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RESUMEN

Introduccién: La seguridad del paciente en unidades de vi-
gilancia intensiva, con terapia renal sustitutiva intermitente,
esta influenciada por diversos factores: los inherentes al pa-
ciente, humanos y técnicos.

Objetivo: Identificar los factores de riesgo y principales inci-
dencias presentes en la practica clinica, que interfieren en la
seguridad del paciente al que se le realiza terapia sustantiva
renal intermitente.

Material y Método: Estudio descriptivo y retrospectivo de
413 sesiones de terapia sustitutiva renal intermitente. Se
obtuvieron datos demograficos, clinicos, complicaciones cli-
nicas, técnicas, controles de monitores, medidas correctivas y
factores de riesgo relacionados con las enfermeras mediante
un cuestionario de experteza en didlisis.

Resultados: 413 sesiones; (52,1%) hemodidlisis intermitente.
Edad media 65 afios; 78,7% sexo masculino; motivo de ingre-
so shock séptico (35,1%).Incidencias: error en la asignacion
de la modalidad (33,2%), pautas sin actualizar (30,5%), dis-
funcién del acceso vascular (15,7%). Complicaciones clinicas:
47,6 en hemodidlisis intermitente, destacando hipotensién en
41,2%.Complicaciones técnicas en el 37,7% de las sesiones,
coagulacion total o parcial del circuito extracorpéreo (16,7%).
Relacionados con el personal: falta de un programa estanda-
rizado de formacion (57,1%), variabilidad de personal (81%)
y no asistencia a la capacitacién programada (52,4%).

Conclusion: La seguridad del paciente con terapia sustitu-
cion renal en unidades de vigilancia intensiva, es un proceso

sustitutiva en las unidades de vigilancia intensiva.
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multifactorial: relacionados con aspectos no modificables
(asociados al paciente), incidencias durante el procedimien-
to y complicaciones. Aunque no se produjeron efectos ad-
versos mayores en la evolucion clinica del paciente, éstos
son considerados potenciales y algunos previsibles, contro-
lables y evitables.

Palabras clave: seguridad; unidad de vigilancia intensiva; he-
modialisis; factores de riesgo.

ABSTRACT

Patient safety assessment in the clinical practice of
renal replacement therapy in intensive care units

Introduction: Patient safety in intensive care units with
intermittent renal replacement therapy is influenced by
different factors; including patient-related, human, and
technical factors.

Objective: Identify risk factors and major incidences
present in clinical practice affecting the patient safety on
intermittent renal replacement therapy.

Material and Method: Descriptive and retrospective study
of 413 sessions of intermittent renal replacement therapy.
Demographic and clinical data, clinical and technical
complications, monitor controls, corrective measures, and
nurse-related risk factors were obtained using a dialysis
expert questionnaire.
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Results: Out of the 413 sessions, 52.1% were intermittent
hemodialysis. Patients had a mean age of 65 years and 78.7%
were male. 35.1% were admitted by septic shock. Incidences
include error in modality assignment (33.2%), outdated
protocols (30.5%) and vascular access dysfunction (15.7%). As
clinical complications found 47.6% in intermittent hemodialysis
and 41.2% had hypotension. Technical complications in
37.7% of sessions, with total or partial extracorporeal circuit
coagulation (16.7%). As personnel related factors highlighted
the lack of standardized training program (57.1%), personnel
variability (81%), and not attending scheduled training (52.4%).

Conclusions: Patient safety with renal replacement therapy
in intensive care units is a multifactorial process involving
non-modifiable patient-related aspects, incidences during
the procedure, and complications. Although no major adverse
effects were produced in the patient’s clinical evolution, risk
factors are considered potential and some of them predictable,
controllable, and avoidable.

Keywords: safety; intensive care unit; hemodialysis; risk
factors.

INTRODUCCION

La lesién renal aguda (LRA), es un sindrome clinico potencial-
mente reversible y su progresion deriva en una incapacidad
para la regulaciéon de la homeostasis del organismo, con con-
secuencias clinicas graves; generalmente la observamos en el
contexto de fallo multiorganico.

