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ACRONIMOS.

UCI Unidad de cuidados intensivos.

HCU Hospital clinico universitario Lozano Blesa.
TCDE Técnicas de depuracién extracorporea.
EC Estudio de coagulacion.

EA Efectos adversos.

IV intravenoso



RESUMEN.

Objetivo: Evaluar y mejorar la aplicacion de técnicas caas de depuracion

extracorpoérea en los pacientes ingresados en auesttad.

Material y método: Se establecieron 4 criterios de calidad, todass eklativos a la

aplicacion y monitorizacion del tratamiento de TCLCEe realizé una evaluacion del
cumplimiento de estos criterios antes y despuéka dieclusion de los parametros de
dosificaciéon en un registro informatizado, asi cdaaealizacion de un protocolo de

antiacogulacion.

Resultados: En una primera evaluacion el mayor porcentaje raimplimientos
correspondio a dos criterios: el relativo a laspripcion escrita por parte del facultativo
de los parametros de dosificacion de TCDE vy eltivelaal registro por parte de
enfermeria de estos parametros. En todos losicstevaluados se observé una mejoria

estadisticamente significativa.

Conclusiones:La realizacion de un ciclo de mejora ha permittttanzar el proposito
fundamental de este trabajo: mejorar en un aspegbortante de nuestra actividad
clinica como es la aplicacion correcta de las T@WiEando asi la aparicion de efectos

adversos.



ABSTRACT.

Objective: To evaluate and improve the application of extrporeal purification

techniques continued in patients admitted to oitr un

Material ant method: There were 4 criteria of quality, all of which tsn to the
implementation and monitoring treatment of TCDC. #gsessment of compliance with
these criteria before and after the inclusion spdnsing parameters in a computerized

register, and the performance of a protocol angjataion.

Results: In the first evaluation the highest percentagelefhults corresponded to two
criteria: on the written prescription by the phyaicof TCDE dosing parameters and on
the recording by nurses of these parameters. Inewdlluated criteria showed a

statistically significant improvement.

Conclusions: The implementation of an improvement cycle hapdrblto achieve the
fundamental purpose of this work: to improve an om@nt aspect of our clinical

activity as is the correct application of the TCBiding the adverse effects.



INTRODUCCION.

El tratamiento del Fracaso Renal Agudo (FRA) madidiCDE (técnicas de depuracién
extracorpérea) es una practica muy extendida ed@iespariola. Las TCDE evitan
algunas de las complicaciones potenciales de ladi@fsis intermitente (HDI) cuando
se aplican en el paciente con inestabilidad hendgodice que presenta FRA. Debido

a su implementacion lenta y continua, generan uimain@cion gradual de agua y
metabolitos téxicos, evitan cambios bruscos erplamia y en las concentraciones de
electrolitos y urea; y facilitan la administracigriravenosa de fluidos de reposicion,
nutrientes y medicacion. Ademas, existen diveestgdios han encontrado beneficios
en la aplicacion de estas terapias en otros cuatirisos como el shock séptitd, el
sindrome de disfuncién multiorganica (SDM®)el shock cardiogénico refractafibo
intoxicaciones.

El desarrollo tecnoldgico y cientifico que han ekpentado estas técnicas desde que
Kramer describié la Hemofiltracion Arteriovenosanfioua (HFAVC) en 197, anos

ha proporcionado una mayor eficiencia y seguridatbe tratamiento). Sin embargo,
algunas de las caracteristicas de la técnica precie una monitorizacion estrecha en
las diferentes fases de su ejecucion con el fieular posibles efectos adversos que
pueden ser potencialmente muy peligrosos. Algureagsas caracteristicas son: la
necesidad de un acceso vascular central de gradiboec la existencia de un circuito
sanguineo extracorpoéreo, el paso de sangre a lauéisa membrana sintética, la pauta
de anticoagulacion y el elevado volumen de reeroptzfluidos y electrolitos que se
precisa durante las mism& De ellas deriva la posibilidad de apariciéon dectds
adversos como bioincompatibilidad, coagulacionaieuito sin posibilidad de retorno
hematico, sangrado, consecuencias metabdlicasdagrde calor, complicaciones del
acceso vascular y errores humafibs

