciente con TCDE).
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5.1.5. INDICE DE PRIORIDAD DE RIESGOS

El calculo del indice de prioridad de riesgo (IPR) es una técnica para analizar el riesgo
asociado con potenciales problemas identificados durante un analisis modal de fallo y
efectos (AMFE). El IPR evalGa el riesgo asociado a un producto o proceso y da
prioridad a problemas que requieren medidas correctivas. Requiere que el equipo que
realiza el analisis utilice su experiencia y juicio clinico para cada problema potencial
segun tres escalas de calificacion: gravedad (Tabla 1), que clasifica la severidad del
efecto potencial del fallo. Frecuencia/Ocurrencia (Tabla 2), que clasifica la probabilidad
de que se produzca el fallo. Deteccion (Tabla 3), que clasifica la probabilidad de que el

problema sera detectado antes de que llegue al final-usuario/cliente.
Posteriormente se procede al célculo del IPR mediante la siguiente férmula:
IPR= GxOxD

El valor IPR para cada fallo potencial puede utilizarse para comparar todos los fallos
identificados en el andlisis. Normalmente, si el IPR esta dentro de un rango determinado
se recomienda una accidn correctiva para reducir el riesgo (por ejemplo, para reducir la
probabilidad de ocurrencia, aumentar la probabilidad de deteccidn previa o, si es
posible, reducir la severidad de los efectos del fallo). Cuando se utiliza esta técnica de
evaluacion de riesgo es importante recordar que la clasificacion de IPR es relativa al
analisis concreto que cada equipo ha disefiado; realizado con un conjunto comun de
escalas de calificacion y un equipo de analisis que se esfuerza por hacer asignaciones
de calificacién coherente para todas las cuestiones identificadas en el analisis. Por lo
tanto, un IPR en un andlisis es comparable a otros IPR en el mismo analisis, pero no

puede ser comparable a IPR de otros andlisis disefiados por otros equipos.

5.1.6. MATRIZ DE OCURRENCIA/SEVERIDAD

Ya que IPR es el producto de las tres clasificaciones, pueden ocurrir diversas circunstancias
con IPR’s similares o idénticos. Por ejemplo, puede ocurrir un IPR de 100 cuando S = 10, O
=2yD=5;Cuando S=1,0=10y D =10; Cuando S=4,0 =5y D =5, etc. Ademas,
puede no ser apropiado dar igual peso a los tres indices que componen el IPR. Por ejemplo,
€en un proceso se puede considerar que existe un riesgo mayor cuando se presentan con

alta severidad o alta ocurrencia que aquellos eventos que presenten una elevada deteccion.
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Por lo tanto, basar las decisiones unicamente en el IPR (considerado aisladamente) puede

ocasionar ineficacia y/o incluso un aumento del riesgo.

La matriz de Ocurrencia/Severidad proporciona una estrategia adicional para utilizar las
escalas de calificacién en la priorizacién de los problemas potenciales. La matriz muestra la
ocurrencia en el eje vertical y la severidad en el eje horizontal. Los puntos representan las
causas potenciales de fallo y estdn marcados en el lugar donde se entrecruzan la
clasificacion de la severidad y la ocurrencia. Basado en esta metodologia, el equipo que
analiza el AMFE puede establecer limites en la matriz para identificar prioridades altas,
medias y bajas. En nuestro analisis de prioridades existieron varios eventos que coincidian
exactamente con la misma puntuacion de IPR. Por ejemplo, no es lo mismo que un
sangrado durante las TCRR (que supone una elevada gravedad) se le dé el mismo valor
gue una hipofosfatemia (de menor gravedad, pero mayor con ocurrencia) a pesar que

ambas pueden puntuar exactamente el mismo IPR.

La matriz de datos no ha sido necesaria en esta fase inicial al seleccionar eventos con
elevada puntuacion (superior a 250). Sin embargo, existieron puntuaciones coincidentes
entre eventos con IPR comprendidos entre 100 y 250. Con el objetivo de extender nuevas
acciones correctas sobre dichos eventos en una segunda fase y a modo de ejercicio, se ha
procedido a realizar la Matriz de Ocurrencia/Severidad. Seguidamente se muestra la Matriz
de Ocurrencia/severidad obtenida en nuestro analisis, donde la ocurrencia y la deteccién se
establecieron en base en una escala de diez puntos. Los eventos obtenidos de alta prioridad
son identificados con un triangulo rojo (arriba), los eventos de prioridad media estan
identificadas con un triAngulo amarillo y los eventos de prioridad baja estan identificadas con

un triangulo verde (abajo).
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llustracion 10: Matriz de Ocurrencia/Severidad para las TCDE en aquellos eventos con IPR entre 100-250

Matriz de Ocurrencia/Severidad Alta Prioridad
paralas TCRR — BAjaPrioridad

Ocurrencia
12 3 4 56 7 8 910

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Severidad

5.1.7. RISK RANKING TABLE

Otra herramienta de evaluacién de riesgo que se puede emplear para decidir si se
incluye un evento entre las medidas correctoras prioritarias es la “Risk Ranking Table”.
Esta tabla normalmente identificara si la accidon correctiva es necesaria basada en una

combinacioén de valores de severidad, ocurrencia y deteccion del IPR.
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llustracién 11: Risk Ranking Table en TCDE

Mostramos el Risk Ranking Table disefiado por nuestro grupo para las TCDE.

Las letras y los niumeros dentro de la tabla indican si una medida correctiva se requiere
para cada caso. N no = No se necesita ninguna accion correctiva. C = Se necesitan
medidas correctivas. # = Accion correctiva necesaria si la calificacion de deteccion es
igual o mayor que el niumero dado en la casilla correspondiente. Por ejemplo, si se
presenta una severidad = 5 y ocurrencia = 8, entonces se requiere una medida
correctiva si deteccion = o superior a 4. Este es el caso de la hipotermia en nuestro

estudio, cuyo evento estd seleccionado en nuestra tabla de IPR ( Tabla 17).
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5.1.8. MEDIDAS CORRECTIVAS PARA LOS IPR SELECCIONADOS

Para cada Fallo seleccionado en base a su IPR (numerados en la Tabla 17) se han
disefiado las siguientes medidas correctivas:

5.1.8.1. MEDIDAS CORRECTIVAS SOBRE EL CATETER (Fallos 1,2,3,y 4)

Cambio del catéter de didlisis: Se ha procedido al cambio del catéter de dialisis por
catéter temporales de la marca Palex® de calibre 15,5 Fr con una longitud
implantable de 15 y 17 cm para acceso yugular y de 20 y 25 cm para acceso
femoral con extension curva y recta respectivamente. EI modelo es el Free Flow
cuya caracteristica esencial es su punta de morfologia coaxial y el material de
Carbonato que le confiere una especial biocompatibilidad, siendo suficientemente
flexible, pero a la vez firme para no acodarse. El cambio desde la marca Mahurkar®
para yugulares curvos y de HOSPAL® para los femorales rectos obedeci6 a la
necesidad de aumentar el calibre a 15 Fr con intencidon de conseguir mejores flujos
sanguineos durante la TCDE. La morfologia coaxial y el material de carbonato
permiten una mejora en la permeabilidad del catéter y en el confort para el paciente.
El material de carbonato permite recuperar la forma del catéter sin que quede
pinzado tras ser doblado de forma casual. Esto es de especial importancia para
evitar acodamientos y la subsecuente coagulacién del circuito. Asi mismo tanto
Mahurkar® como Hospal® mantenian un precio de venta de los catéteres superior al

negociado con Palex®.

llustracion 12: Catéter de dialisis Palex® 15,5f 15 cm curvo.
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Promover el uso del ecoégrafo durante la insercion del catéter de TCDE entre el
personal médico (residentes y adjuntos) mediante sesiones personalizadas “in situ”
por el coordinador del grupo. Ello también ha comportado la inclusién de un stock de
fundas del transductor estériles y la adquisicidon de sobres mono dosis estériles de
gel conductor cuyo stock es controlado por el personal administrativo del servicio.
Actualizacion y difusién del protocolo de TCRR entre el personal de enfermeria de la
UCI incluyendo también aquellos de reciente incorporacion, para fomentar el correcto
lavado y heparinizacién de la via entre los cambios de filtro, al inicio y final de la
técnica.

Actualizacién y cambio de la hoja de registro de las TCRR intentando agrupar todas
las tareas que se derivan del proceso tanto en las etapas de insercion, inicio,
mantenimiento y/o finalizacion.

Durante el momento de la insercién del catéter, se disefié un apartado tipo ckecklist
donde se valoraba el uso del ecégrafo, radiografia de comprobacién, valoraciéon del

punto de insercién, apdsito y anotacion de incidencias relacionadas.

5.1.8.2. MEDIDAS CORRECTIVAS SOBRE LA PRESCRIPCION MEDICA
(Fallo 5,6,7,y 8)

Actualizacion y cambio de la hoja de registro de las TCDE realizando dos modelos
una para la anticoagulacién convencional y otra hoja de anticoagulacion con citrato.
En ambos modelos y mediante un cuadro de prescripcién se intenta guiar al

profesional médico sobre las distintas dosificaciones segun la terapia elegida.

Formacion del personal médico, principalmente de los residentes, para crear una
cultura de monitorizacién analitica de todos los pacientes con TCDE. El paciente
critico esta sometido a la extraccion de un gran niumero de analiticas, para intentar
minimizar la duplicidad de solicitudes y adaptarlas a la monitorizacién del paciente
bajo TCDE se ha creado un perfil analitico en el gestor informatico que genera y
agrupa automaticamente las peticiones. De este modo se asegura la correcta
monitorizacién analitica, en especial del balance nitrogenado e iones para evitar

tanto el dialitrauma como las diselectrolitemias.
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5.1.8.3. MEDIDAS CORRECTIVAS SOBRE LA MONITORIZACION DEL
CIRCUITO EXTRACORPOREDO (Fallo 9,10, 11y 12)

Actualizacién y cambio de la hoja de registro de las TCDE donde se incluy6 un

grafico de presiones para hacer mas visible los cambios de presion del circuito y

facilitar su interpretacion y otro apartado donde se tiene que registrar que tipo de

medidas han sido necesarias teniendo en cuenta tanto los calentadores del circuito de

retorno, como de otras alternativas en el caso de que estas no sean suficiente o se

carezca de ellas con el fin de evitar la hipotermia.

v

Actualizacién del protocolo basandose en las ultimas Guias de Préctica Clinica para
TCDE. La difusién del protocolo se convierte asi en una herramienta necesaria
tanto para la consulta esporadica como de guia para aquellas personas que
realizan por primera vez una TCDE.

Estd en proceso de disefio un cuadro de presiones tipo poster que estara en la
unidad a modo de informacién para guiar al profesional en todo momento sobre la
interpretacion de las presiones del circuito extracorpéreo y las acciones que se
aconsejan en cada caso para evitar al maximo la coagulacién no programada del
circuito y la pérdida hematica.

Junto con la hoja de control de la TCDE se disefié un apartado donde se incluyeron
tanto los problemas de colaboraciéon como los diagndsticos de enfermeria que
pueden depender de dichas terapias. En el HUMT los cuidados enfermeros tienen
como marco de referencia el modelo de enfermeria de Virginia Henderson (113), el
cual describe 14 necesidades béasicas del individuo, que abarcan de una manera
holistica e integral los apartados biolégicos, psicol6gicos, espirituales y sociales del
paciente. Dicho modelo permite la utilizacion de la taxonomia de la North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing Interventions Classification (NIC)
y Nursing Outcomes Classificcation (NOC). NANDA permite la formulacion de los
problemas diagndsticos identificados tanto reales como potenciales del cuidado
enfermero, con la herramienta NIC se pueden describir las actuaciones de
enfermeria que se derivan de los problemas / diagnésticos y NOC facilita su
posterior valoracion y evaluacion de los resultados. Actualmente dicha metodologia
de trabajo se encuentra ampliamente difundida e incluida en el BOE del 16
septiembre 2010, sobre el conjunto de datos que se deben incluir en la historia
clinica del sistema nacional de salud, y su uso permite hacer visible el trabajo

enfermero y facilita la comunicacion entre profesionales de diferentes turnos,
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servicios o centros y asi contribuir a la continuidad de los cuidados enfermeros.

v Una de las medidas mas importantes para todos los AMFE es la formacién. La
mayor parte del proceso de TCDE recae sobre la enfermeria, en cuanto es
responsable del cebado, montaje, conexion, monitorizacién del circuito, finalizacion
y desconexion, entre otros. La bibliografia médica existente apoya la necesidad de
formacion especifica de enfermeria en TCRR ya que esta directamente relacionada
con la aparicién de efectos adversos de tal manera que a mayor formacion menos
tasas de complicaciones. Enfermeria ha tenido que adaptarse con rapidez a todos
los cambios tecnoldgicos de las TCDE y dado el papel transcendental de este
profesional en el buen desarrollo de este tipo de técnicas defendemos la necesidad
de una formacién continuada tanto en recursos tedricos como adiestramiento. A
diferencia de la formacién para el personal facultativo, la enfermeria presenta
numerosas barreras que impiden el acceso a dicha formacién o adiestramiento. Se
han realizado encuestas aleatorias entre el personal de enfermeria de nuestra UCI
solicitando su opinién sobre cudles son las barreras que creen tener para el acceso
a dicha formacion. Las respuestas mas comunes fueron:

v' Elevado numero de personal rotativo en la UCI sin experiencia previa en la técnica y
ausencia de horas de adiestramiento “in situ” de las TCDE de las nuevas
incorporaciones.

v' Diferentes turnos existentes de enfermeria que hacen que dicha formacién tenga
que efectuarse en diferentes horarios.

v" Ausencia dentro del calendario laboral de horas concretas de formacion.

v/ Sobrecarga asistencial qgue no permite una dedicacién exclusiva de una enfermera
para las TCDE.

La percepciobn de un inadecuado acceso a la formacibn puede contribuir a la
desmotivacion y a escasa satisfaccion del personal sanitario de la UCI con respecto a las
TCDE. Es por ello que se hace necesaria la implementacion de mecanismos novedosos
que permitan una correcta formacion para la enfermeria. Las nuevas tecnologias tales

como las plataformas e-learning permiten una formacion accesible y dinamica.

Conjuntamente con el departamento de Recursos Humanos se esta planificando cuales

son los incentivos mas apropiados para esta actividad.
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Tabla 9: Tabla AMFE para catéter

MODO

EFECTO

CAUSA

Ffiltracién > 25

Velocidad inferior

Material inadecuado

Coagulacion
del filtro

Velocidad inadecuada

Acodamiento del catéter

Recirculaciéon

Inversién de lineas

Velocidad inferior

CATETER

Pérdida de eficacia
dela TCRR

Material inadecuado

Incomodidad del
paciente

Aumento de la presién de
entrada/retorno

Realizaciéon de
menos cambios
posturales

Aumento de la presion de
entrada/retorno

Aumento de las
Ulceras por presion

Disminucion de los cambios
posturales

Contraccion
muscular de la zona

Inmovilidad del paciente

Disminucion de la
velocidad

Aumento de la presion de
entradal/retorno

Coagulacion del
tramo venoso
arterial

Acodamiento de la via

Permite Flujo >300
mmHg

Traccién de la via

Vena donde esta colocada la
via

Manipulacién de la
via

Vena donde esta colocadala
via

Enrojecimiento de
lazona de insercion

Vena donde esta colocadala
via

Dehiscencia de los
puntos de sutura

Salida de lavia

Disminucion de
velocidad

Vena donde esta colocada la
via

Realizacién de
menos cambios
posturales

Vena donde esta colocadala
via

Coagulacion tramo
arterial/venoso

Vena donde esta colocadala
via

Pérdida de sangre

Fijacién del catéter
Arrancamiento del catéter

Retraso del
tratamiento TCRR

No hay material

Carga asistencial

Nueva canalizacién
del catéter

Fijacién del catéter
Arrancamiento del catéter

Aumento de las
presiones del
circuito

Fijacién de la via

Disminucién de las
presiones del
circuito

Fijacién de la via
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_ Hematoma

Fijacién de la via

Extravasacion de la
via

Fijacién de la via

Sangrado en el
punto de puncién

Fijacién de la via

Velocidad inferior a
la pautada

No test de flujo

No insercién por Eco

Catéter corto /largo

Retirada del catéter

Venatrombosada

No test de flujo

No insercién por Eco

Catéter corto /largo

Pérdida del set de
didlisis

Venatrombosada

No test de flujo

Flujo inferior al
pautado

Catéter inadecuado

Cabezal inferior a
30°

Insercion femoral

No sedestacion

Insercion femoral

No obtencion
muestras de

Manipulacion del
catéter

Coagulacion del tramo
arterial / venoso

sangre Acodamiento del catéter
Inyectar heparinaa  Coagulacién del tramo
la via del paciente arterial / venoso

Acodamiento del catéter

Alteracion de los Manipulacién del catéter
valores

Obtenci6n

muestra por Heparinizacién Manipulacién del catéter

coagulacién defectuosa

No permeable

Permeable

Manipulacién del
catéter

Coagulacion del tramo
arterial / venoso

Acodamiento del catéter

Inyectar heparina a
la via del paciente

Coagulacion del tramo
arterial / venoso

Acodamiento del catéter

Riesgo de infeccién
del catéter

Manipulacién del catéter

Inyectar la heparina
de la via al paciente

Manipulacién del catéter
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Control del
funcionamiento
de la técnica