La epidemiologia de la LRA en los pacientes en unidad de vi-
gilancia intensiva (UVI), es diferente con relacién a otras areas
del hospital?; la incidencia varia entre el 20 al 50% vy la pre-
valencia se reporta en un 5,7% con 4,2, % de prevalencia de
dializados®.

En el paciente critico con fallo multiorganico, que no responde
a tratamiento médico y con criterios de inestabilidad hemo-
dindmica segun el Score Sepsis Organic Failure Assessment
(SOFA\) la terapia de sustitucion renal (TSR) recomendada es
la terapia de remplazo renal continua (TRRC)* en el caso de
estabilidad hemodinamica con o sin soporte vasopresor, las
terapias indicadas son: la hemodiilisis intermitente (HDI), la
dialisis lenta de baja eficiencia (SLED), la didlisis diaria exten-
dida (DDE)°.

Las principales organizaciones de salud como la Organizacion
Mundial de la Salud, la Organizaciéon Panamericana de la Salud,
la Red de la Unidén Europea para la seguridad del paciente y ca-
lidad Asistencial, sociedades de profesionales y organizaciones
de pacientes, priorizan en garantizar la seguridad del paciente,
como el tratamiento mismo®’.

El Renal Association Patient Safety Proyect hace referencia
a formular y compartir soluciones a incidentes y situaciones
de riesgos (committee of the UK Kidney Association); identi-

ficando que los pacientes con patologia renal y requerimiento
de hemodialisis (HD), estan expuestos a incidentes y riesgos
como: fallo de los equipos de didlisis (error de uso y mante-
nimiento); sangrado por desplazamiento de agujas, hemolisis
asociada con la HD; infecciones relacionadas con dispositivos
médicos y con la calidad del tratamiento del agua y factores
humanos?; otros estudios ademas reportan eventos adversos
relacionados con el acceso vascular; prescripcion de pauta,
errores de medicacion, reacciones alérgicas, hipotension, arrit-
mias y coagulacion del circuito” .

Cabe destacar la influencia del factor humano, ya que el traba-
jo en equipo es esencial en la seguridad del paciente, asi como
la comunicacion de la informacion referente a la Terapia Susti-
tutiva Renal Intermitente (TSRI)8, siendo importantes ademas,
los valores, actitudes, percepciones, competencias y patrones
de conducta compartidos entre los miembros de una organiza-
cion, los que garantizan una practica segura®2.

Es evidente que la seguridad del paciente en estado critico in-
gresado en UVI, con requerimiento de TSR, esta influenciada
por diversos factores, con complicaciones graves y potencial-
mente mortales, incluidos factores humanos y técnicos; la cali-
dad asistencial en este entorno, el conocer las complicaciones
y fallos que se puedan presentar en la practica clinica es un
tema prioritario de revisién y vigilancia, asi como contar con
personal capacitado, procedimientos, protocolos, materiales y
programas informaticos, que permitan garantizar un entorno
seguro para el paciente.

Objetivo General

= |dentificar los factores de riesgo presentes en la practica
clinica, que interfieren en la seguridad del paciente al que
se le realiza HDI, SLED y DDE.

Objetivos Especificos

= Describir las principales incidencias, complicaciones clini-
cas y técnicas.

= Determinar posibles factores de riesgo relacionados con el
personal de enfermeria.

MATERIALY METODO

Diseno: Estudio cuantitativo, descriptivo, transversal retros-
pectivo.

Poblacion y ambito de estudio: Todas las sesiones de didlisis
realizadas en pacientes en estado critico con LRA o enfer-
medad renal crénica en programa de didlisis, que precisaron
TSRI (HDI/SLED/DDE), ingresados en las diferentes UVIs del
Hospital Clinic de Barcelona: cardiaca, respiratoria, coronaria,
quirdrgica y de medicina interna.

Muestra: Muestreo no probabilistico consecutivo en el que se
incluyeron 413 sesiones de 91 pacientes en diferentes moda-
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lidades de terapia, registradas en el programa informatico Ne-
frolink® y realizadas por 35 enfermeras/ enfermeros.