En el afio 2008 se publico el estuthe Veterans Affairs/National Institutes of Health
(VA/NIH) Acute Renal Failure Trial Network (ATN) study 9. Se trata de uestudio
multicéntrico en el que se randomizaron 1.124 péege en dos grupos que se
sometieron a depuracion extrarrenal con diferedi@sis de tratamiento, una mas
elevada y otra inferior. Su objetivo era valorausa mayor intensidad del tratamiento

disminuia la mortalidad, mejoraba la funcién remakducia la frecuencia de fallo no-



renal en el FRA. En relacién con las complicacipeesel grupo de dosis mas intensas
el 51% de los pacientes sufrié algin EA, y en aheéaos intensidad el 49,9%. De estos
eventos el 16,7% se relacionaron probablementelazaerapia y el 11,1% fueron
consecuencia directa de la misma en los pacientesratamiento mas intensivo. En el
grupo de dosis inferiores los porcentajes fueroa&2% y 9,6% respectivamente. Las
complicaciones mas frecuentes en ambos gruposnfygropo mayor intensidad vs.
grupo menor intensidad): hipotension (61,9% vs.6%3, otras complicaciones
relacionadas con el tratamiento (38,4% vs. 34,68fgraciones hidroelectroliticas
(25,6% vs.20,7%), y complicaciones relacionadaset@atéter (13,5% vs.12,1%).

En el afio 2009 se publicaron los resultados deidestaustraliano/neozelandése
Randomized Evaluation of Normal versus Augmented Level (RENAL) Replacement
Therapy Sudy Y. Con metodologia y objetivo similar al anterior ramizé en dos
grupos, uno de terapia mas intensa y otro de mieterssa, 1508 pacientes en 31 UCI
de Australia y Nueva Zelanda. Las complicaciones frécuentes fueron (grupo mayor
intensidad vs. grupo menor intensidad): hipofosféde (65,1% vs. 54%), arritmias
(42% vs. 45,5%), arritmias que requieren tratanigBB,2% vs.36%), arritmias que
producen inestabilidad hemodindmica (27,7% vs. %%,4 hipokalemia (23,4% vs.
24,4%).

En el contexto de las controversias en relacianiaténsidad de la terapia, un grupo de
intensivistas espafioles expertos en TCDE se imclpw@ la recomendacion de una
aproximacién dinamic&? a su dosificacién, es decir, ajustada a la evotucifica

del paciente'?. Este grupo ha acufiado el térmidialytrauma “?

para definir el
conjunto de alteraciones metabdlicas, hidroeldtitat y/o terapéuticas que se pueden

presentar durante las TCDE por una mala dosificad#la terapia.

Nuestra unidad de cuidados intensivos (UCI) sa tlatuna unidad quirdrgica (excepto
cirugia cardiaca) de 34 camas de un hospital derteivel. Muchos de los pacientes
que ingresan en nuestra UCI precisan TCDE. El @$ago las recibieron un 7,7% de
los pacientes ingresados. Este porcentaje es nahy® otros estudios multicéntricos
(1519 que publican porcentajes de implementacién en tatr®6%. A este hecho se
asocia un modelo de trabajo con las TCDE en elapimédicos intensivistas pautan la
terapia y la enfermeria de intensivos prepararelitdo extracorporeo y monitoriza el

tratamiento.



Como se resefia anteriormente, la dosificacionrdedrmiento condiciona el prondstico
del paciente®”*81%® v yna pauta equivocada podria producir importafasen
nuestros pacientes. En un intento de disminusgae de prescripcion, algunos autores
@D recomiendan incluir los siguientes parametros e ttatamientos prescritos:
duracién, tipo de membrana, flujo de sangre o féacde filtracibn maxima, tipo de
anticoagulacién, extraccion horaria o total, fldgl liquido de reposicion o fraccion de
filtracion maxima, el flujo de dialisis, la composin del liquido de reposicién y
didlisis, el sitio de administracion de la repasic{pre o postfiltro) , la temperatura de
los liquidos o la utilizacion del calentador ercietuito extracorpéreo. La prescripcion
detallada de la terapia es ademas una necesidagsadp por muchos expertos en las
TCDE ®?. En nuestra unidad se acostumbra pautar por @strinicio de la terapia el
tipo de terapia, los flujos de la misma y la dodés anticoagulacion. Sin embargo
durante el mantenimiento del tratamiento se obsqueala pauta de tratamiento se
sustituye por una frase genérica como: hemofiirmsegun parametros y en otros
casos se omite. Para evitar que esto ocurra vamiggi@ar una intervencion consistente
en la informatizacion de la preinscipcion de latpale tratamiento.