Presiéon de
entrada > -150
mmHg

Tabla 10: Tabla AMFE para manipulacion-monitorizacion del circuito extracorpéreo

Interrupcién de
la técnica

Obstruccion,
pinzamiento,
acodamiento del
catéter luz arterial

Velocidad de
bomba de sangre
excesiva

Linea arterial
pinzada, obstruida,
acodada

Movimiento del
paciente

Aspiracion / tos

Falla del sensor

Caracteristicas del
lugar de insercién

Hipotensién del
paciente

Dosis recibida <
a la pautada

Interrupcién de la
técnica

Coagulacion del
filtro

Disminucién de
la velocidad de
la bomba de
sangre

Obstruccion,
pinzamiento,
acodamiento del
catéter luz arterial

Linea arterial
pinzada, obstruida,
acodada

Movimiento del
paciente

Aspiracion / tos

Caracteristicas del
catéter

Caracteristicas del
lugar de insercion

Coagulacion del
filtro

Hipotension del
paciente

Coagulacion del
sistema

Disfuncion del
catéter, luz arterial

Posicion del

paciente
Inversién de Disfuncién del
lineas catéter, luz arterial
Retirada del Disfuncién del
catéter catéter, luz arterial
Pérdida de Falla del sistema,
sangre impide el retorno
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Coagulacion del
filtro

Presion del filtro
> 250 mmHg

Interrupcioén de
la técnica

Flujo de sustitucion
elevado

Flujo PBP elevado

Flujo de extraccion
de liquido elevado

Coagulacion del
filtro

Saturacion del filtro

Pauta de
coagulacion

Velocidad de
sangre elevada

Catéter (retorno
Venoso)

Capilares tapados

No cambio del
set

Falta de formacion

Sobrecarga
asistencial

Disminucién
eficacia de la
técnica

Coagulacion del
filtro

Coagulacion del
filtro

Capilares tapados

Pérdida de No cambio del set
sangre
Presion de filtro | Interrupcion del Falla del sistema
< 100 mmHg sistema
Coagulacion del
filtro
Capilares tapados
Interrupcién de
la técnica Flujo ultrafiltrado
Presidon de Velocidad bomba
efluente > -150 de sangre
mmHg
Pérdida de Coagulacion del
sangre filtro

Coagulacion del
filtro

Capilares tapados

P. efluente < 3 _
+50 mmHg Interrupcion de Falla del sistema
la técnica

Saturacion del filtro
Coagulacion del
filtro

PTM > + 250 Interrupcién de Flujo de sustitucion

mmHg la técnica excesivo

Flujo de extraccion
excesivo

Coagulacion del
filtro

Capilares tapados

Pérdida de
sangre

Coagulacion del
filtro

Estado de la linea
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Presién caida
de filtro > 70
mmHg

Coagulacion del
filtro

de retorno

Velocidad de la
bomba de sangre

Capilares de filtro
tapado

Falta de
conocimientos
del personal

Pérdida de
sangre

No cambio de set
por PTM =250

No cambio de set
por P efluente
negativa

No cambio de set
por P filtro = 250

No realizacién de
test de flujo al inicio

Pauta
anticoagulacion

Disminucién
efectividad de la
técnica

No cambio de set
por P efluente
negativa

Pauta flujo de
ultrafiltrado

Pauta flujo de
reposicion 100 %
pre

Pauta flujo de
sangre

Pauta
anticoagulacion

Horas reales de la
técnica

Inversion de lineas

Coagulacion del
filtro

No cambio de set
por PTM =250

No cambio de set
por P efluente
negativa

No cambio de set
por P filtro = 250

Pauta
anticoagulacion

Alarma del sistema
no atendida

Fraccion de
filtracion > 20%

Reposicion 100%
post filtro

Duracion del
filtro

Pauta de velocidad
de bomba de
sangre

Pauta de dosis de
ultrafiltracion

Pauta de dosis de
sustitucion

Dosis de sustitucion
100% post filtro

Pruebas externas al
paciente

Pauta
anticoagulacion

Patologia del
paciente
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No utilizacion
funcién
recirculacion

Fraccion de
filtracion > 20%

Dosis total <
dosis objetivo

Interrupcion de la
técnica

Falla del sistema de
calibracion

Alarmas del sistema
no atendida

Interrupcion del
tratamiento

No utilizacion
funcién
recirculacion

Sobrecarga
asistencial

Falta de material

Pauta de
tratamiento errobnea

Pauta de
tratamiento
incompleto

Pruebas externas al
paciente

Problemas de via

Menos horas de
tratamiento

Coagulacion del
filtro

Pruebas externas

Falta de material

Problemas de via

Mas horas de
tratamiento

Esperar que se
coagule el filtro

Limitacion del
esfuerzo
terapéutico (muerte
del paciente con
TCDE)
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Tabla 11: Tabla AMFE para prescripciéon de las TCDE

.

Pauta de
ultrafiltraciéon
elevada

Prescripcion de
la TCRR

Pauta dosis de
Ultrafiltracion

Fraccion de
filtracion < 20 %

Cambio de filtro

Coagulacion del
filtro

Pauta de
ultrafiltraciéon
elevada

Pauta dosis
liquido de
efluente

< 20 ml/Kg/h

>40 ml/Kg/h

PTM elevadas

P efluente > -150

Falta de formacién y
no protocolizacion

Pauta de
velocidad de
bomba de
sangre

No refluye sangre
del tramo art / ven

Imposibilidad de
realizar TCRR

No realizaciéon de
prueba de flujo
previo a la sutura
del catéter luz
arterial / venosa

No realizacion
prueba de flujo al
inicio de la técnica
luz art / venosa

No heparinizacién
del catéter

Posicion del catéter

No comprobacion
RX del catéter

Pérdida del catéter
por falta de sutura

Manipulacioén de la
via

Lugar de insercién

Posicion del catéter

Material del catéter

Inversion de lineas

No realizaciéon de
test de flujo

Inyectar heparina
del tramo al pte.

Catéter posicional

Dias de insercion

P. entrada > Disminucion de
£|.50 velocidad de Catéter posicional
- bomba de sangre
Invertir lineas Catéter posicional
Manipular via Catéter posicional
P. entrada > Disminucion de Catéter posicional
+i50 velocidad de

bomba de sangre

Invertir lineas

Catéter posicional

Manipular via

Catéter posicional

129




5.1.9. INDICE DE PRIORIDAD DE RIESGO DE LOS FALLOS
DETECTADOS

Tras la realizacion de todos los riesgos detectados se ha procedido a su puntuacion
segun la metodologia descrita. Del listado obtenido se han seleccionado todos aquellos
eventos que presentaron una puntuacion superior a 250 (Tabla 17) y que suman un total
de 12 eventos. Estos doce IPR mas elevados pueden dar lugar a riesgo de evento
adverso (p.e. sangrado), eventos adversos (p.e. hipotermia) y complicaciones de la
técnica (p.e. coagulacion del circuito). Asi mismo se muestra de forma gréafica los 12
IPR.
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5.2. METODOLOGIA DEL ANALISIS DE BARRERAS PARA LA
IMPLEMENTACION DE LOS PROTOCOLOS DE LAS TCDE EN LA
UCI DEL HUMT

En este texto proponemos la metodologia en que nos basaremos para implementar
diferentes estrategias que faciliten el cambio en la protocolizacion sugeridos por el
Andlisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE) en las Terapias Continuas de Depuracion
Extrarrenal (TCDE) realizado en la UCI del Hospital Universitario Mutua de Terrassa.

En primer lugar, hay que recordar que en un proyecto de implementacion hay multiples
abordajes posibles, dependiendo de la perspectiva que se adopte, los objetivos que se

pretendan, el tipo de profesionales implicados y los recursos disponibles.

Nuestra propuesta de implementacion la abordaremos desde dos perspectivas

diferentes:

1.- Desde una visibn mas clinica en que nos centraremos mas en la basqueda del

consenso local y la programaciéon de actividades de formacion.

2.- Desde una vision mas de gestion promoviendo el redisefio organizativo de la TCRR,
asumiéndolo como un proceso asistencial clave mediante la adopcidén de instrumentos

regulatorios e indicadores de calidad.

Para poder abordar los puntos anteriores, hemos decidido que nos basaremos en la
metodologia y las estrategias propuestas por el grupo de colaboracion Cochrane EPOC
(Effective Practice and Organization of Care Group, Efectividad de la practica y la
organizacion asistencial) (114). De este modo, en la Tabla 12 se presenta una lista de

comprobacion para definir y caracterizar adecuadamente las intervenciones a realizar.

Tabla 12: Listado de estrategias sistematizado para abordar las intervenciones requeridas en el Analisis
de Barrera para las TCDE en la UCI del Hospital Universitario Mutua Terrassa.

Intervenciones sobre los profesionales

¢ Distribucién de materiales educativos: envio por correo de la Trayectoria, Gréfica y protocolo o
entrega en mano en el lugar de trabajo; formatos reducidos, como un triptico de bolsillo.

e Sesiones formativas: conferencias, sesiones clinicas, talleres.

e Procesos de consenso local: inclusién en la discusiéon de los profesionales implicados para
comprobar que estan de acuerdo en que el problema clinico elegido es importante y la
aproximacion para manejar el problema es adecuada.

e Sesiones de un facilitador: una persona con formacion y entrenamiento especifico explica al
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sanitario toda la informacion necesaria con la intencion de cambiar su practica (la informacion
dada puede incluir retroalimentacion de la practica clinica del profesional).

Lideres locales de opinion: participacion de profesionales sanitarios considerados por sus
colegas “influyentes” desde el punto de vista formativo.
Intervenciones mediadas por los propios sanitarios: nueva informaciéon clinica recogida
directamente por los sanitarios a “pie de cama” y suministrada a los profesionales del grupo de
trabajo.

Auditoria y retroalimentaciéon: proporcionar a los profesionales cualquier resumen de sus
actividades clinicas en un periodo de tiempo especificado (el resumen puede incluir
recomendaciones de accion clinica).

Recordatorios: informacién especifica, provista verbalmente, por escrito, o en la pantalla de un
ordenador (“fondo de pantalla”), disefada para llamar la atencion del profesional y que
recuerde cierta informacion que le permita realizar o evitar alguna accién para mejorar la
TCDE.

Medios de comunicacion de masas: posteres y folletos, solos o junto con otras intervenciones.

Intervenciones econdmicas

Orientadas hacia los profesionales: pago por servicio, incentivos al profesional o la institucion,
penalizacion a un profesional o a la institucion.

Intervenciones organizativas

Orientadas hacia los profesionales: revisién de los roles profesionales (responsabilidades
concretas de cada estamento médico-enfermeria con respecto a las TCDE); equipos clinicos
multidisciplinares, continuidad de cuidados; satisfaccién de los profesionales, comunicacion y
discusién de casos centinelas entre profesionales.

Estructurales: cambio en el entorno/lugar de prestacion (eleccion del box); equipamiento
(calentadores, mantas eléctricas, etc.); valoracién de las cargas de trabajo; cambios en el
registro de las TCDE; presencia de mecanismos para el control de la calidad.

Intervenciones reguladoras

Delimitacién de las responsabilidades de cada profesional.
Acreditacion de las competencias de cada profesional.

Se ha procedido a un analisis de la situacion de la UCI del Hospital Universitario Mutua
Terrassa con objeto de planificar las estrategias, intervenciones y herramientas
adecuadas para conseguir que la implementacién sea exitosa. Dicha valoracion se ha
centrado especialmente a nivel individual de los profesionales sin entrar en el analisis
exhaustivo del clima laboral de nuestra organizacion. Para ello hemos decidido adaptar

las recomendaciones de Grol y Wensing, que presentamos previamente.
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5.2.1. (QUE MEDIDAS SE HAN ENSAYADO EN LA UCI DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO MUTUA TERRASSA?

Hasta ahora las estrategias seguidas en nuestra unidad han sido planificadas de forma
erratica, sin haber realizado previamente un correcto andlisis de barrera y sin que se
haya consensuado con los lideres médicos (Dr. FJ Gonzélez de Molina'y C. Cabeza) ni
de enfermeria (Sra. Fina Valls, Sra. Belén Machuca y Sra. Rosa Pérez). Los cargos
intermedios han estado informados, aunque el proyecto no ha sido incluido formalmente

en ningun plan estratégico del Servicio.
De este modo, hasta la fecha se ha realizado:
1. Sesiones de formacion interactivas:

a) Sesiones clinicas para los médicos.
b) Presentacion de la Memoria anual en TCDE.
c) Sesiones formativas para enfermeria en los tres grupos de la franja laboral

tanto por parte de facultativo médico como por enfermeria.

2. Protocolizacion de las TCDE con especial interés de la anticoagulacion con
citrato.

3. Disefio de grafica para TCDE que incluye soporte a la prescripcion,
monitorizacién e intervenciones de enfermeria segin metodologia NANDA-NIC-
NOC.

Difusién de material educativo: Difusion de péster, dipticos y nomogramas.
Difusién de instrucciones para la cumplimentacién de la gréfica de las TCDE.
Andlisis Modal de Fallo Efecto que motivé el cambio hacia la calidad total y la
busqueda de un Plan Integral de Seguridad en el paciente sometido a TCDE.

7. Estudio de casos centinela, en especial el Andlisis de Causa-Raiz en pacientes
que sufrieron lesiones graves asociadas a TCDE.

8. Auditoria y retroalimentacion mediante la revisién de todos los hemofiltros:
notificacién de eventos importantes y mejoras posibles a la plantilla médica. La
difusion de estos recordatorios se ha realizado en varias ocasiones a través de
lista de distribucion de mail corporativo y grupo de WhatsApp.

9. Intervenciones configuradas “a medida” mediante la deteccién de personal con
déficit de formacién en la TCDE y academic detailing personalizado a personal

sanitario seleccionado.
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10. Soporte individualizado a la prescripcion médica por parte del Dr. Gonzalez de
Molina a cada facultativo del staff médico.

11. Soporte individualizado a la monitorizacion y resolucién de dudas por parte de
Sra. Fina Valls, Sra. Belén Machuca y Sra. Rosa Pérez a la enfermeria de cada
turno, a modo de agentes facilitadores siendo referentes de opinién y actuando

como lideres locales.

5.2.2. INSTRUMENTOS PARA FACILITAR LA IMPLEMENTACION DEL
PROYECTO GESTION DE LA CALIDAD EN LAS TCDE EN LA UCI
DEL HUMT

Hasta aqui hemos reflexionado y valorado las diferentes estrategias de implementacion
y ahora tenemos que plantearnos cémo ponerla en practica y qué herramientas e
instrumentos pueden sernos utiles. El grupo de Trabajo de TCDE de la UCI del HUMT
es partidario de un enfoque mdltiple, integrador, colaborativo y multidisciplinario
recurriendo a todos y cada uno de los elementos de apoyo al alcance para conseguir los

cambios en la practica profesional que buscamos en las TCDE (Tabla 13).

Como ya hemos sefalado, los materiales generados como la trayectoria o gréfica, la
formaciéon inicial, la difusion, diseminacion de algoritmos, diagramas y reglas de
decision, pueden servir como punto de partida para la implementacién. Actualmente
también se esta considerando distribuir materiales complementarios como versiones de
bolsillo, formatos abreviados y versiones electrénicas accesibles desde MutuaDoc.
También se pretende desarrollar un conjunto de herramientas para una guia
estandarizada de las TCDE a través de la SOCMIC (Documento de Consenso) donde
se presenten recomendaciones y resumenes de evidencia para los profesionales, asi
como un plan de curas para enfermeria. Se esta disefiando un check-list para las TCDE
y se pretende facilitar material informativo sobre las TCDE a pacientes y familiares
incluyendo un consentimiento informado. Finalmente se pretende disefiar un formulario
y base de datos que permita la obtencion e interpretacion de los resultados (outputs y

outcomes) de las TCDE en nuestra Unidad, deseable a través de la TIC del hospital.
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Tabla 13: Clasificacion de teorias y modelos relacionados con laimplementacion del cambio. Ejemplos aplicados para la mejora del manejo en las TCDE

Teorias/modelos

Factores clave

Aplicabilidad en las TCDE en la UCI del HUMT

Mecanismos de toma de decisiones:

Cognitiva - . Dar informacién sobre el manejo de la TCDE basada en la evidencia cientifica.
beneficios frente a riesgos.
. Estilos necesidades individuales de L . . .
Educacional aprendiz;]{e Implicacién del profesional en el manejo de las TCDE. Desarrollar un plan personal de mejora.
o - —
- Actitudes, ercepcion de  autocontrol, . . _— .
3 Actitudinal L p P . Convencer a los profesionales de la relevancia y factibilidad del cambio.
S autoeficacia, normas sociales.
=2
k=
5 - Factores especificos de cada estadio . . . - . A .
S Motivacional motivacional P Adaptar intervenciones a los diferentes grupos (médicos, enfermeras, pacientes) implicados en el manejo de las TCDE.
= .
Aprendizaje Incentivos,  retroalimentaciéon,  refuerzo, : s . L
. . Sesiones de andlisis comparado, retroalimentacion a lo largo del proceso.
social modelos de referencia.
. . . . Cultura y valores de la red social, opinién d L . L . .
= Red social e influencia social Y P Implicacién de los lideres de opinién para mejorar habitos.
S personas clave.
o
[}
g . . Expectativas conductas percibidas por el ” L. . ” . " -
% Influencia del paciente pagiente Y P P Informacién y evaluacion del grado de satisfaccion del paciente y/o familia respecto a las TCDE administrada en UCI.
g .
o
° Estilo de lid d
3 . stlo de liderazgo, poder . ’ ’
9 Liderazgo . . 9 P Y Obtener compromisos por parte del Grupo de Trabajo para la mejora del proceso de las TCDE.
= compromiso del lider.
- Innovacion de la Grado de especializacion, descentralizacion,||Promover la transversalidad y el empoderamiento a los lideres de las TCDE. Estimular al equipo de
organizacién profesionalizacion. trabajo a desarrollar sus propios planes de mejora en las TCDE.
©
5
'g Gestion de la calidad Cultura de calidad, liderazgo, gestién por [|[Reconceptualizacion de las TCDE como proceso asistencial operativo o clave; desarrollar sistemas para la mejora
N procesos, sistema centrado en el paciente. continua.
3
o Compleiidad Interacciéon entre las partes de Principalmente la interaccion entre los diferentes estamentos asistenciales médico- enfermeria y UCI-
° piel un sistema complejo. nefrologia.
%
2
c Aprendizaje Capacidad y estructura para una . . . - . . .
o P ) J P - y ; P Estimular el intercambio de conocimientos entre los lideres locales y el resto del personal asistencial.
© organizacional educacion continuada.
— O
o O
o g
o Sistemas de reembolso 'y
D < Disciplina econémica O . Recompensa por objetivos en el manejo de las TCDE.
28 capitalizacion, incentivos.
Z o
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6. RESULTADOS

La presentacion de resultados sigue la siguiente estructura:
1. Resultados del AMFE y acciones preventivas y/o de mejora que se definieron.