Variables del estudio

Variables Sociodemograficas y clinicas: sexo, edad, tipo de
UVI, motivo de ingreso, fecha, turno de didlisis, diagnostico de
enfermedad renal (LRA/ERCA).

Caracteristicas de las sesiones: técnica de tratamiento (HDI/
EDD/SLED), tipo y localizacion del acceso vascular, tiempo
programado de hemodialisis y tiempo real de sesion, nimero
de sesiones, tipo de dializador, aclaramiento, flujo de bomba
(Qb), flujo de bafio (Qd), volumen de liquido depurado de urea
(KT).

Incidencias clinico-asistenciales:

Basados en el andlisis modal de fallos AMFE*® y en la practica
clinica diaria, se describen las siguientes variables: prescripcion
de pauta, serologias, pauta sin actualizar en 24 horas, registro
de datos en Nefrolink®, anticoagulacion pautada, recirculacion
de catéter, drogas vasoactivas, desconexion por complicacio-
nes, registro de desincrustracion, desengrase y desinfeccion de
los monitores; registro de averias, mantenimiento de plantas
de agua y monitores.

Complicaciones clinicas: Arritmias, hipotensién, disnea, nau-
seas, prurito y reaccion alérgica al filtro de didlisis.

Complicaciones técnicas: Coagulacién parcial o total del cir-
cuito extracorporeo, extravasacion sanguinea y/o hematoma
en fistula arteriovenosa (FAV), salida accidental de las agujas
o catéter venoso central, retiro accidental de catéter, disfun-
cion del acceso vascular, inversion de tramos del catéter, aire
en el circuito extracorpoéreo, perforaciéon de catéter, averia de
equipo de tratamiento de agua externo en la unidad donde
vamos a realizar la didlisis, averia del monitor, falta del re-
curso enfermeras evidenciado en el reporte de incidencias
asistenciales.

Medidas correctivas:

® Relacionadas con el acceso vascular: recambio de CVC,
inmovilizacion con férula y sujecion de la extremidad por-
tadora).

= Relacionadas con el equipo: Cambio parcial o total del cir-
cuito extracorpéreo y o del monitor.

® Relacionadas con los parametros de didlisis: UF, vasopre-
sores, Qd, Qb, reposicion de iones), confirmacion de se-
rologia.

Factores de riesgo relacionados con las enfermeras

Recogida de datos: Se realizd mediante la creacién de una base
de datos especifica, para el estudio de las variables: socio de-
mograficas, clinicas; complicaciones clinicas y técnicas, registro
de control de aguas, monitores, medidas correctivas de inci-
dencias y complicaciones, registrados en la sesiones del pro-

grama informatico (Nefrolink®), completando la informacién
con las historia clinica del paciente.

Para la recogida de los posibles factores de riesgo relacionados
con las enfermeras que efectuaron los TSR en UVI, se disefid
un cuestionario mediante la plataforma de (Google Forms) de
13 items de respuesta corta validado por la supervisoray coor-
dinadora del instituto de nefrologia trasplante (anexo 1).

Andlisis de los datos: Se realizé andlisis univariable: presen-
tando las variables cuantitativas mediante media+ desviacion
estandar, o mediana y rango intercuartilico, segun la natura-
leza de la distribucién de estas; y en frecuencias y porcentajes
en variables cualitativas. También se hizo un analisis bivariable
para el contraste de hipdtesis en la identificacion de las varia-
bles asociadas a los factores de riesgo que interfieren en la se-
guridad del paciente, utilizando Chi cuadrado (Prueba exacta
de Fischer para frecuencias <5). Se considerd la significancia
para p<0,05 con un intervalo de confianza del 95% y un error
alfa de 0,05. Se procesaron los datos en el programa IBM SPSS
STATISTICS 24.0.