Otro de los EA registrado durante la técnica essahgrado. En el estudio
epidemiolégico, multicéntrico y multinacional detugo B.E.S.T kidney®d, que
describe la situacion de la préactica de las TCDB=WICIs de 23 paises, se incluyeron
a 1006 pacientes con este tratamiento. El sangraatoié en un 3,3% de los pacientes,
siendo la zona mas habitual el punto de insercélosl catéteres intravenosos (1,3%).
Deberia evitarse la anticoagulacion de los cirsuigm pacientes con coagulopatia
severa, de hecho, hay diferentes estuifdd en los que se implementan tratamientos
sin anticoagulacion que registran datos de duradgdcircuitos similares a aquellos que
si la utilizan. En nuestra unidad observamos qugirals de los pacientes con
coagulopatia severa son tratados con anticodgulaPara evitar que esto ocurra
vamos a disefiar una intervencién consistente etisefio e implementacion de un
listado de comprobacion en la etapa de inicio diéc@agulacion de los pacientes
sometidos a TCDE.

Decidimos realizar un ciclo de mejora con el fincd@ocer las causas que dificultan el
cumplimiento de las recomendaciones realizadaslg®iexpertos, identificando asi las
oportunidades de mejora para posteriormente elabonas medidas correctoras

destinadas a subsanar el problema.



MATERIAL Y METODOS.

PRIMERA EVALUACION

Se ha realizado un andlisis causa-efecto de lsbi€£? en el que se han identificado
las causas de la aplicacion de una terapia inadadi@gura 1). Se han establecido 4
criterios de evaluacién (Tabla 1).

La poblacion de estudio a analizar en la primeraluexion fueron los pacientes
ingresados en la UCI quirdrgica del Hospital Clnidniversitario Lozano Blesa de
Zaragoza, que requirieron TCDE, durante los megesméro a junio de 2011 (32
casos). El estudio se realiz6 de forma retrosgeectealizandose la recogida de datos a
partir de la revision de historias clinicas: ev@uacclinica, érdenes de tratamiento y

gréfica de enfermeria).



PERSONAL ] [ RECURSOS ]

{

Escaso conocimiento Hemofiltros antiguos
Técnica

Excesiva movilidad

del personal Excesivas cargas

( Aplicacion
L inadecuada de TCDE

5
r

Anticoagulacidn inicial todos
Los pacientes

Extraviado

l Estudio de Anticoagulacion inicial
T coagulaciéon

No extaccion Pacientes

Ordenes verbales con coagulopatia

severa

Decisiones rapidas
No

prescripcion escrita de
tto

No dosificacién escrita

l Pacientes inestables
I hemodindmicamente

1 No existencia
grafico enfermeria TCDE

Prescripcion oral de tto

METODO ] [ PACIENTES ]

10



Tabla 1. Criterios para evaluar la calidad

CRITERIOS

EXCEPCIONES

ACLARACIONES

Todos los pacientes con TDCE deben tener
escrito la dosificacion del tratamiento por
su facultativo todos los dias que dure el
tratamiento.

Registro en la grafica de enfermeria la
dosificacion del tratamiento por su
enfermera todos los dias que dure el
tratamiento.

Todo paciente antes de iniciar una TDCE
debe tener un estudio de coagulacién
completo.

No se aplicara anticoagulacion a pacientes
con coagulopatia severa.

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Las variables de dosificacion del
tratamiento son: flujo sanguineo, tipo de
tratamiento depurativo, dosis de
anticoagulacion, dosis de fluidos
(reposicion y extraccion)

Las variables de dosificacion del
tratamiento son: flujo sanguineo, tipo de
tratamiento depurativo, dosis de
anticoagulacion, dosis de fluidos
(reposicion y extraccion).