2. Resultados del estudio de errores antes y después de la implementacién de las

acciones.

3. Resultados del Cuestionario de autoevaluacién de la seguridad en la utilizacion de

las TCDE, antes y después de la implantacion de las acciones.

6.1. CARACTERISTICAS BASALES DE LOS PACIENTES EN UCI
SOMETIDOS A TCDE PRE-INTERVENCION AMFE

6.1.1. Datos demograficos.

La edad mediada de los pacientes sometidos a TCRR fue de 69,7 afios (P25: 61,0 — P75:
79,3), el paciente mas joven tenia 22 afios y el mayor 86 afios (Figura 1). EI 70,8% fueron

hombres y el 29,2% mujeres (Figura 2).

80,0000

60,0000

40,0000

20,0000

Figura 1: Distribucién de los pacientes SOMETIDOS A TCDE en el afio 2015 segun la edad
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Mujeres
29,2%

B Hombres
Hombres

70,8% B Mujeres

Figura 2: Distribucién de los pacientes sometidos a TCDE en el afio 2015 segun el sexo

B Médico

B Quirurgico

B Quirdrgico
programado

Figura 3: Distribucidn segun tipo de paciente.

6.1.2. Tiempos de estancia
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La mediana de estancia en UCI (P25-P75) fue de 8 (3-21) dias, la estancia minima fue
de 0 dias y la maxima de 107 dias.
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La mediana de estancia post-UCI (P25-P75) fue de 9 (0-25) dias, la estancia post-UCI
minima fue de 0 dias y la maxima de 98 dias.
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La mediana de estancia hospitalaria (P25-P75) fue de 22 (12-54) dias, la estancia
minima fue de 2 dias y la méxima de 155 dias.
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6.1.3. Mortalidad

La mortalidad intra UCI de los pacientes que requirieron TCDE fue del 33,3% y la mortalidad
hospitalaria global ascendié hasta el 40%.

Mortalidad en UCI

Mortalidad Hospitalaria

CINo
msi

Dos de los cinco pacientes sometidos a TCDE que acumularon las estancias intra UCI mas
prolongadas fallecieron en la UCI, los tres pacientes restantes fueron dados de alta

hospitalaria.

6.1.4. Utilizacion de fungible
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6.1.4.1. Catéteres de didlisis

Actualmente se usan catéteres temporales de la marca Palex® (Figura 4) de calibre 15,5 Fr
con una longitud implantable de 15 y 17 cm para acceso yugular y de 20 y 25 cm para
acceso femoral con extension curva y recta respectivamente. EI modelo es el Free Flow
cuya caracteristica esencial es su punta de morfologia coaxial y el material de Carbonato
gue le confiere una especial biocompatibilidad, siendo suficientemente flexible, pero a la vez
firme para no acodarse. El cambio desde la marca MAHURKAR® para yugulares curvos y
de HOSPAL® para los femorales rectos obedecié a la necesidad de aumentar el calibre a 15
Fr con intencidon de conseguir mejores flujos sanguineos durante la TCDE y en especial
durante las sesiones de Hemodialisis convencional. La morfologia coaxial y el material de
carbonato también han contribuido a una mejora en la permeabilidad del catéter y en el
confort para el paciente. Asi mismo tanto Mahurkar® como Hospal® mantenian un precio de

venta de los catéteres superior al negociado con Palex®.

v o
Figura 4. CATETER DE DIALISIS PALEX 15,5F 15 CM CURVO.

Se han usado un total de 113 catéteres de hemodidlisis. La mayor parte de pacientes solo
requirieron uno o dos catéteres durante toda la TCDE (n=43, 64,2% y n=13, 19.4%

respectivamente. Ver Tabla 14, Figura 5, Figura 6

142



Histogram

401

20

Frequency

Mean = 1,72
Std. Dev. = 1,24
=64

T T
3 4

T
5 6 7

Catéter de hemodialisis

Figura5: NUMERO Y PORCENTAJE DE CATETERES / PACIENTES.

Numero | Porcentaje

NUmero de 1 43 64,2%

catéteres de 2 13 19,4%
hemodialisis 3 6

por paciente: 4 1 1.5%

5 3 4,5%

7 1 1,5%

Tabla 14: NUMERO Y PORCENTAJE DE CATETERES / PACIENTES.
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Figura 6: NUMERO Y PORCENTAJE DE CATETERES / PACIENTES.

Porcentaje de paceintes segun el niemro de catéteres utilizados

Catéter de
hemodialisis

En fecha 2015 el precio del catéter de hemodidlisis (igual para todos los modelos) era de

56,43 euros/unidad. Durante ese afio se utilizaron 113 catéteres (Tabla 14) con resultado de

un gasto total de 6.376,59 euros.

Coste de los catéteres de didlisis afio 2015:

Nimero Precio Total
N precio unidad Precio total
Catéter de hemodidlisis 113 unidades 56,43 euros 6376,59

6.1.4.2.

Hemofiltros

Hospal ofrece una diversa gama de sets que permite adaptar la TCRR a cada tratamiento,

tanto para adultos como en uso pediatrico. Actualmente se dispone del Set Prismaflex

M100®.

Ocasionalmente se ha requerido la utilizacion de una superficie de membrana mayor por lo

gue se ha utilizado el set Prismaflex ST150®. Asi mismo se ha utilizado el filtro Oxiris y el
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set de adsorcion de endotoxinas Toramyxin®. Dado la excepcionalidad del uso de estas

membranas no se incluyen en el andlisis de esta tesis.

Los hemofiltros M100 contienen una mebrana de AN69 (polimero de poliacrilnitrilo) con
elevada capacidad adsortiva. El volumen de sangre contenido en el set es de 152 ml. La
maxima TMP soportada es de 450/60 mmHg/kPa, la maxima presion sanguinea es de
500/66.6 mmHg/kPa. El minimo flujo de sangre permitido es de 75 ml/min. Su superficie de
membrana es de 0.9 m2. El Sieving Coefficient para la Urea = 1, Creatinina = 1, Vitamina
B12 = 1, Mioglobina = 0.55, Albumina <0.01. Como ejemplo, en la Tabla 15 se adjuntan los
aclaramientos de Urea y Vitamina B 12 segun el flujo de dialisis prescrito para el hemofiltro
M100.

Tabla 15: Aclaramiento segun Flujos prescritos:

Qs=150ml/min, Qs=0 ml/min.
Qd (I’'h) 1 25 4 8
Urea (+10%) 17 a1 63 95
Vit B12 (x20%) 16 30 37 45

Qs= Flujo de sangre, Qs=Flujo de sustitucién o reemplazo, Qd=Flujo de dialisis.

Se han usado un total de 551 sets de hemofiltros Prismaflex M100©. La mediana (P25-P75)
filtros consumidos por los pacientes fue de 3 (2-6). Existe un minmo de 1 filtro/paciente y un

maximo de 84 filtros/paciente.
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Tabla 16: Consumo de hemofiltros por paciente

Numero de | Porcentaje de

pacientes pacientes

1 14 20,6%
2 11 16,2%
3 10 14, 7%
4 5 7,4%
5 7 10,3%
6 5 7,4%
7 3 4,4%
8 1 1,5%
9 1 1,5%
10 1 1,5%
12 1 1,5%
13 3 4,4%
20 1 1,5%
29 1 1,5%
30 1 1,5%
43 1 1,5%
52 1 1,5%
87 1 1,5%

El 20,6% de los pacientes que han requerido TCDE sélo han precisado un hemofiltro
durante toda la técnica, el 16,2% han consumido 2 hemofiltros y el 14, 7% tres. A destacar
gue sblo cinco de los 71 pacientes sometidos a TCDE durante el ailo 2015 consumieron casi
el 50% de todos los hemofiltros (n=241).

En fecha 2015 el precio del set Prismaflex M100 era de 135 euros/unidad. Durante ese afio

se utilizaron 551 hemofiltros con resultado de un gasto total de 74.385 euros.

Coste de los Hemofiltros Prismaflex M100 afio 2015:

NUmero Precio Total
N Percent precio unidad Precio total
Hemofiltros 551 unidades 135 euros 74385
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6.1.4.3. liquidos

Durante el afio 2015 se consumieron 1444 bolsas de Dialisan, 2654 bolsas de Prismasol 2,
238 bolsas de Prismocal 0 y 232 bolsas de Prismocitrate. El precio del liquido de didlisis
Dialisan (Solu7) era de 11,75 euros/bolsa de 5 litros, Prismasol 2 de 11,53 euros, Prismocal

0 de 18,55euros, Primocitrate 18,58 euros.

Coste de los liquidos TCDE afio 2015:
NUmero Precio Total
N unidades precio unidad Precio total

Dialisan 14441  polsas 11,75  euros 16967
Prismasol 2 2654 11,53 30600,62
Prismacal O 238 18,55 4414,90
Prismacictrate 232 18,58 4310,56
Total liquidos empleados en las TCDE 56293,08

Este importe de 56.258 euros representa el 12,5% de gasto farmacéutico total de la UCI en

el ano 2012.

El gasto acumulado de los catéteres (6376) + Hemofiltros (74385) + liquidos (56293,08)

representa un importe total de 137.019 euros en el afio 2015.
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llustracién 13: GRAFICO INDICE DE PRIORIDAD DE RIESGO INICIAL

148



Cudl el ¢En qué forma o como ¢Cudl es el efecto que ¢Cuales son las potenciales ¢Cuales son los controles para
procesoltécnica o puede fallar? fallo | puede producir? causas del fallo? prevenir o detectar el fallo?
procedimiento que
puede fallar??
Flujos inferiores a 300 1 Coagulacion del circuito 6 | Incorrecta insercion y comprobacion Test de flujo-jeringa y Radiografia 9 378
mL/m
C atéter Migrgcic’)n, acodamiento o 2 Pérdida del acceso 9 | Mala fijacion, inadecuado cuidado del Protocolo cuidado accesos venosos. 9 324
pérdida del catéter vascular, catéter
3 Coagulacion del circuito 6 | Mala fijacion, inadecuado cuidado del Protocolo cuidado accesos venosos. 8 432
catéter
4 Sangrado 1 | Mala fijacion, inadecuado cuidado del Protocolo cuidado accesos venosos. 9 270
0 | catéter
Anticoagulacion del 5 Sangrado 8 | Ausencia de analitica previa o falta de Analitica de rutina y formacion previa del 10 480
circuito en paciente con comprobacion. personal.
contraindicacion. Ausencia de monitorizacion.
Falta de comprobacién.
Inexistencia de la pauta 6 Error en la dosificacion, 7 | Falta de formacion, ausencia de Grafica general de prescripcion 8 280
de prescripcion en gréfica registro especifico de prescripcion
para TCDE
Prescripcién Incorrecta prescripcionde | 7 Dialitrauma 8 | Ausencia dg analitica previa o falta de Analitica de rutina y formacion previa del 10 480
dosificacion adaptado al comprobacion. personal.
estado clinico y uremia Ausencia de monitorizacion.
Falta de comprobacion.
Incorrecta dosificacion de 8 Diselectrolitemia 7 | Falta de formacion Ninguno 8 448
los suplementos i6nicos
Incorrecto control de la 9 Hipotermia 5 | Ausencia de o mala aplicacion Constantes vitales horarias 9 360
temperatura de retorno calentador en el circuito
Mala gestion de la alarma | 10 Coagulacion del circuito 6 | Falta de formacion y escasa vigilancia Alarma del monitor 7 252
i i ., P filtro >250 mmHg extracorp6reo con del circuito.
Monitorizacio imposibilidad de retorno 'y
: : perdida sanguinea del
n del cwcq ito baciente
extracorporeo
11 Interrupcion de la técnica 7 | Falta de formacion y escasa vigilancia Alarma del monitor 7 294
e infradosificion total del circuito
diaria
Fraccion de filtracion 12 Coagulacion del circuito 7 | Falta de formacion e inadecuado Ninguna 9 252
>25% extracorpéreo ajuste de flujos.

Tabla 17: INDICE DE PRIORIDAD DE RIESGOS INICIAL de los 12 fallos
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6.2. CARACTERISTICAS BASALES DE LOS PACIENTES EN UCI
SOMETIDOS A TCDE POST-INTERVENCION AMFE

Durante el afio 2016 se ha procedido a aplicar las Terapias Continas de Depuracion
extrarenal (TCDE) a un total de 76 pacientes, que representa el 8,5% de todos los ingresos.

6.2.1. Datos demograficos

La edad mediada de los pacientes sometidos a TCDE fue de 67.24 afios (P25:59,6 — P75:
75,3), el paciente mas joven tenia 40 afios y el mayor 84 afios (Ilustracién 14). El 56,25%

fueron hombres y el 43,75% mujeres (Ilustracion 15).

Sexo

T
Edad

llustracién 14: Distribucién de los pacientes llustracion 15: Distribucién de los pacientes
sometidos a TCDE en el afio 2016 segln la edad. sometidos a TCDE segln sexo en el afio 2016

6.2.2. Tipo de paciente

La distribucion de la poblacién segun el tipo de paciente corresponde preferentemente a un

paciente médico en el 79,17% y un 20,83% de paciente quirdrgico.
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Tipo de paciente

W medico
B Cwirdrgico

llustracién 16: Distribucion de la poblacién segun el tipo de paciente sometido a TCDE en el afio 2016

6.2.3. Tiempos de estancia

La mediana de estancia en UCI (P25-P75) fue de 5 (2-13) dias, la estancia minima fue de 1
dias y la maxima de 65 dias. La mediana de estancia post-UCI (P25-P75) fue de 7 (1-79)
dias, la estancia post-UCI minima fue de 1 dias y la maxima de 79 dias. La mediana de
estancia hospitalaria (P25-P75) fue de 22 (6-37) dias, la estancia minima fue de 1 dias y la

maxima de 113 dias.
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6.2.4. Mortalidad

La mortalidad intra UCI de los pacientes que requirieron TCDE fue del 39,58 y la mortalidad
hospitalaria global ascendié hasta el 47,92%.

Resultado UCI

Eno
s/

llustracién 23: Mortalidad en UCI

Mortalidad Hospitalaria

llustracién 24: Mortalidad hospitalaria
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Hubo 4 pacientes sometidos a TCDE que acumularon las estancias intra UCI mas
prolongadas y consumieron mas recursos asociados a las TCDE, ninguno de ellos falleci6.
Ninguno de ellos esté en la actualidad en programa de dilisis cronica.

6.2.5. Utilizacién de fungible

6.2.5.1. Catéteres de didlisis

Actualmente se usan catéteres temporales de la marca Palex® de calibre 15,5 Fr con una
longitud implantable de 15 y 17 cm para acceso yugular y de 20 y 25 cm para acceso
femoral con extension curva y recta respectivamente. El modelo es el Free Flow cuya
caracteristica esencial es su punta de morfologia coaxial y el material de Carbonato que le
confiere una especial biocompatibilidad, siendo suficientemente flexible, pero a la vez firme

para no acodarse.

Se han usado un total de 99 catéteres de hemodialisis (Tabla 18). La mayor parte de
pacientes solo requirieron uno o dos catéteres durante toda la TCDE (n=59, 77,6% y n=11,

14.5% respectivamente).

Tabla 18: Nimero y porcentaje de catéteres por paciente.

Frecuencia Porcentaje
Valido 1 catéter 59 77,6
2 catéteres 11 14,5
3 catéteres 3 3,9
4 catéteres 1 1,3
5 catéteres 1 1,3
Total =99 75 98,7
Missing System 1 1,3
Total 76 100,0
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llustracién 25: Namero y porcentaje de catéteres por paciente.

En fecha 2016 el precio del catéter de hemodidlisis (igual para todos los modelos) era de

56,43 euros/unidad. Durante ese afio se utilizaron 99 catéteres con resultado de un gasto

total de 5.586,57 euros.

Tabla 19: Coste de los catéteres de didlisis afio 2016

Coste de los catéteres de dialisis afo 2016:

Namero Precio Total
N Percent precio unidad Precio total
Catéter de hemodialisis 99| unidades 56,43 euros 5586,57

6.2.5.2. Hemofiltros
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Actualmente se usan los hemofiltros M100 que contienen una mebrana de ANG69 (polimero
de poliacrilnitrilo) con elevada capacidad adsortiva. El volumen de sangre contenido en el
set es de 152 ml. La maxima TMP soportada es de 450/60 mmHg/kPa, la méaxima presion
sanguinea es de 500/66.6 mmHg/kPa. El minimo flujo de sangre permitido es de 75 ml/min.
Su superficie de membrana es de 0.9 m2. El Sieving Coefficient para la Urea = 1, Creatinina
=1, Vitamina B12 = 1, Mioglobina = 0.55, Albumina <0.01. Como ejemplo, en la Tabla 20 se
adjuntan los aclamientos de Urea y Vitamina B 12 segun el flujo de didlisis prescrito para el
hemofiltro M100.

Tabla 20: Aclaramiento segun Flujos prescritos

Qs=150ml/min, Qs=0 ml/min.