Consideraciones éticas:

La revision de las historias clinicas, se realizé con aprobacion
del comité de ética hospitalaria (CEim), con nimero de apro-
bacion HCB/2018/0955. Se realizd con base en la declaracion
de Helsinki, ratificado en la asamblea de octubre del 2013, for-
taleza Brasil y con la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciem-
bre y su nueva reforma de mayo de 2018 sobre Proteccién de
Datos de Caracter Personal (LOPD). Los datos se almacenaron
en formato papel y digital. Su destruccion estara a cargo del
investigador principal 5 afios tras su finalizacion.

RESULTADOS

Se analizaron 413 sesiones de TSRl en modalidad HDI/DDE/
SLED, realizadas en 91 pacientes, ingresados en las distintas
UVI; edad media 65 afos+13; 78,7% (h=325) de sexo mascu-
lino.

Los principales motivos de ingreso: shock séptico en un 35,1%
(n= 145) y la Insuficiencia respiratoria en un 24,2% (n=100),
de los cuales necesitaron de TSRI por presentar LRA un 52,8%
(n=218). La mayor proporcion de sesiones tuvo lugar en la UVI
quirurgica, con 22,5% (n=93), ver tabla 1.

Caracteristicas de las sesiones

La primera opcidén terapéutica fue la HDI con un 52,1% (n=
215), seguida la DDE 37% (n=153) y SLED el 10,9% (n=45). Se
realizé una media de 2 sesiones por paciente, con una dura-
cién promedio total, por intervalos de tiempo, de 180 min (180
min+360 min para las HDI/DDE/SLED).

El acceso vascular més utilizado, en un 37,8% (n=156), fue el
catéter venoso central no tunelizado yugular. El flujo medio
de bafio (Qd) utilizado fue de 300 ml/min+75,6 ml/min; se
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Tabla 1. Variables Sociodemograficas del paciente con TRSI.

Variables IC 95%
Rango de edades
® 24-40 anos=19 (4,6%) 30,8-36,8
e 42-60 afnos=121 (29%) 51,3-53,4
e 61-70 anos=101 (24%) 65,2-66,2
e 71-87 afnos=172 (42%) 76,1-77,2
Sexo
® *Hombres=325 (78,7%) 74,2-82,5
® *Mujeres=88 (21,3%) 17,5-25,0
Tipo de unidad de vigilancia Intensiva
e Cardiaca=90 (21,8%) 18,2-25,7
® Hepatica=78 (18,9%) 15,3-22,8
e Medicina Interna=69 (16,7%) 13,3-20,1
e Coronaria=58 (14%) 10,7-17,8
® Respiratoria=25 (6,1%) 3,7-8,5
® Quirlrgica=93 (22,5%) 18,4-26,8
Turno de Dialisis
® Turno noche=223 (54%) 49,4-58,8
e Turno tarde=123 (29,3%) 25,5-33,8
e Turno Mafnana=67 (16,2%) 12,8-20,0
Diagnéstico de enfermedad Renal
ERC=195 (47,2%) 42,0-51,8
LRA=218 (52,8%) 48,2-58,0
ERC: Enfermedad renal crénica; LRA: Lesion Renal Aguda.
Tabla 2. Caracteristicas de las sesiones.
Variables n %
Tipo de dialisis
HDI 215 52,1
SLED 153 37
DDE 45 10,9
Acceso Vascular
Temporal Yugular 156 37,8
Temporal Femoral 94 22,8
Tunelizado Yugular 86 20,8
FAVn 67 16,2
FAVp 10 2,4
Flujo de Sangre Qb
<250 ml/min 206 49,9
<250-400 ml/min 207 50,1
Filtro
Helixona 1-1,4 m? 395 95,6
Triacetato de celulosa 16 3,9
Propileno 1,7 m? 2 0,5

HDI: Hemodialisis Intermitente; SLED: Hemodialisis Lenta de Baja Eficacia;
DDE: Dialisis Diaria extendida; FAV: Fistula Arteriovenosa.

obtuvo un KT de 48,6 I/min£23 | en un 90,8% (n=375) y
en el 9,2% (n=38) no se registro este dato (tabla 2).