Se entiende por estudio de coagulacion
completo aquel que incluye: actividad de
protrombina, tiempo de protombina,
tiempo de tromboplastina activada, INR,
plaquetas vy fibrinégeno.

Se considera coagulopatia severa:
fibrinbgeno< 100, TTPa>115, AP< 35%,
plaguetas< 50000
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MEDIDAS CORRECTORAS.

Una vez analizadas las causas, se disefiaron (asrd&p intervenciones:

1. Registro informatizado de la dosificacion del tnaieento tanto por parte de los
facultativos como por parte del personal de enfaangoincidiendo con el
inicio de la informatizacion de nuestra Unidad @rsistema informatico de

Philips ICIP) en el que se incluye: tipo de terafligo, extraccion programada,

tipo de sustitucion, dosis de anticoagulacion.

Ordenes de tratamiento
SM [ BmE

Admisicn | Area médica  Tratamiento |Gréﬁca General | Otras Graficas | Peticiones | Carpeta trabaio | Area Enfermeria | Augiliar Enf. | Docurnentos alta

B Tratamiento actual

L ITECNICAS DE DEPURACION

2. [ PRISMAFLEX

3 | |
[ PRISMAFLEX S
Tipa *
Flujo de sangre Hemodiafiliraciin venovenosa continua
Hernofilracidn venovenosa continua
Dializantz (ml) Citras...
Tipo dializants J

Sustitucion PREFOST
Sustitucidn {ml)

Tipo sustiucidn
Exfraccidn Programada
Heparina
Frecusncia *

Instrucciones de la o,

E
Aceptar Cancelar

@ Entrada de drdenes Alergiss: ‘Feso admision: e« altura: « ASC:

B Recordatorios drdenes -

[ Registra administraridn (at Entrada de 6rdenes

[ Registra de administracidn Moda: IEntrada directa médico j ;l

ClNa 0,9% ,1000 ml,

Enoxaparing (CLEXANE) 40 mg SC /24h,

Gluconato calcico (SUPLECAL) 920 mg Iv f12h.

Glucosa 5% + ClMa 0,323% ,1000 ml,

Mantenimiento arteria ,500 ml, Heparina sodica, 10 mg,

Pantoprazol 40 mg Iv' f24h,

Paracetamaol 1 gr I¥ fgh,

Paracetarmal 1 gr Iv gk,

Piperacilina-Tazobactam (TAZOCEL.) 4,5 gr IV /Bh,




Gréfica de enfermeria

SN  BEEE

Admisidn | Area méd\ca' Tratamiento Grafica General |Otras Gréﬁcas' Pet\cionesl Carpeta trabajol Area Enfermeria | Avpgliar Enf, | Docurnentas alta|
[ GRAFICA GENERAL GRAFICA GENERAL 22/05/2012 @}
Grafico Canstantes 1 [Introd. autom. cada 1 k] 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00 15:00 16:00
. B PRISMAFLEX HDFWC/D mih 20 (20)
Grafico Constantes 2 -
MEtodo HDFAC
- |Constantes Flujo de sangre 200
J Mediidas generales Tipo dializamte Hernosol
Dializante (mly 1000
JTerap\a respirataria
Sustit PRE/FOST FRE
- |Control Newroldgico Tipn sustitcicn Hemasal
| Contral Cardiovascular Sustitcidn (ml) 1000
Extraccion Progr 100
~ |DREMAJES: Aspecto ;
Extraccidn Real 20
- | DRENAJES: Wolumen Heparina 0
J Alimentacicn welocidad admin S
ACcion Suspension
| |OTRaS SALIDAS
Diuresis. | 20 40 50 S0 50 50 100(460)
| Mecdicamentos/FlLidos Lavado cat. (entrada); sv )}
|BALANCES Lavaclo cat. salida): sv )]
S.Dig: SNG [}
Deposicion: (1))
Al — =
=1l [x