Qd (I/h) 1 2,5 4 8
Urea (+10%) 17 41 63 95
Vit B12 (+20%) 16 30 37 45

Qs=Flujo de sangre, Qs=Flujo de sustitucién o reemplazo, Qd=Flujo de didlisis.

Se han usado un total de 242 sets de hemofiltros Prismaflex M100®. La mediana (P25-P75)
filtros consumidos por los pacientes fue de 2 (1-4,5). Existe un minimo de 1 filtro/paciente y
un maximo de 22 filtros/paciente. La distribuciébn del consumo de nuimero de filtros por

paciente se aprecia en la (Tabla 21)

Tabla 21: Consumo de hemofiltros por paciente

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Valido 1 hemofiltro 22 31,9 31,9
2 hemofitros 15 21,7 53,6
3 hemofitros 9 13,0 66,7
4 hemofitros 6 8,7 75,4
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5 hemofitros

6 hemofitros

7 hemofitros

9 hemofitros

10 hemofitros

16 hemofitros

22 hemofitros

Total =242
Missing  System

Total

69

76

7,2

4,3

4,3

4,3

1,4

1,4

1,4

100,0

82,6

87,0

91,3

95,7

97,1

98,6

100,0

El 31,9% de los pacientes que han requerido TCDE so6lo han precisado un hemofiltro

durante toda la técnica, el 21,7% han consumido 2 hemofiltros y el 13,0% tres. El 53% de los

pacientes ingresados en UCI bajo TCDE ha completado la técnica con el uso de 1-2

hemofiltros.

llustracion 26: Distribucion de cantidad de hemofiltros por paciente

Frequency

Histogram
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Mean = 3,51
Std. Dev. = 3,584
N=69
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llustracion 27: Boxplot cantidad de hemofiltros por paciente

25
70 2
of

En fecha 2016 el precio del set Prismaflex M100 era de 135 euros/unidad. Durante ese afio

se utilizaron 242 hemofiltros con resultado de un gasto total de 32.670 euros.

Tabla 22: Coste de los Hemofiltros Prismaflex M100 afio 2016

Coste de los Hemofiltros Prismaflex M100 afio 2016:

Numero Precio Total
N Percent precio unidad Precio total
Hemofiltros 242 | unidades 135 euros 32670

6.2.5.3. Liquidos

Durante el afio 2016 se consumieron 586 bolsas de Phoxilium, 928 bolsas de Prismasol 2,
410 bolsas de PrismoOcal y 402 bolsas de Prismacitrate. El precio en el 2016 de cada
unidad de bolsa era: Phoxilium 11,25 euros/bolsa de 5 litros, Prismasol 2 de 11,53,
Prismocal O de 18,70, Primocitrate 18,70.
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Tabla 23: Coste de los liquidos TCDE afio 2016

Coste de los liquidos TCDE afio 2016:
NuUmero Precio Total
N unidades precio unidad Precio total
Phoxilim 586 | bolsas 11,25( euros 6592,50
Prismasol 2 928 11,53 10699,84
PrismacalO 410 18,70 7667
Prismacictrate 402 18,70 7517,40
Total liquidos empleados en las TCDE 32476,74

El gasto acumulado de los catéteres (5.586,57) + Hemofiltros (32.670) + liquidos (32.476,74)

representa un importe total de 70.733,31 euros en el afio 2016.
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6.3. Tabla comparativa de las caracteristicas basales de los pacientes en UCI sometidos a TCDE pre y post
intervencién AMFE

PRE-INTERVENCION POST-INTERVENCION
VARIABLES (n=72) (n=76)
Demograficos
Edad, afios, mediana (RI) 69 (18,2) 67,24 (16,1)
Hombre, sexo, n (%) 47 (70,8) 43 (56,25)
Scores de gravedad
APACHE Il al ingreso en UCI, mediana (RI) 16,00 (11,25) 16,0 (9,75)
SOFA score al ingreso en UCI, mediana (RI) 7,0 (4,00) 7,00 (3,00)
Comorbilidad, n (% valido)
Hipertension arterial, n (%) 37 (51,4) 38 (50)
Asma, n (%) 1(1,4) 0(0)
EPOC, n (%) 5(6,9) 15 (18,4)
Insuficiencia Cardiaca Congestiva, n (%) 1(1,4) 1(1,35
Enfermedad Renal Cronica (ERC), n (%) 13 (18,1) 13 (17,1)
Estadio 1 ERC, n (% valido) 0(0) 0(0)
Estadio 2 ERC, n (% valido) 5(38,5) 3(35)
Estadio 3A ERC, n (% valido) 1(7,7) 5(41,7)
Estadio 3B ERC, n (% valido) 4(30,8) 2(16,7)
Estadio 4 ERC, n (% valido) 0(0) 2(16,7)
Estadio 5D ERC, n (% valido) 3(23,1) 0(0)
Hepatopatia cronica, n (%) 709,7) 2(2,6)
Diabetes mellitus, n (%) 26 (36,1) 22 (28,9)
Cardiopatia isquémica, n (%) 8(11,1) 6 (6,6)
Enfermedades autoinmunitarias, n (%) 3(2,8 5 (6,6)
Factores de riesgo extrinsecos
Tipo de paciente, medico/quirdrgico (%) 75125 79/21
Ventilacién mecanica, n (%) 50 (69,4) 72 (83,7)
Traqueostomia, n (%) 19 (26,4) 18 (20,9)
Drogas vasoactivas, n (%) 64 (88,9) 69 (80,2)
Monitorizacion invasiva, n (%) 57 (79,2) 79 (91,9)
Nutricion enteral, n (%) 31(43,1) 58 67,4)
Nutricién parenteral, n (%) 43 (59,7) 36 (41,9)
Eventos Adversos
Disfuncién del catéter, % validos 43,1 19,7
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Hipotermia, % 86,1 68,4
Ausencia de prescripcion médica, % 27,7 57
Ausencia de monitorizacién analitica o mala interpretacion, % 41,6 1,3
Diselectrolitemia, %

Hipofosfatemia 83.3 3,9

Hiper/hipopotasemia 55,5 2,6

Hiper/hiponatremia 19,7 0
Coagulacién no esperada del circuito (cambio de filtro no programado), % 55,6 26.13
Sangrado, % 8,3 11
Mala gestion de alarmas, %

Vida media del hemofiltro, (horas) 18 27
Consumo y utilizacion de fungible
NUm. de catéteres de dialisis utilizados durante toda la terapia, n (%)

1 catéter 43 (64,2) 59 (77,6)

2 catéteres 13 (19,4) 11 (14,5)

3 catéteres 6(9) 3(3,9)

4 catéteres 1(1,5) 1(1,3)

5 catéteres 3(4,5) 1(1,3)

7 catéteres i@as5 e
Filtros M100/ST150, n (mediana) 551 (3) 242
Liquidos de dialisis

Dialisan/Phoxilium 1444 586

Prismasol 2654 928

Prismacal 238 410

Prismacitrate 232 402
Gasto total catéteres, euros/afio 6376,59 5686,57
Gasto total hemofiltros, euros/afio 74385 32670
Gasto total liquidos, euros/afio 56293,08 32476,74
Gasto total en el principal fungible, euros/afio 137054,67 70733,31
Outcome
Estancia en UCI (dias), mediana (RI) 8 (3-21) 5(2-13)
Estancia hospitalaria (dias), mediana (RI) 22 (8-22) 22 (6-37)
Mortalidad UCI 24 (33,3) 30 (39,5)
Mortalidad hospitalaria 28 (38,9) 36 (47,4)

161



6.4. RESULTADOS EN LA SEGURIDAD DE LAS TCDE TRAS APLICACION
DEL AMFE

Las implementaciones de las acciones correctoras detectadas en el AMFE se iniciaron
el 01/10/2016 y se reevaluaron un afilo mas tarde (periodo comprendido hasta el
01/10/2017). Se detectaron un total de 181 riesgos, todos ellos justificados como
potenciales eventos adversos o complicaciones de las TCDE y que podian
comprometer la seguridad del paciente, la eficacia y eficiencia de la técnica. Se
seleccionaron inicialmente un total 12 riesgos segun la puntuacion IPR y matriz de
ocurrencia/severidad que motivé la instauracion de 14 medidas correctivas distribuidas
en cambios relacionados con el catéter de dialisis, la prescripcion médica y la

monitorizacion del circuito extracorporeo.

Tras un afio de instaurar estas medidas se comprobd una reduccion del % de IPR
medio del 62%. Asumiendo que hay una reduccién de la disfuncién del catéter en un 23,4%
y tomando como referencia el consumo de catéteres pre-intervencién, se asume que existe
un ahorro de 22 catéteres, que al coste de 56,43 euros/catéteres suponen un total de 1241
euros de ahorro (0 mejor dicho de “no mal gasto”). El aumento de la vida media del
hemofiltro en un 36% supone una prolongacion de la vida de los hemofiltros de 5670
horas/afio tomando como referencia el consumo de hemofiltros pre-intervencién; lo que le
imputa un ahorro de 118 hemofiltros. El coste de cada filtro negociado en el Hospital Mutua
de Terrassa es de 135 euros lo que supone un ahorro de 15946 euros. La mejora en la
prescripcion de la terapia supone una optimizacion de la dosis y reduccion del dialitrauma, lo
gue supone una reduccién de consumo de liquidos de dialisis en un 13%, se imputa un
ahorro de 232 bolsas/afio lo que supone un ahorro de 6188 euros. Estas tres partidas
(catéteres, filtros y liquidos) supone un ahorro 23375 euros/afio que se hubieran gastado si
no se hubiera realizado la intervencion tras la realizacion del AMFE. Asi mismo se observé
una reduccion del 22% de sangrado que redujo de forma significativa los requerimientos de
hemotransfusién entre los pacientes sometidos a TCDE. Tampoco ha sido cuantificado el
coste de la reduccion de la diselectrolitemia ni la reduccidon de las cargas de trabajo
asociada al personal sanitario. Todo esto demuestra que la seguridad del paciente también

es eficiente.
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6.5. INDICE DE PRIORIDAD DE RIESGO (IPR) REVISADO Y EL
PORCENTAJE DE REDUCCION DE IPR

En algunos casos, puede ser apropiado revisar la evaluacion del riesgo inicial basada
en la asuncion de que las acciones recomendadas se han completado. Esto
proporciona una indicacion de la efectividad de las acciones correctivas y también
puede utilizarse para evaluar el valor que puede aportar el AMFE a la organizacion. Asi
mismo se podra calcular el porcentaje de reduccién de IPR (Tabla 24).

Para el célculo de reduccion se utiliza la siguiente formula:

IPRi — IPRf

% ReduccionIlPR = PRI
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Tabla 24: Porcentaje de Reduccién de IPR (Sev: severidad; Ocu: ocurrencia; Det; deteccion)

¢Cudl el
proceso/técnica o
procedimiento que
puede fallar??

¢En qué forma o como
puede fallar?

¢ Cual es el efecto que
puede producir?

¢Cuales son las potenciales
causas del fallo?

¢ Cuédles son los
controles para
prevenir o
detectar el fallo?

>25%

extracorpéreo

ajuste de flujos.

Flujos inferiores a 300 Coagulacién del circuito 6 | Incorrecta insercién y comprobacion Test de flujo- 9 378
ml/im jeringa y Rx
C atéter Migracion, acodamiento o Perdida del acceso 9 | Mala fijacion, inadecuado cuidado del Protocolo cuidado 9 324
perdida del catéter vascular, catéter accesos venosos.
Coagulacion del circuito 6 | Mala fijacion, inadecuado cuidado del Protocolo cuidado 8 432
catéter accesos Venosos.
Sangrado 1 | Mala fijacion, inadecuado cuidado del Protocolo cuidado 9 270
0 | catéter accesos Venosos.
Anticoagulacion del Sangrado 8 | Ausencia de analitica previa o falta de Analitica de rutina 10 480
circuito en paciente con comprobacion. y formacion previa
contraindicacion. Ausencia de monitorizacion. del personal.
Falta de comprobacion.
Inexistencia de la pauta Error en la dosificacion, 7 | Falta de formacion, ausencia de Grafica general de 8 280
de prescripcion en gréfica registro especifico de prescripcion prescripcion
para TCRR
Prescripcién Incorrecta prescripcién de | Dialitrauma 8 | Ausencia dg analitica previa o falta de Anall’tica‘de rutingi 10 480
dosificacion adaptado al comprobacion. y formacion previa
estado clinico y uremia Ausencia de monitorizacion. del personal.
Falta de comprobacion.
Incorrecta dosificacion de Diselectrolitemia 7 | Falta de formacion Ninguno 8 448
los suplementos iénicos
Incorrecto control de la Hipotermia 5 | Ausencia de o mala aplicacion Constantes vitales 9 360
temperatura de retorno calentador en el circuito horarias
Mala gestion de la alarma Coagulacion del circuito 6 | Falta de formacion y escasa vigilancia Alarma del monitor | 7 252
) ) ., P filtro >250 mmHg extracorpéreo con del circuito.
Monitorizacio imposibilidad de retorno 'y
: : perdida sanguinea del
n del circuito baciente
extracorporeo
Interrupcion de la técnica 7 | Falta de formacion y escasa vigilancia Alarma del monitor | 7 294
e infradosificion total del circuito
diaria
Fraccion de filtracion Coagulacion del circuito 7 | Falta de formacion e inadecuado Ninguna 9 252

Se remite a la seccién Accion correctora donde se describe con
detalle cada una de las medidas correctoras propuestas por el

grupo de trabajo.

6| 2 36
912 108
6|2 24
1]2 180
0

6|1 36
3|2 12
2|2 8
2|3 12
3|3 54
6|2 84
412 56
7|2 14
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llustracién 28: GRAFICO INDICE DE PRIORIDAD DE RIESGO INICIAL Y ESTIMADO FINAL
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6.6. RESULTADOS EN LA ENCUESTA DE SATISFACCION

Encuesta de TCDE posterior a los cambios efectuados en la UCI del Hospital

Universitario Mutua Terrassa realizada entre diciembre 2019 a enero 2020.

Resultados de la Encuesta realizada en la UCI del HUMT en relacion a las barreras para la
implementacion de protocolos de las TCDE y el grado de satisfaccion, explicando que la
identificacion y comprension de las barreras es basico para cambiar nuestras practicas

habituales y es esencial para desarrollar intervenciones efectivas.

Las preguntas estan dirigidas al personal relacionado con las TCDE tantos Médicos
Adjuntos, Residentes y Enfermeras, preguntas que son contestadas de manera voluntaria

confidencial y anénima.
Se solicité consentimiento firmado para la utilizacion de los datos y su difusion.

Como método estadistico se ha utilizado el software REDCap (Research Electronic Data
Capture) para la creacion de las preguntas de la encuesta y difundirlas por e-mail a todos
los participantes. Para el tratamiento de los datos se han utilizado diagramas de caja y de
dispersidbn que muestran percentiles y medianas; figuras tipo pastel para mostrar en

porcentajes.

Las preguntas estan divididas en: Datos demograficos, Organizacion de la Unidad,
Conocimientos generales de TCDE, Identificacion de las complicaciones / eventos adversos
y su evolucion hasta el momento actual, valoracion de los diferentes medios de ayuda /
herramientas para la realizacion de una correcta TCDE (panfletos, guias, etc.), formacién en

TCDE vy por ultimo se han solicitado sugerencias.

Han sido contestadas por 42 participantes, 33 mujeres y 9 hombres (26 enfermeros, 13
Médicos Adjuntos y 3 Médicos Residentes), con una mediana de edad de 40.5 (rango Q1-
Q3 31-47.25), mediana de experiencia en UCI 14 afios (Q1Q3 10-20).

En cuanto a la organizacion de la Unidad, la mayoria de los participantes respondié un alto
grado de satisfaccion, asi como que las TCDE producen una mayor carga de trabajo.
Ademas, existe un grado importante de satisfaccion por la presencia de un referente al

momento de realizar la TCDE.

En cuanto al porcentaje de pacientes ingresados en UCI que necesiten de TCDE hay la
percepcion en la mayoria de participantes entre un 11 al 20%. El 64.3% de los participantes

respondié que tienen un entrenamiento especifico para as TCDE. Asi mismo hay una
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percepcion que necesitan refuerzos de conocimientos tantos teoricos (81.1%) como
practicos (71,9%).

En cuanto a los efectos adversos se respondié que el mas frecuente es la hipotermia
seguido de la disfuncion del catéter, coagulacibn no programada del hemo filtro,
hiperdializacion, desequilibrio hidro electrolitico; las menos frecuente es el sangrado seguido
de la pérdida del catéter y amenizacion por la terapia. Todos estos efectos adversos en
forma general se han visto mejorados, principalmente la coagulacién del filtro, hipotermia,
disfuncion del catéter, pérdida de catéter, sangrado, anemia, desequilibrio iénico, posterior a

la intervencién con el AMFE.

En cuanto al catéter s6lo un 31% aproximadamente tiene un grado de satisfaccion elevado,
mientras que el 31% esta poco satisfecho y el 38% no sabe. Con el cambio de liquidos para
hemodidlisis existe en la mayoria de participantes un elevado grado de satisfaccion al igual

gue con el monitor.

En cuanto a como mejorar el manejo del catéter la mayoria respondié que, con la morfologia

del catéter, insercion con ecografia, realizando la prueba de la Jeringa y fijacion del catéter.

Con respecto a si saben de la existencia de protocolos, guias o material auxiliar la gran
mayoria contesto que si saben de la existencia de estos materiales. De estos el 75% de los
participantes respondié que les son Uutiles para el desempefio de su actividad, de éstos el
protocolo de actividad como la trayectoria y otros materiales auxiliares son los mas utiles.

Las paginas de internet o redes sociales fueron consideradas poco utiles.