Incidencias clinico asistenciales

Al analizar la variable prescripcién de pauta se encontré: en
un 33,2% (n=137) error en la asignacion en el programa in-
formatico de la modalidad ( HDI, SLED y DDE ), segun los
parametros pautados de Qb, Qd, dializador y tiempo de se-
sion. El 30,5%(n=126) presentaron pautas sin actualizar en
un periodo de 24 horas, correspondiendo el 22,5%(n=93) al
acceso vascular, el 6,8% (n=28) a la dosis de heparina y el
1,2%(n=5) al tiempo prescrito en min de la sesion.

Con respecto a la anticoagulacion, se utilizd heparina sédica en
el 42% (n=173); un 15,5% (n=64) heparina de bajo peso mo-
lecular(HBPM), un 4,8% (n=20) bomba de perfusion continua
(BPC); 1,5% (n=6) combinaron HBPM y Heparina sddica; en el
36,3% (n=150) no se utilizé heparina y se realizé lavado manual
con solucién salina al 0,9% en un 8% (n=33).

Por otra parte, la recirculacion alta (>20%) del acceso vascular
se presento en el 6,5%(n=27), precisando cambio de tipo caté-
ter en un 3,6% (n=15) e inversion de las ramas en un 8,2% de
(n=34).

En el 15,5%(n=64) se presenté desconexion urgente del tra-
tamiento por complicaciones, el 6,6% (n=27) clinicas y el
8,7%(n=36) técnicasy sin registro el 0,2%; el mayor porcentaje
en HDI(n=38).

Se encontré 18 reportes de incidencias de mantenimiento
del monitor: 10 por cambio de ultrafiltros, 6 por falta de li-
quido de desinfeccién y 2 por averias.

Con respecto al tratamiento de las aguas se encontro regis-
tro del control diario de desinfeccién inversa y dsmosis de las
plantas de aguas, sin embargo no se hallé registro del control
microbioldgico (endotoxinas) y los niveles maximos de conta-
minacion quimico para los monitores utilizados en las UVI.

Complicaciones Clinicas

Se presentaron complicaciones clinicas en el 57,9%(n=239),
el mayor porcentaje en la modalidad de HDI con un 47,6%
(n=114); la hipotension la principal complicacién con un
41,2% (n=170), precisando soporte de fadrmacos vasoactivas
el 41%. (n=169), ver tabla3.

Ademads, encontramos diferencia significativa entre las mo-
dalidades de terapia y el niumero de complicaciones (p<0,05),
con hallazgo de mayor nimero de complicaciones clinicas en
HDIL.

Complicaciones Técnicas

Estuvieron presentes en el 37,7% (n=156), con mayor por-
centaje en modalidad de DDE. La mas frecuente la coagula-
cién total o parcial del circuito extracorpéreo en un 16,7%
(n=69); seguido de la disfuncion del acceso vascular en un
15,7% (n=65) y falta de recurso humano en el 2,2% (n=9)
con disminucion del tiempo de diélisis, ver tabla 3.
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Tabla 3. Principales complicaciones clinicas y técnicas durante las
sesiones de TSRI.

Complicaciones clinicas % n
Hipotension arterial 41,2 170
Arritmias e Hipotension 6,5 27
Arritmias 6,1 25
Hipertension arterial 2,4 10
Disnea 1,0 4
Reaccién alérgica al dializador 0,7 3

Complicaciones técnicas

Coagulacion total o parcial del circuito

extracorporeo 16,7 69
Disfuncién del acceso vascular 15,7 65
Falta de recurso humano 2,2 9
Extravasacion sanguinea

y/0 hematoma FAV 1,0 4
Extravasacion sanguinea

y/o hematoma FAV 1,0 4
Averia del monitor 0,5 2
Perforacion de catéter 0,5 2
Retiro accidental de CVC/ FAV 0,2 1
Sesiones sin complicaciones 43 18

FAV: Fistula Arteriovenosa; CVC: Catéter Venoso Central.

Medidas correctivas

En el 62% (n=256) que presentaron alguna complicacion, se
indican las medidas correctivas (tabla 4).