2. Disefio e implementacion de un listado de comproinasi en la etapa del inicio
de la anticoagulacion en los pacientes sometidd&caicas de depuracion
extracorporea con el objetivo final de mejorardgwsidad clinica y reducir los

efectos adversos evitables en esta etapa.
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CHECKLIST INICIO ANTICOAGULACION DEL PACIENTE EN

TDCE

Identificacion del paciente:
Fecha de inicio de la TDCE:
Hora de inicio de la TDCE:

Dosis de heparina iv administrada:

1. Antes de iniciar la TDCE, se ha solicitado un
estudio de coagulacion completo.

2. Antes de iniciar la TDCE, se ha extraido un
estudio de coagulacion completo.

3. El paciente presenta alguna de estas
alteraciones en la coagulacion indicativas de
coagulopatia severa:

TTPa> 115

AP< 35%
Plaquetas< 50.000
Fibrinogeno < 100

Si

Si

Si
Si
Si
Si

No

No

No
No
No
No
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3. Realizacién de charlas informativas y reuniones tms médicos internos
residentes y facultativos, asi como con la superaisie enfermeria de la
seccion de UCI Quirargica del servicio de medidim&nsiva: con el objetivo
principal de recordar la obligacion de pautar atamiento de las técnicas de
depuracion extracorpéreo durante toda la duraciéneste, al igual que la
necesidad de tener un estudio de coagulacion detanicio de la técnica, asi
como la realizacion del checklist por parte delufa@tivo encargado del

paciente.

SEGUNDA EVALUACION

Posteriormente a la implantacién de las medidasectmras se ha llevado a cabo una
segunda evaluacion gue ha consistido en el anglisgpectivo de una nueva muestra
de estudio de los pacientes sometidos a técnicdsplgacion extracorporea en misma
UCI arriba citada durante los meses de marzol, wbasta el 15 de mayo de 2012. El

total de casos registrados han sido 13.

15



RESULTADOS.

PRIMERA EVALUACION

Al analizar los datos de la primera evaluacion eobemmos, respecto al incumplimiento
de criterios, que C1 (registro del tratamientoaandrdenes de tratamiento todos los dias
gue dure el tratamiento por el facultativo) juntm C2 (registro del tratamiento en la

gréfica de enfermeria todos los dias que duna&lmiento por la enfermera) suponian

por si solos mas de la mitad de los incumplimien{@8.7%). Respecto al

incumplimiento de criterios, los datos se exponetagabla 2.

TABLA 2: INCUMPLIMIENTOS DE LOS CRITERIOS EVALUADOSEN LA
PRIMERA EVALUACION.

CRITERIOS Ne % % %
INCUMPLIMIENTOS | ¢gRE ) (SOBRE SOBRE
INCUMPLIMIENTOS) | INCUMPLIMIENTOS
ACUMULADOS

c1 28 875 45.9 45.9

&) 17 53.1 27.8 73.7

Ca 10 312 16.4 90.1

c3 6 18.7 9.8 100

61
n: 32

16




SEGUNDA EVALUACION

La segunda evaluacion, realizada tras la implabmade las medidas correctoras, puso

de manifiesto que todos los criterios mejoraropeet® al grado de cumplimiento. Esta

mejora fue estadisticamente significativa en tddescriterios (tabla 3,4). Finalmente,

representamos el diagrama de Pareto de ambas @vaks en el que se puede

observar la magnitud de la mejora conseguida (&igur

TABLA 3: CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS EVALUADOS DE SPUES

DE LA INTERVENCION

Casos evaluados (n): 13

Criterio
C1
C2
C3
C4

% C+ 1C95%2

69.2%:z ( 0.25

84.6% ( 0.19 )
92.3% (0.14 )
100%: ( 0.12 )

(a): estimacion puntuat 1,96 x error estandar (para un grado de confiedekz85%)