En cuanto al disefio practico de la guia, trayectoria o protocolo entre un 22 al 55% de los
participantes estan satisfechos. En cuanto que a los poster o dipticos el 80% esta satisfecho

con el disefio.

Con respecto al grado de satisfaccion de la responsabilidad de Enfermeria en las TCDE el
75% estd satisfecho, mientras que el 54.8% de los participantes esta satisfecho con la

responsabilidad de los médicos en las TCDE.

En cuanto a que si la enfermera puede realizar modificacion del Qb para rendimiento de
hemo filtro la gran mayoria respondié que si, mas sin embargo en la modificacién del Qd el

54% respondié que no que lo dejaban a criterio del médico.

En cuanto al grado de satisfacciéon en la formacion para Enfermeros y Médicos la mayoria se
aproximan al percentil 50. Con respecto a si se consideran capacitados para la realizacion
de TCDE la mayoria de los participantes pasan del percentil 50 y llegan al 90, lo mismo

sucede con el registro de las TCDE.
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Como conclusion podemos decir que el grado de satisfaccion en general de las TCDE
realizadas en la UCI del HUMT es bastante bueno tanto para los enfermeros como para los
médicos, que existe la necesidad de realizar actualizacion de TCDE, pero que debido a que
los talleres o cursos se deben realizar en horarios de trabajo no hay el presupuesto
necesario para realizarlo.
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Datos sociodemogréficos

Participantes

@ Mujeres 33
@ Hombres 9

Profesion

@ Residente 3
@ Adjuntaio 13
@ Enfermeralo 26
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Edad en percentiles

Afos de experiencia en UCI en percentiles

@0955490
®0905090
00754725
®050405
002531
01028
00052

@ 0.90 28 afios
® 0.75 20 afios
@ 0.50 14 afios
® 02510 afios
010 3 afos
005 1afio
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Organizacion de la Unidad:

En general ¢ Cree que las TCDE incrementan las cargas de enfermeria? Incluye

Ratio enfermera/paciente TCDE

@ otros 1 participante
@ 1/1 1 participante

® 1/2 40 Participantes

insercién del catéter, prescripcion, evaluacion de eficacia y curso clinico.

Total Percentile
Count | Missing | Unique | Min | Max |Mean |StDev| Sum 0.50
N 0,05 | 0,10 | 0,25 - 0,75 | 0,90 | 0,95
(N) Median
42 [ 0(0,0%) 19 50,00 (100,00 76,21 | 10,92 |3.201,00 | 66,00 | 66,20 | 70,00 | 75,00 |80,00|90,90|99,60
Lowest values: 50, 50, 66, 66, 66
Highest values: 91,92, 100, 100, 100
®
[ J L X ]
® o
L]
® (|
e® ® oo
* >% o
% %, {
is
° e &
0 25 50 75 100 ¥ Download image
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En General ¢Cree que las TCDE incrementan las cargas de trabajo al personal
facultativo? Incluye insercidon del catéter, prescripcién, evaluacion de eficacia

y curso clinico.

Personal suficiente para las TCDE

@ No 7 participantes
® Si 35 participantes

Dispones de personas de Referencia

®No

® Siambos 33
® Si, enfemeria 1
® Si, Médico 7
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Dispones de material suficiente TCDE
®sia

Dispones de espacio suficiente para TCDE

@ Missing 1
®No3

® si3s
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Conocimientos Generales

Porcentaje de ptes que requieren TCDE en UCI

® Nosed
©21-30% 15
© 11-20% 17
O 5-10%6

Satisfaccion de conocimientos de TCDE

@ No, mejorar técnica y teoria 20
@ No, mejorar teoria 17
@ No, mejorar técnica 2

®si3
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Valore sus conocimientos de las TCDE en referencia a:

Teoria

@® Poco 11
@ Normal 24
® Bastante 6
@ Mucho 1

Practica

@ Nada 1

@ Poco 4

@ Normal 21
@ Bastante 13
@ Mucho 3
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Le interesaria profundizar en el conocimiento de las TCDE en referencia a:

Profundizar Teoria

@ Normal 5
@ Bastante 15
' Mucho 22

Profundizar practica

® Poco 1

@ Normal 15
@ Bastante 9
 Mucho 17
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Tiene formacion especifica en TCDE

@ No27
®sits

Opciones que pueden mejorar las diselectrolitemias

@ Control iones protocolo 38
© Nomograma de suplementacion 29
@ Composicion de los liquidos 34
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Indigue con qué frecuencia considera que se producen estos EA relacionados

con las TCDE:

Sangrado:

Total
Count | Missing | Unique
(N}

42 | 0(0,0%) 4

Counts/frequency: Muy Frecuente (0, 0,0%), Frecuente (3, 7,1%), Poco frecuente (31, 73,8%), Inexistente (7, 16,7%),
No lo sé (1, 2,4%)

Muy Frecuente
Frecuente
Poco frecuente
Inexistente

Mo lo sé

0 10 20 30 40 & Download image

Hipotermia

Total
Count | Missing | Unigque
(N}

42 |0 (0,0%) 4

Counts/frequency: Muy Frecuente (17, 40,5%), Frecuente (16, 38,1%), Poco frecuente (8, 19,0W), Inexistente (0,
0,0%), Mo lo sé (1, 2,4%)

Muy Frecuente

Frecuente
Poco frecuente
Inexistente
Mo lo se

4] 5 10 15 20 | ¥ Download image
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Inestabilidad Hemodinamica

Counts/frequency: Muy Frecuente (1, 2,4%), Frecuente (7, 17,1%), Poco frecuente (32, 78,0%), Inexistente (0, 0,0%),
MNo lo sé (1, 2,4%)

Muy Frecuente

Frecuente

Poco frecusnte

Inexistente

Mo lo =&

=]
-
[=]
ha
[=]
(5]
=]

40 & Download image

Coagulacién no programada del hemofiltro

Total
Count | Missing | Unique
(M}

42 | 0(0,08) 4

Counts/frequency: Muy Frecuente (1, 2,4%), Frecuente (18, 42,9%), Poco frecuente (22, 52,4%), Inexistente (0, 0,0%),
Mo lo se (1, 2,4%)

Muy Frecuente
Frecuente
Poco frecuente
Inexistente

Mo lo sé

[u] [ 12 18 24  Download image
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Anemizacion

Total
Count | Missing | Unique
(N}

41 |1izawy| 3

Counts/frequency: Muy Frecuente (0, 0,0%), Frecuente (6, 14,6%), Poco frecuente (28, 68,3%), Inexistente (0, 0,0%),
No lo sé (7, 17,1%)

Muy Frecuents

Frecuente

Poco frecuente

Inexistente

No lo s&

¥ Download image

=]
-
-
™
%]
=
kJ
=)

Hipodializaciéon

Total
Count | Missing | Unigue
(N}

42 0 (0,0%) 4

Counts/frequency: Muy Frecuente (0, 0,0%), Frecuente (3, 7,1%), Poco frecuente (29, 69,0%), Inexistente (3, 7,1%),
Mo lo sé (7, 16,7%)

Muy Frecuente

Frecuente

Poco frecuente

Inexistente

Mo lo sé

(=]
[5:]
-
(<]
2]
'

32 @ Download image
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Hiperdializacién

Total
Count | Missing | Unique
(N}

42 | 0(0,08) s

Counts/frequency: Muy Frecuente (2, 4,8%), Frecuente (22, 52,4%), Poco frecuente (10, 23,8%), Inexistente (1, 2,4%),
Mo lo sé (7, 16,7%)

Muy Frecuente

Frecuente

Poco frecuente

Inexistente

Mo lo se

24 & Download image

=]
[a5]
-
o8]
-
]

Desequilibrios eletroliticos

Total
Count | Missing | Unique
(N}

42 | 0(0,0%) 3

Counts/frequency: Muy Frecuente (0, 0,0%), Frecuente (8, 19,0%), Poco frecuente (25, 59,5%), Inexistente (0, 0,0%),
Mo lo sé (9, 21,4%)

Muy Frecuente
Frecuente
Poco frecuente
Inexistente

Mo lo =&

o ri 14 21 28 & Download image
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Disfuncion del catéter

Total
Count | Missing | Unigque
(N}

42 |o@o0m)| 4

Counts/frequency: Muy Frecuente (7, 16,7%), Frecuente (27, 64,3%), Poco frecuente (7, 16,7%), Inexistente (0, 0,09%),
No lo sé (1, 2,4%)

Muy Frecuente

Frecuente

Poco frecuente

Inexistente

Mo lo sé

(=)
=]
-
.
ka
=
[
o

& Download image

Perdida del catéter

Total
Count | Missing | Unique
(M)

41 1.02.4%) E

Counts/frequency: Muy Frecuente (1, 2,4%), Frecuente (2, 4,9%), Poco frecuente (24, 58,5%), Inexistente (13, 31,7%),
No lo sé (1, 2,4%)

Muy Frecuente
Frecuente
Poco frecuente
Inexistente

Mo lo &

i B 12 18 24 P Download image
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Indique qué evolucion han presentado estos EA relacionados con las TCDE:

Sangrado

Total

Count | Missing | Unigque
(M)
42 | 0(D,0%) 4

Counts/frequency: Mucho mejor (3, 7,1%), Mejor (13, 31,0%), Igual (16, 38,1%), Peor (0, 0,0%), Mucho peor (0, 0,0%),
Mo lo sé (10, 23,8%)

Mucho mejor

Mejor

Igual

Peor

Mucho peor

Mo lo =&

[=]
th
-
[=]
-
th

20 9 Download image

Hipotermia

Total
Count | Missing | Unique
(M)

42 | 0(0,0%) 5

Counts/frequency: Mucho mejor (1, 2,4%), Mejor (18, 42,9%), Igual (17, 40,5%), Peor (2, 4,8%), Mucho peor (0, 0,0%),
Mo o s (4, 9,5%)

Mucho mejor
Mejor

Igual

Peor

Mucho peor

Mo lo s&

o 5 10 15 20 | ¥ Download image
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Inestabilidad hemodinamica

Total
Count | Missing | Unigque
(M}

41 [1awy| 4

Counts/frequency: Mucho mejor (1, 2,4%), Mejor (13, 31,7%), Igual (21, 51,2%), Peor (0, 0,0%), Mucho peor (0, 0,0%),

No lo s& {6, 14,6%)

Mucho mejor

Mejor
Igual
Peor
Mucho peor
No lo sé
0 [ 12 18 24 | ¥ Download image

Coagulacion no programada del hemofiltro

Total
Count | Missing | Unigque
(N}

42 0 (0,0%) 4

Counts/frequency: Mucho mejor (11, 26,2%), Mejor (16, 38,1%), Igual (11, 26,2%), Peor (0, 0,0%), Mucho peor (0,
0,0%), Mo lo sé (4, 9,5%)

Mucho mejor

Mejor

Igual

Peor

Mucho peor

No lo sé&

i] 5 10 15 20 @ Download image
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Anemizacion

Total
Count | Missing | U
(N}

nigque

42 |0 (0,0)

Counts/frequency: Mucho mejor (0, 0,0%), Mejor (13, 31,0%), |gual (16, 38,1%), Peor (0, 0,0%), Mucho peor (0, 0,0%),

Mo lo s& (13, 31,0%)

Peor

Mucho peor

No lo sé&

Mucho mejor
Mejor
Igual

a 5 10 15

Hipodializacién

Total
Count | Missing
(N}

Unigque

42 | 0(0,0%)

4

- Download image ]

Counts/frequency: Mucho mejor (1, 2,4%), Mejor (10, 23,8%), lgual (17, 40,5%), Peor (0, 0,0%), Mucho peor (0, 0,0%),
Mo lo sé (14, 33,3%)

Mucho mejor

Mejor

Igual

Peor

Mucho peor

Mo lo =&

a 5 10 15

# Download image
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Hiperdializacidn

Total
Count | Missing | Unique

(N}
41 (1(24%)| 5

Counts/frequency: Mucho mejor (0, 0,0%), Mejor (7, 17,1%), lgual (16, 39,0%), Peor (5, 12,2%), Mucho peor (1, 2,4%),
Mo lo sé (12, 29, 3%)

Mucho mejor
Mejor

Igual

Pear

Mucho peor

Mo lo sé

0 5 10 15 20 & Download image

Desequilibrios electroliticos

Total
Count | Missing | Unique
(N}
42 0 (0,0%) 5

Counts/frequency: Mucho mejor (1, 2,4%), Mejor (8, 19,0%), Igual (18, 38,1%), Peor (2, 4,8%), Mucho pesor (0, 0,0%),
Mo lo s& (15, 35,7%)

Mucho mejor
Mejor

Igual

Peor

Mucho peor

Mo lo s&

o 5 10 15 20 | ¥ Download image ]
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Disfuncion del catéter

Total
Count | Missing [ Unique
(N}

|4 [ram| s |

Counts/frequency: Mucho mejor (3, 7,3%), Mejor (16, 39,0%), Igual (12, 29,3%), Peor (8, 19,5%), Mucho peor (0,
0,0%), Mo lo sé (2, 4,9%)

Mucho mejor
Mejor

lgual

Peor

Mucho peor

Mo lo sé

0 5 10 15 20 ¥ Download image

Pérdida del catéter

Total
Count | Missing | Unique
(N}

40 | 21485 4

Counts/frequency: Mucho mejor (4, 10,0%), Mejor (12, 30,0%), Igual (15, 37,5%), Pecr (0, 0,0%), Mucho peor (0,
0,0%), Mo lo sé (9, 22,5%)

Mucho mejor
Mejor

Igual

Peor

Mucho peor

o
w
=
=]
=
W

20 & Download image
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Valore su grado de satisfaccidn en relacion a:

Satisfaccion del Catéter

® Poco satisfecho 13

@ NiNi16

® Bastante satisfecho 12
© Muy satisfecho 1

Satisfaccion con los liquidos

@ NiNi10

@ Bastante satisfecho 25
" Muy satisfecho 7
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Satisfaccion de Monitor

@ NiNi9

@ Bastante satisfecho 26
@ Muy Satisfecho 7

Valore su grado de satisfaccion en relacidn al catéter de dialisis:

Total Percentlle

Count | Missing | Unique | Min | Max | Mean | 5tDev| Sum 050

(N} 0,05 | 0,10 | 0,25 - 0,75 | 0,90 | 0,95
Median

41 |1@a%)| 28 |s00|83,00|4946| 2091 |202800|17,00|24,00)|32,00| 50,00 |67,00|75,00 80,00

Lowest values: 5, 12, 17, 20, 24
Highest values: 75, 76, 80, 82, 83

* % [ ] ™ .
L]
. . . s — . o
® ! .
[] * L 2
. ﬁ. : .'.'

o 25 50 75 oo ¥ Download image
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Sefale todas aquellas opciones que Ud. considere pueden contribuir a un

mejor manejo del catéter de las TCDE:

Opciones para mejorar manejo del catéter de TCDE

® Fijacion del catéter 37

@ Comprobar con RX T. 20

© Test de jeringa 38

® Asepsia en la insercion 27

@ Insercion con ecografia 28
Material del catéter 29

@ Morfologia del catéter 37

Existe en su Unidad una/s herramienta/s para la estandarizacién de las TCDE?

Puede contestar mas de una.

Hay herramientas para Standarizar TCDE

@ Lo desconozco 1
@ Si, material auxiliar (poster, folletos, etc) 30
0 Si, protocolo asistencial 30
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Valore qué herramienta estandarizada de las TCDE existente en su unidad le es

atil para el desempefo de su actividad.

Utilidad de Guia de practica clinica de TCDE

@ No procede 6

@ Nada 3

@ Poco 2

@© Normal 9

@ Bastante 13
Mucho 4

Utilidad de Protocolo asistencial de TCDE

@ No procede 5

© Poco 2

@ Normal 5

() Bastante 18
Mucho 11
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Utilidad de Trayectoria clinica de TCDE

@ No procede 9
® Nada 2

@ Poco 2

@ Normal 7
 Bastante 8
" Mucho7

Utilidad de Otros (Poster, material auxiliar)

@ Nada 1

@ Normal 4
( Bastante 18
© Mucho 16
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Utilidad de Pagina de Internet para TCDE

Utilidad de Redes Sociales para TCDE

@ No procede 12

® Nada 4

@ Poco 8

@ Normal 5
Bastante 4
Mucho 1

@ No procede 15

® Nada 9

@ Poco 4

© Normal 4
Bastante 1
Mucho 1
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Valore que Herramienta estandarizada de la TCDE existente en su unidad se

ajusta a su practica clinica.

Ajuste de la Guia de practica

@ No procede 6

® Nada 1

@ Poco 4

® Normal 8

() Bastante 9
Mucho 4

Ajuste de protocolo asistencial

@ No procede 4

@ Poco 1

@ Normal 8

) Bastante 14
Mucho 12
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Ajuste de la trayectoria clinica

Ajuste de poster, material auxiliar

@ No procede 7

® Nada 1

@ Poco 2

@ Normal 7

 Bastante 6
Mucho 6

® No procede 3

@ Poco 1

® Normal 7

() Bastante 12
Mucho 15
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Ajuste de pagina de internet

@ No procede 13

@ Nada 3

® Poco 8

@ Normal 3
Bastante 2
Mucho 1

Ajuste de Redes Sociales

@ No procede 15

® Nada 6

O Poco 8
Bastante 1
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Valore qué herramienta estandarizada de las TCDE en su unidad tiene un

disefio practico para su uso.