Tabla 4. Principales medidas correctivas registradas por Enfermeria
durante las sesiones de TSRI.

Factores de riesgo relacionados con el personal de
enfermeria

Se aplicé un cuestionario a 35 enfermeras/enfermeros en-
cargadas de la realizacion de TSRI en las UVI, respondieron al
mismo 21; el 66,7% (n=14) pertenece al instituto de nefrolo-
gia (ICNU) y un 33,3% (n=7) al equipo de soporte transversal
del hospital. El 47,6% (n=10) tenia estudios de postgrados y/o
master; el 33% (n=11) formacion continuada en el area. En el
10% (n=2) la experiencia en el drea de hemodidlisis fue de 1a 2
anos, y mas de 3 afios en un 90% (n=19). En la figura 1 pueden
verse el resto de datos del cuestionario.
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Medidas correctivas % n

Confirmacién serologias 1,7 7

Inmovilizacion con férula/
sujecion ESD (FAV) 2,7 11

Cambio total/parcial del circuito
extracorpéreo 8,0 34

Informacion de incidencias
intradialisis a los médicos

responsable y revision del SAP 12,6 52
Modificacion parametros: UF,

vasopresores, Qd,

Qb, reposicién de iones,

liquidos e informacién al médico 37,0 152
Sin registro 38,0 157

ESD: Extremidad Superior Derecha; FAV: Fistula Arteriovenosa; SAP: Sistema
Informatico de Registro de Pacientes; UF: Ultrafiltracion, Qd: Flujo de bafio;
Qb: Flujo de bomba.

Figura 1. Factores de riesgo relacionados con el personal de Enfermeria.

DISCUSION

En el contexto del paciente critico los factores de riesgo
asociados a la terapia sustitutiva renal, incluyen los intrinse-
cos del paciente y los factores técnicos asociados a la tera-
pia, que pueden desencadenar incidencias relacionadas con
la atencion sanitaria®.

En esta cohorte encontramos que el principal motivo de
ingreso fue el shock séptico y la edad mayor de 65 anos,
similar a otros estudios!>%; estos factores condicionan la
seguridad del paciente, que se enfrenta a la necesidad de
la terapia sustitutiva renal, en el contexto de su patologia,
estando ingresado en areas de vigilancia intensiva y por esta
razon le hacen mas vulnerable a presentar complicaciones,
congruente con el estudio ENEAs'’, que considera que el
motivo de ingreso, las comorbilidades y la edad aumentan el
riesgo de presentar eventos adversos, a diferencia del sexo
sobre el cual no se han encontrado diferencias.

En el contexto del paciente critico y considerando supera-
da la fase de mayor inestabilidad hemodinamica, en la que
estan indicadas las terapias de reemplazo renal continua, la
hemodialisis intermitente es la técnica mas aplicada, proba-
blemente por la mayor estabilidad hemodinamica, seguida
posteriormente de la SLED y la DDE**&-20,
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Cuando analizamos la influencia de las tecnologias infor-
maticas en la aplicacion de la TSR, encontramos que sin un
adecuado uso y actualizacion de las pautas en tiempo real,
podemos inducir errores, que en este grupo de pacientes no
llegé a considerar una incidencia, gracias a la doble compro-
bacion y realizacién de confirmacién verbal de parametros.
Este tipo de incidencias, son consideradas un error de vigi-
lancia, seglin el marco conceptual, de la clasificacion inter-
nacional para la Seguridad del Paciente!4.

Al realizar un andlisis contrastado, en el tipo de modalidad
de terapia realizada, este estudio encontré una correlacién
entre la aparicion de complicaciones clinicas, entre ellas la
inestabilidad hemodinamica (hipotension y arritmias) en la
técnica de HDI, que en las didlisis extendidas?'. Aunque
existe escasa bibliografia que compare directamente las
complicaciones clinicas, con el tipo de modalidad de TSRI
en UVI, un estudio cruzado aleatorio??, muestra beneficios
de respuesta hemodinamica y eliminacion de solutos con la
SLED.