17




TABLA 4: MEJORA EN EL CUMPLIMIENTO DE CRITERIOS

12 22 Mejora Mejora Significacion
Evaluacion* Evaluacion** | absoluta relativa estadistica
CRITERIO pl (IC 95%) p2 (IC 95%) p2 - pl %%1 p
1. C1 12.5 (£0.11) 69.2 (£0.25) 56.6 64.4% <0.001
2. C2 46.9 (x0.17) 84.6 (+0.19) 37.7 71.1% <0.05
3. C3 81.3 (x0.13) 92.3 (+0.14) 11 57.8% 0.012
4, C4 68.8 (£0.16) 100 (x0) 31.2 97.5% <0.05
* tamafo de la muestra = 32
** tamafio muestral =13
RESULTADOS DE PARETO
1° EVALUACION
CRITERIOS | N2 INCUMPLIMIENTOS % FRECUENCIA ACUMULADA
(FRECUENCIA ABSOLUTA) | (FRECUENCIA RELATIVA)
c1 28 45.9 45.9
Cc2 17 27.9 73.8
C4 10 16.4 90.2
Cc3 6 9.8 100
61 100

18




2° EVALUACION

CRITERIOS | N2 INCUMPLIMIENTOS % FRECUENCIA ACUMULADA
(FRECUENCIA ABSOLUTA) | (FRECUENCIA RELATIVA)
C1 4 57.1 57.1
C2 2 28.6 85.7
C3 1 14.3 100
C4 0 0 100
7 100

19




Frecuencia
Relativa
12 evaluacion
100% |
95% |
90% |
85% |
80% |
75% |
70% |
65% |
60% |
55% |

50% |

5% |
40% |
35% |
30% |
25% |

20% |

Frecuencia
Absoluta
61

Frecuencia
Relativa
22 evaluacion

15% | 7
10% ]
5% | N —l—l
C1 c2 C4 C3 C1 c2 C3 C4

-12 evaluacion-

-22 evaluacion-
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DISCUSION.

Los ciclos de mejora son procesos que hacen polsibheejora de la calidad de la
atencién en el &mbito sanitaff8?>3%. Ante la sospecha de un déficit de calidad en la
aplicacion de las técnicas de depuracion extracegpén nuestra unidad, decidimos
realizar un analisis de la situacion que puso deiffeato una evidente oportunidad de
mejora en cuanto a la prescripcion y seguimiento tdéamiento asi como en la
administracion de la anticoagulacion durante l&capion de la técnica.

De los criterios elegidos para evaluar la calidddstacamos el C1 y C2, pues
corresponden al registro de la dosificacion dehtréento por parte de los facultativos y
de enfermeria, de gran importancia como hemos pesta la aplicacion inadecuada de
la TCDE. El incumplimiento del criterio relacionadmn la prescripcion de la
dosificacion es atribuible al facultativo encargadiel paciente (C1), ya que es el
responsable de realizar esta tarea. Este incungultmpuede derivar generalmente, en
una aplicacion inadecuada de los parametros eCRETpor parte de enfermeria. Por
ello, es necesario que el personal de enfermenibiéa apunte en la grafica los
parametros de dosificacion (C2), consiguiéndosaiagioble chequeo del tratamiento
prescrito. Pues bien, antes de la intervencionreases un bajo cumplimiento de estos
criterios (12,5 y 46,9 respectivamente), consigidse una mejora muy significativa,
sobre todo con el C1 (p<0,001) tras la implemettade la intervencion disefiada. Sin
embargo, a pesar de esta mejora nos parece qu82% 6n el caso del C1 sigue siendo
aun insuficiente, por lo que se debe seguir mefliram este aspecto.

En cuanto a los criterios C3 y C4 debemos destcatevado cumplimiento tras la
implementacion de la intervencion disefiada (9218¢ respectivamente) siendo ambas
mejoras estadisticamente significativas.

De todas formas, el nimero de casos al que selicadipla intervencion disefiada es
bajo por lo que se debera volver a valorar loslt@s$os cuando el tamafio de la muestra
sea mayor.

El propdsito fundamental del trabajo ha sido consegna mejora en un aspecto
importante de nuestra actividad clinica. Con naesiiervencion perseguimos, por una
lado actualizar y unificar la prescripcion del amaiento introduciéndolo en el sistema
informatico utilizado de forma generalizada en Ialde nuestro hospital desde hace

poco tiempo y, por otro, crear y divulgar un ligiatk comprobacion en el inicio de la
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anticoagulacién en pacientes con TCDE. Todo ello elofin de evitar una aplicaciéon
inadecuada de las TCDE.
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