Disefio practico de Guia

@ No procede 4

® Nada 4

® Poco 4

@ Normal 14

() Bastante 5
Mucho 3

Disefio practico de protocolo asistencial

@ No procede 3

® Nada 1

@ Poco 2

@ Normal 10

) Bastante 12
Mucho 8
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Disefio practico de trayectoria clinica

@ No procede 5
® Nada 3

@ Poco 1

@ Normal 10
) Bastante 7
© Mucho 4

Disefio practico de poster, material didactico

@ Poco 2

© Normal 6
 Bastante 15
* Mucho 16
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Disefio practico pagina Internet

@ no procede 13

® Nada 6

@ Poco 5

@ Normal 3
Bastante 1
Mucho 2

Disefio practico Redes Sociales

@ No procede 14
@ Nada 7

@ Poco 6

@ Normal 2
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¢ Esta satisfecho con el grado de Responsabilidad que asume la Enfermera/o
con respecto alas TCDE?

Satisfaccion Enfermeria

® No10
® s

¢ Esta satisfecho con el grado de Responsabilidad que asume el médico/a con

respecto a las TCDE?

Satisfaccion Médicol/a

@® No 19
®si23
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¢La Enfermera/o puede modificar segun su criterio el Qb de acuerdo con el

rendimiento de hemofiltro durante la TCDE?

Medificacion del @b por enfermeria

@ Otros 6

@ No, siempre el médico 4

@ Si, pero sélo si disfuncion de catéter 21

@ Si, pero sdlo en caso de coagulacion de HF 15

0 si9

¢La Enfermera/o puede modificar segun su criterio Qd de acuerdo a

rendimiento de hemofiltro durante la TCDE?

Modificacién Qd por Enfermeria

@ Otros 2

® No, siempre el médico 27

© Sipero sélo si disfuncion del catéter 8

® Sipero sélo en caso de coagulacion de HF 4

0809
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¢Esta satisfecho con la formacion realizada al personal de enfermeria en su
unidad en relacion a las TCDE?

Total Percentile
Count | Missing | Unique | Min | Max | Mean | 5tDev | Sum 0.50
0,05 0,10 | 0.25 . 0,75 | 0,90 | 0,95
(M) Median
41 1(2.4%) 24 0,00)95,00 | 42,51 | 24,56 | 1.743,00) 0,00 |10,00|23,00| 50,00 |55,00|70,00|79,00
Lowest values: 0,0, 0,9, 10
Highest values: 70, 72, 73, 81, 95
[ ] = . .
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;Esta satisfecho con la formacién realizada al personal médico en su unidad

en relacién a las TCDE?

Total Percentile
Count | Missing |Unigue | Min| Max | Mean |5tDev| Sum 0,50
N 0,05 0,10 | 0,25 . 0,75 | 0,90 | 0,95
(M) Median
36 |elldadw 15 | 0,00) 100,00 46,81 | 18,65 | 1.685,00 | 6,00 | 25,00 |41.50| 50,00 |50,00|64,00|70.00
Lowest values: 0, 0, 8, 25, 25
Highest values: 60, 68, 70, 70, 100
]
- |
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]
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[ »
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1] 25 50 75 100

# Download image
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;Se considera capacitado para la realizacion de TCDE?

Tatal Percentile
Count | Missing | Unigque | Min | Max | Mean|S5tDev| Sum 0,50
(N} 0,05 | 0,70 | 0.25 - 0,75 | 0,90 | 0,95
Median
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¢Esta satisfecho con el registro que se realiza de las TCDE?
Total Percentile
Count | Missing | Unique | Min | Max | Mean |5tDev| Sum 0,50
M) 0,05 | 010 | 0.25 Median 0,75 | 0.90 | 0,95
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7. DISCUSION

Desde hace afios, la seguridad de los pacientes es un elemento central dentro de la
politica de mejora continua de la calidad en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del
Hospital Universitario Mutua de Terrassa (HUMT). En ella se insiste que reducir los
efectos adversos (EA) de la atencidn sanitaria e incidir de forma decisiva y sistematica
sobre aquellos que son evitables es un compromiso que debe impregnar a toda la
organizacion sanitaria. Por ello, la organizacién asistencial debe perseguir la gestion del
riesgo que incluye la implicacién de los profesionales en proporcionar una atenciéon y

cuidados seguros.

En la UCI del HUMTse han ido aplicando diversas actuaciones que persiguen dicho fin.
Se han desarrollado actuaciones de seguridad como el Check-list en la insercién de
catéteres venosos centrales, programa de Bacteriemia Zero, Neumonia Zero, protocolo
de prevencion de ulceras por presion o medidas en el paciente agitado o con riesgo de
extubacion. En este sentido y dado los numerosos procesos, técnicas o procedimientos
invasivos en la UCI, el objetivo es mejorar la calidad de nuestra asistencia mediante la
realizacién de una préactica mas segura, identificando los puntos de mayor riesgo de la

actividad para introducir medidas correctoras que los minimicen.

Uno de los medidores de estos riesgos es el Andlisis Modal de Fallos y Efectos
(AMFE) como herramienta de analisis para la identificacion, evaluacion y prevencion de

los posibles fallos y efectos que pueden aparecer en un proceso.

Varias de las técnicas empleadas en las UCI’s tienen como objetivo la sustitucion del érgano
gue ha fracasado. Estas técnicas son habitualmente complejas y requieren un alto nivel de
conocimiento del personal sanitario, su manejo es sofisticado y generan elevados costes. A
pesar de que la proporcibn de camas de UCI no suele superar el 5% de las camas
hospitalarias, éstas pueden llegar a representar el 30% del presupuesto del Hospital
(115,116). Aunque los proveedores de salud tradicionalmente no han cuestionado la
financiaciébn de las UCIs, es necesario identificar formas de mejorar la eficacia del
tratamiento de los pacientes criticos, tales como aquellos que padecen FRA y requieren
TCDE.

Una vez que el paciente critico desarrolla fracaso renal deberemos tomar decisiones clinicas
importantes que sin duda tendran gran impacto en su morbimortalidad. Esta decisién estara
basada en la mayor evidencia cientifica disponible. Sin embargo, en cuanto a las TCDE,
muchas veces estas decisiones estan basadas en la experiencia previa de los facultativos

(en ocasiones insuficientemente formados) o en protocolos locales no actualizados. Dado
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gue el FRA en el paciente critico que requiere TCDE esté relacionado con un incremento
significativo de la mortalidad, morbilidad y costes (117,118), es de presuponer que una

buena optimizacion de la terapia pueda reducir considerablemente estos tres aspectos.

El objetivo primario que deseamos demostrar en este trabajo a través de la utilizacion
del AMFE para las Terapias Continuas de Depuracion Extrarrenal es potenciar la
Seguridad del Paciente en la UCI del Hospital Mutua de Terrassa con el fin de mejorar
la Calidad de nuestra asistencia mediante la realizacién de una practica mas segura,
identificando los puntos de mayor riesgo de nuestra actividad e introduciendo medidas

correctoras que los minimicen.

Los posibles riesgos de EA se dividieron en relacion a Indicacion de la técnica,
colocacion y manejo del catéter, prescripciéon, cebado, conexién y manejo del
circuito, monitorizacién de la técnica, finalizacion y desconexion. Todas ellas
justificadas como causas posibles o potenciales de eventos adversos o complicaciones
durante el proceso de TCDE, algunas de ellas especialmente incidentes en la seguridad

de la técnica.

En el estudio epidemiolégico, multicéntrico y multinacional del grupo BEST Kidney (119)
que describe la situacion de las practicas de las TCDE en 55 UCIs de 23 paises, se
incluy6é 1006 pacientes con este tratamiento, en el cual se dieron a conocer los EA que

incluyen sangrados, diselectrolitemias, hipotermias, etc.

En nuestro estudio se seleccionaron inicialmente un total de 12 riesgos segun la
puntuacion IPR y matriz de ocurrencia/severidad que motivo la instauracion de medidas
correctivas distribuidas en cambios relacionados con el catéter de didlisis, el tamafio y
diametro dependiendo en que vena se desea colocar; la calidad del mismo con una
punta coaxial que mejoran los flujos, la aplicacién de protocolo con la utilizacion de
ecografia para la insercién, la prueba o test de jeringa para confirmar flujo, la realizacion
de RX post implantacion de catéter; con la prescripcién médica, el Qb y Qd adecuados
para cada paciente, el cambio del liquido de dialisis para evitar las diselectrolitemias y la
monitorizacién del circuito extracorporeo, vigilando las diferentes presiones del circuito y
asi evitar o mejorar posibles riesgos de EA que pueden provocar dafios severos al

paciente.

En otros estudios realizados en UCIs de hospitales espafioles (120,121) en donde se
analizaron las TCDE con metodologia AMFE, los resultados obtenidos son similares si

los comparamos con el nuestro.
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Todas las medidas correctivas han logrado mejorar la calidad de las TCDE, logrando
reducir los riesgos de graves complicaciones. Dichas medidas correctoras ademas de
mejorar la calidad, mejoran la eficiencia con lo que se alcanza un ahorro econémico no
desdefable, ahorro de hemoderivados, materiales fungibles y de dias de hospitalizaciéon
en UCI, aunque este ultimo no se puede considerar enteramente relacionado con la

mejora de la calidad de la TCDE.

Existen varios estudios que han determinado el coste asociado a esta técnica, sin embargo,
su generalizacion es dificil debido a la variabilidad entre centros tanto en la modalidad
elegida, materiales utilizados o estamento sanitario implicados (122). El coste estimado por
algunos autores (123) oscila entre 2702 € a 3968 € a la semana, dependiendo de la
modalidad elegida y la anticoagulacién empleada.

La estimacién del coste medio de las TCDE en nuestro entorno puede oscilar entre 2500
euros/semana (CVVHD) que pueden incrementarse a 3800 euros/semana en TCDE de alto
volumen y a cerca de 4100 euros/semana en caso de anticoagulacion regional con citrato.
También se ha de considerar que durante el afio siguiente al alta hospitalaria, un paciente
gue requiere HDi respecto a los pacientes que recobran la funcién renal representa un coste
de mas de 48000 euros (123). Una correcta optimizacion de la TCDE en el paciente agudo
con FRA puede reducir la tasa de hemodialisis cronica (como demuestran algunos estudios)

y el impacto econémico es sumamente mayor.

Existe elevada variabilidad en la practica clinica asociada a las técnicas de reemplazo renal.
En algunas ocasiones esta justificado debido a la individualizacion del tratamiento a un
paciente concreto. En otras ocasiones esta asociado a aspectos organizativos de la
institucion sanitaria (disponibilidad de monitores, enfermeria, ubicacién, etc.) y en otras al
nivel de conocimientos y actitud de los profesionales sanitarios. Esta ultima variabilidad, no
justificada, conlleva peores resultados clinicos, mayores costes e insatisfaccién de los
propios profesionales y pacientes. Definitivamente representa uno de los factores de mayor
impacto y la "no calidad".

La protocolizacion permite homogeneizar el procedimiento (124), desde los criterios clinicos
de indicacién, prescripcion y dosificacion, hasta la monitorizacién y cuidados de enfermeria,
basados en la mas reciente evidencia cientifica y revirtiendo en una mejora de la calidad y
eficiencia.

El disefio y la implementaciéon de una trayectoria clinica no s6lo se reduce al registro de
datos procedente de la monitorizacion, sino a la interpretacion de esos datos y a un soporte
en la toma de decisiones a modo de guia de practica clinica o arbol de decisiones. Provee

una guia detallada para cada fase del manejo del paciente, desde la optimizacion del
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tratamiento adaptado a la situacion clinica, a las intervenciones requeridas por enfermeria
durante el periodo de tiempo que dure la técnica (NANDA-NIC-NOC). Uno de los mayores
beneficios redundaria en la seguridad del paciente evitando yatrogenias tales como las
diselectrolitemias, coagulacién repetida del circuito, anemizacion (poli transfusion) vy
sangrado. De este modo, se consigue una mejora en la eficiencia, en el manejo del riesgo,
la disminucién de la variabilidad y una evaluacion continuada de los recursos utilizados que
permite una optimizacién y gestion adecuada de éstos.

Teniendo en cuenta que las TCDE es un procedimiento complejo y costoso, la medicion de
los resultados sera fundamental para evaluar mejoras en el procedimiento como parte de la
calidad asistencial y gestién de los recursos asociados a esta terapia.

En el ambito sanitario, la correcta integracion del conocimiento cientifico-técnico con la
organizacion de la asistencia centrada en el ciudadano no siempre es una realidad. La
gestién por procesos (90,95,125) se conforma como una metodologia que facilita un
enfoque hacia el usuario, desplegando las organizaciones sanitarias hacia sus necesidades
(estandar minimo) y sus expectativas; el cumplimiento de éstas Ultimas es el que genera
valor agregado al producto o servicio. Asimismo, incorpora la corriente de la medicina
basada en la evidencia para la seleccién de las actividades mas relevantes, facilita la
coordinacion y la continuidad de los cuidados, evitando la aparicion de islotes organizativos

tan comunes en los modelos verticales, y proporciona un sistema de informacion integrado.

Su aplicacion en nuestro medio puede hacer compatible, la mejora de la satisfaccién del
cliente con mejores resultados de las organizaciones sanitarias, garantizando la eficiencia, la
efectividad y la calidad del servicio.

El principal interés del AMFE (106,126,127) es el de resaltar los puntos criticos con el fin de
eliminarlos o establecer un sistema preventivo (medidas correctoras) para evitar su aparicion
0 minimizar sus consecuencias, con lo que se puede convertir en un riguroso procedimiento
de deteccion de defectos potenciales, si se aplica de manera sistematica. Con ello se
promueve el trabajo en equipo, se mejora la fiabilidad, costes econémicos o sociales y
finalmente la satisfaccion del cliente.

En nuestra UCI, disponer de esta herramienta AMFE supone un nuevo modo de trabajo que
nos estimula y asegura una practica de seguridad mayor. Es indudable que el origen del
AMFE, especialmente en la alta industria, ha contribuido a una mejora en la seguridad y
calidad de productos y servicios. Ha tardado algo en llegar a ser aplicado en sanidad y
I6gicamente, dentro de ésta, esta teniendo y consiguiendo bastante interés por todos los
grupos defensores sobre todo de seguridad en la asistencia.

Creemos que su aplicacion dentro de las TCDE ayuda a tener una visién global de todo el

proceso y a distribuir las &reas de responsabilidad de los profesionales que intervienen.
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Los diferentes AMFE’s realizados han permitido que enfermeria haya sido consciente del
importante papel que tiene para contribuir al éxito de todo el proceso tanto desde su rol de
colaboracion con otros profesionales como en el desarrollo de su rol autbnomo.

Asi mismo el andlisis de los registros anteriores han permitido valorar cuéles pueden ser las
intervenciones correctoras adecuadas y que han cristalizado en la confeccién de una nueva
hoja de control de dicha técnica en la cual se plasma e integra en un Unico registro todo el
proceso iniciAndose desde la insercion del catéter, continuando con su control y manejo y
finalizando con la retirada de la TCDE. Dicho registro creemos que permitira evaluar la
calidad, evolucién y continuidad de los cuidados otorgados, que ayudard a una vision
completa y global de la TCDE y contribuird en una correcta coordinacion y comunicacion
entre los profesionales.

Otros puntos de mejora que se estan produciendo en la UCI del HUMT a raiz del inicio
de este trabajo han sido un cambio de cultura hacia la excelencia buscando la calidad
total y el trabajo en equipo multidisciplinario. Esto ha provocado una mayor cohesion
entre los profesionales de la UCI y un mayor sentimiento de satisfaccion individual y
colectiva. Todo ello conlleva un momento idéneo para iniciar un nuevo ciclo formativo en
TCDE.

El EFQM y el AMFE nos ha ampliado nuestra vision sobre calidad total y
especificamente en seguridad. Seguiremos aprendiendo de otras herramientas de
gestion clinica tales como la metodologia LEAN para seguir avanzando en la mejora por

la Calidad Asistencial.

¢QUE MEDIDAS SE HAN UTILIZADO EN LA UCI DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
MUTUA TERRASSA?

Como resultado de las correcciones realizadas a través del AMFE, se ha realizado:

1. Sesiones de formacion interactivas: Sesiones clinicas para los médicos.
Presentacién de la Memoria anual en TCRR. Sesiones formativas para enfermeria en los
tres grupos de la franja laboral tanto por parte de facultativo médico como por enfermeria.
2. Protocolizacion de las TCRR con especial interés de la anticoagulacién con citrato.
3. Disefio de grafica para TCRR que incluye soporte a la prescripcion, monitorizacion e

intervenciones de enfermeria segin metodologia NANDA-NIC-NOC.

4, Difusion de material educativo: Difusion de poster, dipticos y nomogramas.
5. Difusion de instrucciones para la cumplimentacion de la Gréfica de las TCRR.
6. Andlisis Modal de Fallo Efecto que motivé el cambio hacia la Calidad total y la

busqueda de un Plan Integral de Seguridad en el paciente sometido a TCRR.
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7. Estudio de casos centinela, en especial el Analisis de Causa-Raiz en pacientes que
sufrieron lesiones graves asociadas a TCRR.

8. Auditoria y retroalimentacion mediante la revision de todos los aerofiltros: Notificacion
de eventos importantes y mejoras posibles a la plantilla médica. La difusion de estos
recordatorios se ha realizado en varias ocasiones a través de lista de distribucion de e-malil
corporativo y grupo de WhatsApp.

9. Intervenciones configuradas “a medida” mediante la deteccién de personal con déficit
de formacién en la TCRR y academic detailing personalizado a personal sanitario
seleccionado.

10.  Soporte individualizado a la prescripcion médica por parte del Dr. Gonzalez de
Molina a cada facultativo del staff médico.

11.  Soporte individualizado a la monitorizacién y resolucion de dudas por parte de Sra.
Fina Valls, Sra. Belén Machuca y Sra. Rosa Pérez a la enfermeria de cada turno, a modo de

agentes facilitadores siendo referentes de opinién y actuando como lideres locales.