En el entorno de la TRSI en las UVI, la incidencia clinica mas
frecuente asociada es la inestabilidad hemodinamica, con
hipotension y arritmias, que durante la sesiéon de hemodia-
lisis, suele estar asociada a la tasa de ultrafiltracion horaria,
que requiere ajustes horarios y aumento de soporte vasoac-
tivo, con el actuar proactivo del personal de enfermeria, asi
como la comunicacion con equipo médico de la UVI.

En el ambito de las complicaciones técnicas que son facto-
res de riesgo para la seguridad del paciente, la disfuncion de
catéteres temporales requeridos por los pacientes con LRA,
requiere informacién oportuna de dichas incidencias, para
la gestion adecuada del cambio del mismo?3; de esta misma
manera la coagulacion de los circuitos, constituye una de las
causas de disminucién del tiempo efectivo de didlisis y que
requiere una adecuado, registro y modificacion de la pauta
de heparina por el equipo médico de nefrologia.

El mantenimiento de monitores (cambio de filtros y tiempo
de desinfeccion, registro de desincrustraciéon y desengrase),
son en todos los estudios de calidad de la TRS, factores liga-
dos a un programa de inspeccion periddica y mantenimien-
to preventivo para garantizar su funcionamiento seguro, ya
que estos ocupan un lugar alto en los factores de riesgo para
la salud del paciente?*.

El analisis del factor humano a través de la encuesta, de-
muestra la importancia de un programa estandarizado de
formacion, que Tamara Kear? recomienda la necesidad de
realizar una educacién continuada, tanto para personal de
nueva incorporacién como para el equipo de staff, para au-
mentar la seguridad del paciente.

Como principales limitaciones del estudio cabe destacar
el tamafo de la muestra y el hecho de tratarse un estudio
unicéntrico, debiéndose tener en cuenta estos aspectos al
querer extrapolar los resultados a otros entornos diferen-
tes.

A partir de los resultados encontrados, consideramos que la
seguridad del paciente que recibe TSRI en UVI, es un proceso
multifactorial: influenciado por aspectos relacionados con el
paciente, que no son modificables; incidencias durante el pro-
cedimiento, asi como la aparicion de complicaciones. Aunque
no se produjeron efectos adversos mayores en la evolucion cli-
nica del paciente, estos son considerados como potenciales, y
algunos previsibles, controlables y evitables.

Por tanto, se recomienda intervenciones multidisciplinarias que
vigilen y prioricen estrategias en: protocolizacion de desco-
nexion urgente, actualizacion diaria de pautas, factores de ries-
go humano, control de mantenimiento monitores y tratamiento
de agua; ademas hacer un seguimiento para evaluar su efectivi-
dad, promoviendo asi una cultura de seguridad (anexo 2).
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Anexo 1. Cuestionario administrado.

FACTORES DE RIESGO QUE INTERFIEREN EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE CON
TRATAMIENTO DE SUSTITUCION RENAL EN AREA DE VIGILANCIA INTENSIVA EN EL HCB

La participacion en este estudio consiste en responder las preguntas del cuestionario, de forma completamente anéni-
ma, tratandose de un estudio observacional en el cual no son previstos procedimientos terapéuticos, por tal motivo no
existe algun riesgo.

El Objetivo del estudio es Identificar los Factores de Riesgo que interfieren en la seguridad del paciente con tratamiento
de sustitucion renal intermitente(TSRI) en area de vigilancia intensiva(UVI), se precisa pasar este cuestionario debido
que el recurso humano que realiza este tratamiento hace parte de las variables a estudiar en la recogida de datos a.

Las respuestas dadas seran tratadas con el maximo respeto de la confidencialidad y la privacidad. Los datos recogidos
seran identificados Unicamente mediante un cédigo, por lo que no se incluye ningtin tipo de informacién que permita
identificar a los participantes.

La participacion es voluntaria y usted podra interrumpir su participacion cuando lo desee.