Como ultimo elemento para valorar la seguridad y calidad con los cambios efectuados
para la realizacion de la Terapia de Reemplazo Renal, se realiz6 una encuesta a los

profesionales sanitarios involucrados en TCDE en la UCI de nuestro hospital.

Fueron valoradas un namero de preguntas, tanto por Enfermeros, Médicos Adjuntos y

Médicos Residentes.

Como resultado de la encuesta podemos deducir que el personal médico considera
beneficioso y practico los cambios en las modificaciones tantos del catéter, liquidos de
didlisis, que supone mejoria de los EA logrados con la aplicacién de las guias y protocolos
elaborados para las TCDE. En cuanto a Enfermeria ademas de lo expuesto, reclama
mayor formacion con respecto a las TCDE, esto ultimo dificil de implementar debido a
diferentes factores como los cambios rotatorios de turnos y a la falta de personal

suplente, que por lo tanto dificulta la formacién continua.

Los profesionales sanitarios deben pasar por distintas fases o estadios antes de lograr
un cambio. Si seguimos el modelo descrito de Grol y Wensingen que detallan los
estadios o fases del cambio (que consta de 5 estadios y un total de 10 fases para
planificar el cambio), durante la implementacion del presente proyecto en la UCI del
HUMT y a fecha actual, estariamos en la Fase 10 de dicho modelo, es decir Integracién
de la innovacion en la practica diaria, dentro de la organizacién y dentro de la politica de

la organizacion.
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8. CONCLUSIONES

1. El desarrollo del AMFE en las TCDE ha sido una herramienta util para la
identificacion y evaluacién de los posibles fallos y riesgos asociados a la técnica.

2. En tan s6lo un afio de implementar las medidas correctivas se han reducido de
forma muy significativa los puntos criticos de seguridad en las TCDE en nuestra UCI,
permitiendo una mejora de la eficacia de la técnica y una gran reduccién de costes

econdémicos.

3. Se ha estimulado el trabajo en equipo interdisciplinario y ha incrementado la

cultura de la seguridad en nuestro entorno.
4, El grado de satisfaccion seguln la encuesta realizada al personal involucrado en

la TCDE es satisfactorio, pero se necesita de mas formacién continua solicitada

especialmente por Enfermeria.
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9. Lineas de Futuro

Las Terapia Continuas de Depuracion Extrarrenal (TCDE) se desarrollaron originalmente
como una alternativa para los pacientes con disfuncion renal aguda e inestabilidad
hemodindmica que no podian tolerar la hemodialisis convencional. La aplicacion de las
TCDE en el paciente critico ingresados en la UCI evolucioné en gran medida de la
adaptacion de las terapias ya existentes en las unidades de didlisis. Inicialmente la TCDE se
consideraba una terapia de rescate indicada a pacientes hipercatabdlicos con sobrecarga de
liquidos sin respuesta a diuréticos. A lo largo de estas Ultimas 4 décadas la tecnologia TCDE
se ha desarrollado con la aparicion en el mercado de nuevos modelos de monitores

adaptados y disefiados para el entorno del paciente critico (llustracion 29).

llustracién 29: Evolucién de los monitores de las TCDE adaptadas al entorno del paciente critico
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Hoy en dia, a pesar de que las TCDE esta ampliamente instaurada en las UCI, sigue siendo
un tratamiento complejo y con una elevada oportunidad de mejora tanto clinica como
tecnoldgica. EXxisten numerosas areas de incertidumbre que incluyen aspectos clinicos
como la dosificacién de la terapia, el momento de inicio y finalizacién, el manejo de fluidos,
la anticoagulaciéon o la dosificacion de farmacos. De igual forma se sigue avanzando en
aspectos técnicos que incluyen el disefio de nuevos monitores y nuevas membranas. Asi

mismo la interconexién y andlisis de datos en los sistemas de informacion clinica (SIC) y la
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integracion del soporte multiorganico en un solo monitor tales como el ECCO2R o el sistema
MARS (llustracion 30).

llustracién 30: Integracion del soporte multiorganico en un solo monitor (ente caso sistema
Prismaflex/Prismax de Baxter®)

La terapia MARS permite
la dialisis con albimina en
el sistema Prismaflex

La extraccion de CO2 de la

sangre (ECCO2R) con el
sistema PrismalLung

PURIFICACION

DE LA SANGRE
TPE

SOPORTE CARDIACO

Hemoperfusion .
Modo SCUF en el sistema

Prismaflex para el
tratamiento de la sobrecarga
SOPORTE RENAL hidrica

Sets PrismafleX para todas las terapias TCDE
Set oXiris para pacientes con AKI, sepsis, 0 ambas
Terapia FleXitrate para anticoagulacién con citratos

El paciente criticamente enfermo requiere una monitorizacién continua de las TCDE, una
optimizacion de su administracion y un estricto cumplimiento de la prescripcion médica
adaptada a la rapida y constante evolucion clinica. El tratamiento debe evitar variaciones
bruscas de los parametros fisiolégicos y permitir una correccion lenta y precisa de los
desequilibrios hidroelectroliticos y metabdlicos. Para prevenir complicaciones o anticiparse a
estos posibles eventos adversos es fundamental una estrecha monitorizacion de las TCDE.
Uno de los desafios en un futuro muy cercano es la monitorizacion “on-line” y su integracion
dentro de los SIC.

El desarrollo de estos sistemas de informacion permitiria una monitorizacion inteligente junto
con una adecuacion continua de la prescripcion basada en “decisions tree”. Tales sistemas
se basa en 1) cada paciente es diferente (esto requiere una TCDE de precision y
prescripcion personalizada); 2) las caracteristicas del paciente varian durante el tratamiento
(esto requiere que la prescripcion dinamica también cambie con el tiempo) y 3) las variables

registradas del paciente y el monitor, que describen las condiciones clinicas y técnicas
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reales, deben ser utiles para controlar la administracion de la terapia y reevaluar la
prescripcion (actualmente esto es posible a través de controladores informéticos de
multiples entradas y salidas que constituyen la base de un biofeedback 'inteligente").

Mediante la recopilacion de los datos del paciente y del monitor deberiamos ser capaces de:

e Obtencién de una tasa de ultrafiltracion adecuada autoajustada a lo largo del tiempo.
Esto permite un suministro de dosis adecuado con desviaciones minimas de los
valores prescritos.

e Optimizacion del balance hidrico con autoajuste continuo de la pérdida prescrita. Las
variables dinamicas del estado de volemia registradas en la monitorizacién del
paciente (VPP, IC, VVS, etc) se integran con la prescripcién en el monitor de la
TCDE. Esto permite un ajuste preciso del balance hidrico basado en la respuesta
cardiovascular a la extracciéon de liquidos asegurando la maxima estabilidad
hemodinamica. Esto ya se ha intentado con otros sistemas tales como el “Crit-line”
basado en el hematocrito o la bioimpedancia, sin embargo, con el avance en la
monitorizacion hemodinamica en UCI se han desarrollado otros estimadores
dinamicos para la estimacion del volumen circulante efectivo (VCE) mas utiles (figura
monitores GE UCI).

¢ EI mantenimiento de la estabilidad hemodinamica y el buen funcionamiento de los
monitores de TCDE con interrupciones minimas dara como resultado una
administracion mas eficaz del tratamiento prescrito.

e Balance térmico y energético con control de temperatura. Esta retroalimentacion
puede disefiarse para lograr un balance energético especifico (kJ / h) o un control de
temperatura objetivo ajustando la temperatura del liquido de reposicion o del
dializado de acuerdo con los sensores de temperatura colocados en las lineas de
sangre y dializado. Debe recordarse que puede ocurrir una pérdida de calor
significativa cuando el circuito extracorpdreo se expone a temperatura ambiente. (Fig
Thermax).

e Control de presién del circuito. Esta retroalimentacibn automatica deberia
proporcionar el mejor ajuste del flujo sanguineo a las variaciones de presion medidas
dentro del circuito y proporcionaria una advertencia temprana de un mal
funcionamiento del acceso. Esto es de especial utilidad cuando existe disfuncién del
catéter de dialisis. Hemos de recordar que en ocasiones los flujos proporcionado por
los catéteres son sub-6ptimos como consecuencia de caracteristicas no modificables
tales como la anatomia del paciente (p.e. cuellos obesos) o del tratamiento (p.e.
decubito prono en pacientes con SDRA). Los pacientes de UCI son complejos con

otras dificultades inherentes al cambio de catéteres tales como coagulopatia,
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trombocitopenia, ocupacion de otras venas por catéter venoso central (CVC), mayor
riesgo de neumotorax por ventilacion mecénica, etc. En definitiva, un control de los
flujos de sangre/didlisis autoajustado a las presiones del circuito permitiria prolongar
la vida media del hemofiltro sin modificar la dosis real administrada y lidiar con
disfunciones de los catéteres.

e Se podria lograr un estricto control del acido-base y electrolitos a través de una
retroalimentacion de los valores bioquimicos. Actualmente los valores analiticos ya
se exportan a los SIC (llustracion 31), sin embargo, no existe una retroalimentacion
con el monitor de TCDE para que de forma automéatica se reajusten los flujos de los
liquidos. Un paso méas adelante en este futuro préximo es dotar al circuito de los
sensores necesarios para obtener estos valores analiticos. Tecnol6gicamente esto
ya es posible, ya que existen gasémetros “point of care” que con un 1 ml de sangre
pueden proporcionarte en apenas 5 minutos todo el equilibrio acido-base, la mayoria
de iones plasmaticos, Hematocrito y coagulacion. Sin embargo, hasta la fecha
ningun monitor de TCDE lo ha incorporado. Esto seria de especial utilidad en la
anticoagulacion regional con citrato, donde la monitorizacion “in situ” del Calcio i6nico
en el circuito permitiria un control preciso de la permeabilidad del circuito y evitaria
riesgo de eventos adversos al paciente tales como la hipocalcemia o la

sobrecargal/intoxicacion por citrato.

llustracién 31: Monitorizacién de las variables exportadas por el monitor de TCDE en el SIC (Centricity®)
de la UCI del Hospital Universitario Mutua Terrassa
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llustracion 32: Prescripcion asistida de la Anticoagulacion Regional con Citrato en la UCI del Hospital
Universitario Mutua Terrassa.

3 _Hevsio Juidaterdpia_Medicaci _Praves Complementanes Finestra_ Aluda )" at cccaizy |
SCRIPCIO TRAC Ctrat N e - — -
82020 G @R = i

mo/al
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734746
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e Reduccion de las cargas de enfermeria, asistiéndole en la monitorizacion y registro
de datos. La aplicacion sigue la metodologia NANDA/NIC/NOC que le permite la
deteccion de unos diagnoésticos de enfermeria basada en la interpretacion de las
alarmas integradas en la aplicacion. Sugiere una serie de intervenciones, asi como
una evaluacion (on-time) del resultado. Dota a la enfermeria de una mayor
autonomia con una ganancia en la eficacia, manteniendo una mayor seguridad para
el paciente y mayor satisfaccion del personal.

e Optimizando el soporte nutricional con calculo de las perdidas por ultrafiltracion
segun los flujos y modalidad. Estimacién de la perdida de glucosa e integracion de la
protocolizacion de la insulinizacion.

¢ Conectividad TCDE: Deben recopilarse todos los datos que el paciente y la maquina
generan continuamente durante el tratamiento (llustracion 32). Esto es importante no
solo para fines clinicos sino también para investigacion y benchmarking. La
conectividad de la maquina se puede proporcionar a través de diferentes
herramientas, aunque hoy en dia solo se asumiria como 6ptima la inaldmbrica
basada en protocolos compatibles con los utilizados en los gestores de
informatizacién de los SIC. La recopilacion de esta informacion permitiria el analisis
de pardametros técnicos y clinicos desde una o varias maquinas y analizar datos de
un solo tratamiento, asi como tendencias o estadisticas en multiples tratamientos. La
conectividad basada en la nube podria ayudar a los médicos a generar registros
virtuales y analizar tratamientos individuales o el rendimiento del centro en términos

absolutos o en relacién con otras unidades (benchmarking). La creacién de cuadros
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de mandos permitiria al clinico detectar areas de mejora. Su comparacién con otras
unidades o centros hospitalarios establecerian estdndares de calidad que ayudaria a
cambios en las politicas y procedimientos en caso de resultados repetidamente
insatisfactorios o por lo contrario en liderazgo en la calidad ofertada en las TCDE

(llustracion 33).
llustracién 33: Cuadro de mando para el control las TCDE (Presentado por Baxter® en el Congreso
Nacional SEMICYUC 2019)

Ave rage filter life (mis Month 21 fitters were used. The past rolling 12 months 231 fitters were used.)
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Fiter Count  (n=12) (n=4) (n=20) [n=25) (n=13) (=12} (n=22) [n=28) (n=10) (n=20) (n=25) (n=21)

MNote: Filter sets and nursing labor contribute to the cost of CRRT. Year means the average monthly
_______________________________ value over the past rolling 12 months. Armows refliect month-to-year and year-to-year differences. Green
Target filter life = 30 hours arrows signify increased life. Red armows indicate decreased life.
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Mote: Treatment ime loat affects dosing and fluid removal. Filter life may also be decreased. The % treatment time lost is the ratio of total treatment time lost versus
total freatment time. The amow refiects the % change for this month relative to the average monthly % change for the past 12 months.
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Rationale: Access issues are the most common problem with CRRT. Access alamms include both access and return pressure alarms. Access alarms typically stop

the blood pump so this affects filter life (decreases), fluid removal (decreases), and lost treatment time (increases). A high number of access alarms may induce the:
facility to reassess the catheter brand, placement procedure, and/or placement site.
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llustracidn 34: Objetivos basados en la monitorizacion continua de las TCDE y la posibilidad de
bechmarking otras Unidades de Criticos.

Average filter life
This Year:25 hours (81% of the target) TREATMENT
This Month:24 hours (79% of the target) EFFlClENCY
N This Year
I This Month
Blood Flow Rates b
owntime

This Year:195 ml/min
(97% of the target)
This Month:182 ml/min
(79% of the target)

Filtration Fraction
This Year:12%
(133% of the target)
This Month:12%

This Year:16%
(82% of the target)
This Month:18%
(55% of the target)

Dosing target
This Year:26 ml/kg/hour
(94% of the target)
This Month:29 ml/kg/hour
(83% of the target)

(133% of the target)

AccessIRétJrn Alarms
RISK FACTORS OF This Year:7 (21% of the target)
CLOTTING This Month:14.6 (0% of the target)

En resumen, todas estas nuevas aplicaciones deben ser simples, no invasivas, integradas
en los monitores, estériles y biocompatibles si entran en contacto directo con la sangre,

integrados en los SIC con arbol de decisiones automatizados que asistan en la prescripcién

y monitorizacién y, por ultimo, de bajos coste.
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11. ANEXOS

llustracién 35: Nivel 2 de las TCDE
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llustracion 36: Trayectoria clinica TCDE bajo heparinizacion
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calcular la velocitat de la bomba d'anticoagulacid {ml/ h}
Exemple: 300 Ul Hep/h equival a una velocitat de bomba de 3 ml/h. Ja que

cada mlté 100 Ul Heparina.

T

Canviar la xeringa amb
la dilucié d’heparina a
les 24 hores de la
preparacio

Nomograma aplicoagnlacla amb Heparina Na+
TTFPa (segons]| Bolus Perfusio Conirol
<40 TO00UT +200UTh & hores
40-45 No +100UTh 4 hores
45,1-05 No No 12 hores
59,1-69 No Parar 30 min T baixar TODUIVh] 4 hores
>B5 No Parar 60 min T baixar 2000IVh| 4 hores

K Seric | Suplements a afegir a la bossa de 5 1. | Concentracio Final bossa 5 | . [Na Seric | Suplements a afegir a la bossa de 5 |. | Concentracio Final bossa 5 I.
>5,5 No suplementar 2 mEqg/ | > 140 No suplementar 140 mEq/ |

4,5- 5,5[ Afegir 5 mEq CIK 3 mEg/ | 130-140 | Afegir Y2 ampolla Bafl 20% 143 mEg/ |

3,5- 4,4] Afegir 10 mEq CIK 4 mEqg/ | <130 Afegir 1 ampolla NaGl20% 146 mEg/ |

< 3,5 Afegir 10 mEq CIK i valorar carrega CIK 4 mEq/ | HEPARINA

P Séric Mg Seric Al pacient Bolus Iniclal: Z5UT Hep/Kg seguit d'una perfusio de 5/10 UJKgih.

< 2,5 Afegir 1% - Yaampolla de glicerol fosfat < 1,6 Administrar Sulfat

mg/dl | Valorar suplementar NTP. mg/dl. | de Mg(via central) Objectiu: mantenir un J.JRa pre-filtre entre 45-55" (rati 1,5).

ETIQUETA DIAGNOSTICA

ACTIVITATS

hVALUAOO DELS RESULTATS (NOC) {Indicador d’avaluacia)

P/C Risc de complicacions s/a TRRC.

Control signes vitals.

Control del monitor de la TRRC.
Registre d’entrades i sortides.
Controls analitics.

0802) Signes Vitals:

Registrar a full de seguiment d'infermeria).

110601) Equilibri hidric:

Registrar a full de seguiment d'infermeria).

C/P : Hipotérmia s/a técnica dialitica.

Control de temperatura.

Utilitzacié de sistemes per mantenir temperatura.

0800) Termoregulacid: Registrar a full de seguiment d'infermeria.

Marcar amb una X M T

Temperatura

on correspongui Si] No| S5i| No | Si

No

inici mesures

Escalfador linees

Manta Supervivencia

Manta d’aire

Altres

O Tarda
o Tarda

a Mati
o Mati

Manteniment mesures:
No calen mesures:

O Nit
o Nit

P/C: Risc d’Infeccid/Trombosis s/a catéter TRRC.

Valoracid Punt dTinsercié.

Cures de la circulacié: insuficigéncia venosa(4066)

b Punt d'insercid dMati___ U Tarda ANt

0407)Perfusié tissular periférica: 1/2/3/4/5

b Ompliment capil-lar. A Mati___ O Tarda__ ANt
dMati__ dTarda __ ONit___
dmati__ OTarda____ ANt

I Temperatura.
[ Estat de la pell.

P/C Risc de sagnat punt d'insercid catéter s/a
tractament anticoagulant.

Control aposit.
Control analitic.
Apdsit compressiu.

dmati [ Tarda

d Nit

0413) Severitat de la pérdua de sang:1/2/3/4/5
U Mati Jd Tarda O Nit

II:greu; 2:Substancial; 3: Moderat,4: Lleu; 5:Cap.

Escala de valoracié NOC 1: Greument compromeés 2:Substancialment compromés 3 Moderadament compromés 4: Lleument compromés 5: No compromés
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| Problemes d’autonomia: supléncia |

O Preccupacio.
O Esgotament de |la capacitat de recolzar al pacient.

Bany/higiene TOTAL PARCIAL WwcC TOTAL PARCIAL Alimentacid TOTAL PARCIAL
P/C Risc de deteriorament de la integritat cutania s/fa 3540) Prevencio de les nafres per pressid. b (1101)Integritat tissular: 1/2/3/4/5
0 Edemes. Seguir protocol.
o Immobilitat fisica per la técnica dialitica. [3500) Maneig de pressions. |1 Mati U Tarda U Nit,
Seguir protocol.
(00074)Risc d'afrontament familiar compromés R/A 7140)Suport a la familia. b (2600) Afrontament dels problemes per part del familiar:  1/2/3/4/5

[ Mati U Tarda 4 Nit

[ Mati I Tarda I Nit

(00146) Ansietat R/A canvis en I'estat de salut M/P simptomes
fisics, conductuals, cognitius i afectius.

[S820) Disminucid de I'ansietat.

b (1402)Control de I'ansietat: 1/2/3/4/5

J Mati Jd Tarda O Nit

[1: No demostrat, 2: rarament demostrat 3: g vegades demostrat 4: freqientment
Hemostrat 5: sempre demostrat.

(00198) Trastorn del patré de la son R/A interrupcions,
il-luminacio, soroll i M/P canvi en el patrdé normal de la son .

1850) Millorar la son
P\grupar activitats

b (0004) Son 1/2/3/4/5

- Mati U Tarda O Nit

P/C Risc de dolor s/a accés vascular

P Valoracid del dolor mitjancant escala EVA.

[2210) Administracié d'analgésics.

1605) Control del dolor.
Registrar a full de seguiment d'infermeria).

P/C Risc de restrenyiment s/a T TRRC

0450) Maneig de restrenyiment f impactacié
b Administracid de laxants

b Administracié d'enema

0501) Eliminacid intestinal
Registrar a full de seguiment d'infermeria).

Incidéncies:

235

b (2605) Participacié de la familia en I'assisténcia sanitaria professional : 1/2/3/4/5




llustracion 37: Trayectoria clinica TCDE bajo anticoagulacion regional con citrato

Técnica de reemplacament renal continu (TRRC) amb CITRAT

N® filtre NFull
MiituaTerrassa
Hores filire | Hores filtre | Total
full previ full actual
Data: .ovvvinens F . . Maquina........ aCanvi de full/ mateixos parametres * =
[T o L5 4 o Al-lérgies: D ST MNo  Alertes: QS0 No
Pes a l'ingrés I Pes dlar Talla [ IMC Hematberit Peticld Seralogles
A llnlcl:  RIFLE , AKIN d 50 No
Catéter: marcar amb una X on correspongul.
ACCES VASCULAR Data d'insercid: S S
Localltzacld O Jugular dret d Jugular esquerre O Femoral dret O Femoral esguerre
Tipus @15 =20 @15 & 20 w24 & 28 w24 & 28
Insercid Incigéncies insercid Fixacid Canvl catéter
Amb Ecograf| U Sild No| Hematoma - SId Mo | Sutura segura - 5id Ma| Febre - Sl No
Test de flux | O 5l No| Puncio Arteria| d SIU No| Apodsit correcte < Sid No| Retirada accidental] O Sil No
N® punxades| ............. | Pneumotorax | J S/U Mo Mal funcionament | d 50 No
R < 5l No| Canwvi de lloc < 5l Na Cultiu Cateter < Sl No

Técnica:marcar amb X on correspongul,

Past Técnica: marcar amb una X on correspongul.

Tarn ] T N Causa de Canvi de set: 50 | Mo | Estat filtre post técnica | Sl Mo

Manteniment: S| Mo | S mol 5i] Mo | Disfuncio via Filtre coagulat

Linies Invertides Coagulacia Linees amb coaguls

Cateter posiclonal Canvi programat Camera amb coaguls

Canvl Aposit Prava diagnostica Toma pressio coagulada
Finalltzacld terapla Retornada sang
Altres

Prescripcié médica: [ CVVHDF Filtre: 0 ST150 OM100 O Altres...........

Marcar Pes(Kg Flux de Sang (mI/min} Flux de dIallsl (ml/h) Flux de Substitucio (ml/h}
amb X {linla verda) (Iinla morada) Post filtre
50 100 1000 200
]3] 110 1100 400
70 120 1200 500
EL] 130 1300 500
S0 140 1400 500
100 150 1500 a0
110 160 1600 700
120 170 1700 BO0
130 180 1800 1000
Extraccig] No 20 40 al 80 100 120 140 160 180 200
vowa: |~ | | C Q[ L] OP]OR O]
Encebat: Realitzar I'encebament SENSE heparina.
NO SUPLEMENTAR
Brismleal Plasmocitrate PhoxITTum
Linla werda Linia blanca Linia morada

Calcl ionic basal

Als 15 min:

Calcl idnic basal

mEd

Si Ca pacient< 1.0 mml/l administrar 1 g de CAEa.en 1 hora
#uh. | per via central. Repetir calcémia basal als 15 min.
Cal obtenir la mostra de |"accés arterial o si és possible d'un
accés vends diferent d'on s'ha infds el Ca.

Ajustada dosis antibidtic

g si

d No cal

CODI Metge

CODT infermeria

Mat

Tarda

Nit
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Horar|

7ab

Bad

9a10

10ail

11al2

12a13

13al4

14a15] 15al6

16al?

17a18

18a19] 19a20

20221

21322

22a23

23a24

Z4al

2a3

3a4

43>

5a6| ba?

Flux de citrat (FBF)

Dosis Citrat{mmal)

Flux de Sang{QEb)

Flux Dialisi

Flux Substitucio

Compensacio Ca

Peérgua Pautada

PVC/VPR/PCAVS

Peérgua Hora

Perdua Tota

Calguga Pressig

PTM
(Canvlar si=250)

Entrada

Filtre

Effuent

Retarn

Analitigues

Ca lonic pacient

Ca lonic maguina

Ta total

Na [ K

FJ Mg

CreatininafUrea

TH 7 AB

Pauta de pérdues segons PVC/VPP!

PCNYS

* Test de Flux inici técnica: dCorrecte 1 No correcte O No cal realitzar

* Fixacid tubs | Connexions: Mati:O realitzat

Tarda:Q realitzat

Nit:Q realitzat

(Test de flux:Omplir una xeringa de 20cc. en 6 segans).
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I Problemes d'autonomia: supléncia I

Bany/higiene TOTAL PARCIAL

WC TOTAL PARCIAL

Alimentacid TOTAL PARCIAL

Altres Diagndstics:

P/C Risc de deteriorament de [a integritat cutania s/a
0 Edemes.
o Immaebilitat fisica per la técnica dialitica.

I530] Frevencid de les nalres per pressio.
Seguir protocol.

3500) Maneig de pressions.

Seguir protocol.

b (1101)Integritat tissular : 1/2/3/4/5

[ Mati d Tarda 0 Nit,

(00074 )Risc d afrontament familiar compremes KfA
o Preccupacid.
o Esgotament de la capacitat de recolzar al pacient.

TIMu port a la familia.

b (2600} Afrontament dels problemes per part del familiar:
[ Mati d Tarda 1 Nit,

1/2/3/4/5

b (2605) Participacio de la familia en I'assisténcia sanitaria professional @ 1/2/3/4/5
[ Mati d Tarda 0 Nit,

fisics, conductuals, cognitius i afectius.

(DO145) Ansietat RSA canvis en lNestat de salut M/P simptomes

Smrﬁsmmumd de ["ansietat.

b (1402)Control de ansietat: 1/2/3/4/5

O mati O Tarda Wit

N No demostrat, 2: rarament demastrat 3: a vegades demastrat 4: freglientment
Hemostrat 5: sempre demaostrat.

(UOL1SE) Trastorn del patro de la son KA interrupcions,
il-luminacid, soroll i M/P canvi en el patrd normal de la son .

1550 Millorar [a son
Fzrupar activitats

 (0004) Sen 1/2/3/4/5

O Mati U Tarda - Nit

F/C Kisc de dolor sfa acces vascular

P Valoracid del dolor mitjancant escala EVA.
2210) Administracié d'analgésics.

1605} Control del color.
Registrar a full de seguiment d'infermeria).

P/C Risc de restrenyiment s/ a [RRC

U450} Maneig de restrenyiment / Impactacio
b Administracié de lakants
b Administracié d'enema

0501} Eliminacio intestinal
Registrar a full de seguiment d'infermeria).

Incidéncies:
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TDE AMB CITRAT: MODALITAT CVVHDF. Clorur Calcic pur

Pressid de Retorn

e 27 ()

Detector daire., - n L. - ot o
o i« Compensacié de Ca* a l'inici &s del 100% (fixat per Ia maquina)
: (sl desconnexid superior a les 4 hores cal iniciar la maguina com "nou pacient”
Clarmp per compensar novament al 100%)
* Infusié mitjangant la bomba d’heparina del sistema.
Bomba de sang : « (Cal dtilitzar una allargadora especial.

Pacient. : + Administrar preferentment per via central (llum exclusiva).

: » O connectar amb una clau de 3 passos a la linia de retorn
1 . b H
. T | : (blava).
< H P entrada . . e
O e = NO administrar per via periférica.
(: - P.Efluent
—) m MOGRAMAA DOSIS :llll*lllllllllllllllll:
DF8 Flux Reposicia : Toma Blava: :
E. mi/h mi/h - Liniaderetorn -
\9 \@ ) 1000 200 ] post filtre :
4 60 110 1100 400 3 L W E
FEP 70 120 1200 500 : :
Efluent 80 130 1300 500 3 E
90 140 1400 500 3 E
W 100 150 1500 600 : :
| 110 160 1600 700 il g
| 120 170 1700 800 3 E
el 130 180 1800 1000 sras rane
: F= = == = = = o = = = = = ] = NOMOGRAMA B: Ca* i/ Citrat ., .+
Bascula Verda I Bascula Morada | Bascula Blanca Mostra postiiiire (oma blav;) .
BIPHOZYL BIPHOZYL REGIOCIT I <025 0.25-0.50 >0.50
{mlfh segons nomograma A) I (ml/h segons nomograma A) I {mlfh fixat per la maquina) =<1 - Citrat
A + A | Citrat j T
NO SUPLEMENTAR | | A\NO SUPLEMENTAR® || #*NO SUPLEMENTAR | 0,5 mmolii | 1 Calci 10% | 0,5 mmoln
+ Calci 10%
[ SRS SR S Ut | U U U R I —— | _ _
1- | Citrat No T Citrat
& Purgar el circuit SENSE Analitiques: | = Prévia a I'inici de la técnica: si Calci 1,2 0.,5mmol/l | modificar 0,5mmol/l
heparina determinacid basal<0,9 (cal corregir abans d’iniciar amb = 1 Citrat
de Calci clorur calcic) 1,2 0,5mmol/l | | Calci10% | | Calci 10%
& No invertir MAI les * Al'hora d'iniciar la técnica. | Calci 10%
linees + A l'hora de variacié nomograma A ifo B.
* Sino variacio: a les 4 i després si no es = Si oxt o do p—— -
Es pot suplementar en modifica a Ia_s 6. hores. . | extracclo de la mos per via
4+ | casos excepcionals = Ales 2h de finalitzar la técnica. venosa fer-la preferentment de la més
llunyana d'on s'infon el Calci

llustracion 38: Poster TCDE con citrato
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llustracién 39: Poster TCDE con heparina

PREPARACIO XERINGA HEPARINA Na

@Heparina 1% cada vial té 5 ml

(5.000 UI).

Omplir la resta amb 45cc de
serum fisiologic.

I— 10

— 20

I— 30

I— 40

@Cada ml equival a 100UI
Heparina Na

— 60

&Canviar la xeringa amb la
dilucié d’heparina a les 24

hores de la preparacié

HSW

@ A L’INICI DE LA TRRC AMB HEPARINA

1. Bolus Inicial: 25 Ul Hep/ Kg.
Administrar per la segona toma vermella
del circuit ( pre filtre)

2. Velocitat perfusié de xeringa: 5/10 Ul Hep/Kg/h.

3. Primera analitica a les 6 hores de I'inici de TRRC

Nomograma anticoagulacié amb Heparina Na+
TTPa Bolus Perfusio Control

(segons)

<40 1000 Ul | +200 Ul/h 6 hores
40-45 No +100 Ul/h 4 hores
45.1a55 | No No modificar 12 hores
55.1a65 | No Parar 30 min i baixar 100 Ul/h | 4 hores
>65 No Parar 60 min i baixar 200 Ul/h | 4 hores

J |
Opcions per obtenir la mostra per I’analitica:
1. Cateter arterial
2. Viavenosa
3. Primera toma circuit vermella. MAI si hi ha
linies invertides

RESULTAT: Temps Tromboplastina parcial (TTpa) (mesurada en segons)
1.- CCC: M prescripcié meédica TRRC

Grawer ; M PRESCIIPCIO TRAC CVVHOR - -

&= = ‘ .
| "~ -
" et - o =

=

2.- HCIS: Hospitalitzaciéo- mapa de camas(seleccionar llit)- vistes- general- pacient- graella resultats-
elegir analitica on hi ha un resultat de coagulacié o clikar sobre I'icona de laboratori
m J u,' i
it

: i T
, ‘ ’ lulll i l‘w, ‘
ik
| L}l".;g '.::;’;l.?% i
i l}w i Lm“
il il i | “l i ‘

|).. ..‘..Amm

- ” lﬂlfﬂll u
,! m
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llustracién 40: Poster TCDE con epoprostenol

NOMOGRAMA A

Dosis Pes Corporal (Kg)
30 40 50 55 60 65 70 75 80 90 (100
0912/ 15,165 18 1,95 |21 | 225 24 27| 3
1,8/24| 3 33 |36 39 42 45 48 54| 6
27|36/45)|1495 |54 |585(63(6,75|7,2 81| 9
3,6 48| 6 66 |72 | 78 84 9 9,6 10,8| 12
45/ 6 |75(1825| 9 |975 |10,5|11,25| 12 [13,5] 15
54|7,2| 9 9,9 |10,8| 11,7 |[12,6| 13,5 14,4 16,2| 18
6,3, 8,4/10,5/11,55(12,6/13,65|14,7 15,75/16,8 18,9 | 21
7,2 96| 12 | 13,2 (14,4 156 |16,8 18 19,2 21,6| 24
9 /12|15 16,5 | 18 | 1956 | 21 | 225 24 | 27 | 30
Velocitat bomba d’infusié mi/h

EPOPROSTENOL

® Reconstituir 50 ml (500 mcg
epoprostenol) en 200 de sérum fisiologic
(volum final 250ml.). Aixd correspon 2
mecg/mil.

® Administrar per la linia d'entrada de la
TRRC (vermella) amb una bomba
externa(cal fixar valors de pressio alts a
la bomba d'infusio).

® Programar la velocitat indicada
segons el pes (nomograma A).

(Dosis normal entre 3 i 7ng/Kg/min)

*® No cal realitzar control analitic si
nomeés es realitza la técnica amb

)
©|o|N|o|n s w N -
=

epoprostenol
N - - L'anticoagulacié amb epoprostenol es pot combinar amb heparina (bomba prismaflex):
Llencar la dissoluci6 passades 24 : .
¢ p ¥ Xeringa heparina: 5cc Hep Na 1% (5000 Ul) amb 45 cc SF (volum total 50cc=100UI/ml)
hores. ; o . d
: . X S’administrara a dosis baixes (5Ul/kg/h)
Parar 'epoprostenol 30 min abans de % Mantenir TTPA del pacient <1,4 (nomograma B)

retornar la sang.
a Pot provocar hipotensio. & SiTTPA = 1,4 retirar la perfusié d’heparina.

NOMOGRAMA B

K Séric | Suplements a afegir a la bossa de 5 |. | Concentracié Final bossa 5 | . | Na Séric | Suplements a afegir a la bossa de 5 |. | Concentracié Final bossa 5 |.

>5,5 No suplementar 2 mEg/ | > 140 No suplementar 140 mEg/ |

4,5- Afegir 5 mEq CIK 3 mEg/ | 130-140 | Afegir ¥ ampolla NaCl 20% 143 mEqg/ |

5,5

3,5- Afegir 10 mEq CIK 4 mEqg/ | <130 Afegir 1 ampolla NaCl 20% 146 mEqg/ |

4,4

< 3,5 Afegir 10 mEq CIK i valorar carrega CIK 4 mEgqg/ | Administrar al pacient per via central

P Seric Mg Seéric < 1,6 mg/dl. é | Administrar Sulfat de Mg.

< 2,5 Afegir va - Y2ampolla de glicerol fosfat . e

mo/dl | Valorar suplementar NTP. Suplements per bossa prismasol 2 Phoxilium NO SUPLEMENTAR
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