1 ;Cuéndo realiza TSRI: Hemodialisis intermitente (HDI), dialisis de baja eficiencia (SLED) y didlisis diaria extendida
(EDD), en que apartado registra:

[J Complicaciones del acceso vascular,
[] Sintomas durante la sesidn presentadas durante el tratamiento.
[] Coagulacién del circuito extracorporeo.
[ Observaciones Clinicas para esta sesion
Otra s QUL

2. ;Al realizar TSRI aplica el procedimiento de identificacién inequivoca del paciente?

[JNo

Si, su respuesta es negativa explique el PorquUe: ... . ...
3. ;Al realizar TRSI en UVIS tiene en cuenta las recomendaciones de los procedimientos especificos publicados en la

intranet sobre conexion, desconexién y cambio de circuito extracorpéreo?

[1Si

[JNo

Si su respuesta es negativa eXpliqQUE ... ... .
4. ;Asiste a la Formacion de actualizacion del tratamiento de sustitucion renal que se lleva a cabo en el Instituto de

Nefrologia, trasplante renal y Urologia (ICNU)?

[ Si

[JNo

Si su respuesta es negativa explique el POrquUeé: ..........ooiiiiiiiiiii e

5. ¢Se dispone de procedimientos y /o PNTs para evitar errores al realizar el TSRl en UVI?

1Si

[JNo

Si su respuesta es negativa explique el PorqUE: ... . ... . ..
6. ;Cree que la formacién sobre manejo del paciente en Hemodialisis proporcionada por la institucién, permite realizar

una practica segura en el tratamiento de sustitucion renal en las areas de vigilancia intensiva?

1Si

[INo

Si su respuesta es negativa explique el PorqUE: ... .. ..
7. :Se le ocurre algun tipo de intervencion que pueda mejorar la seguridad del paciente que se le realiza TSRI en AVI?

1Si

[JNo

Si, surespuesta es Positiva ¢CUAI? ...

Enfermeria Nefrolégica 2023. Ene-Mar;26(1):49-58




ORIGINAL

Suarez MT, et al. https:/doi.org/10.37551/52254-28842023006

8. ;Cree que la variabilidad del personal que realiza el TSRI en UVI interfiere en la seguridad del paciente?
[1Si
[JNo
Si su respuesta es negativa explique el porqué:
9. Se dispone de un plan de formacion de los profesionales de nueva incorporacion en el area de Hemodialisis?
[1Si
[JNo
Si su respuesta es negativa explique el porqué:
10. Anos de experiencia en el area de Hemodidlisis.
[11a2afos
[1>3 afos
11. Instituto al que pertenece:
[1ICNU
C1DIR.

12. Genero
[J Masculino
[J Femenino

13. Edad
[J Formacién en el area renal
[ Postgrado y /o Master en el area de nefrologia y Didlisis.
[J Postgrado y o Master en el area de nefrologia y dialisis mas formacion. continuada en esta area.
[J Formacion continuada en el 4rea de dialisis y nefrologia.
[J Ninguna de las anteriores.
OtraS CUAL? e
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Anexo 2. Recomendaciones.

1. Disefar un programa de formacion y entrenamiento en el manejo del paciente renal que requiere TSRI en UVI, que
incluya guias y protocolos de manejo especifico.

2. Implementacion de la lista de verificacion para el procedimiento de TSRI en pacientes ingresados en UVI.

3. La pauta de tratamiento de hemodialisis debe ser prescrita diariamente y revisada en conjunto con el equipo médico,
para poner en marcha acciones preventivas, elaboracion procedimientos operativos.

4. El calculo del personal de enfermeria que realiza TSR en UVI, se debe adaptar segun el tiempo prescrito en la pauta de
HD vy a las necesidades identificadas, para garantizar la continuidad del tratamiento.

5. Realizar control de calidad de agua a los monitores asignados para las TSRI en las UVI que no cuentan con planta de
agua propia.

6. Se sugiere las técnicas extendidas (SLED/DDE), teniendo en cuenta que estas presentan menos complicaciones clini-
cas, segun los resultados obtenidos.
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