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RESUMEN

El presente proyecto de intervencion se llevo a cabo en la ciudad de Quito-Ecuador en el
Centro de Hemodidlisis Dialcentro S.A., cuyo objetivo se centr6 en mejorar la calidad de

atencion del personal de salud hacia los pacientes con enfermedad renal cronica terminal.

Al hacer el andlisis de causalidad de la problematica se estableci6 como factores
determinantes: ausencia de un manual de calidad ajustado a las necesidades de la poblacion,
falta de capacitacion del personal de salud en la aplicaciébn de protocolos de atencién al
paciente-usuario y desconocimiento de los pacientes acerca de los beneficios de una adecuada

atencion médica en hemodialisis.

Como respuesta a esta problematica se implementd un programa para el mejoramiento de
la calidad de atencion en salud, cuyos resultados obtenidos fueron: actualizacién del Manual de
Calidad; actualizacion de protocolos y procedimientos médicos basicos, e implementacion de un

sistema de Informacién clinica eficaz proporcionada al paciente.

Palabras clave: Enfermedad Renal Crénica, Hemodidlisis, Usuario Externo, Calidad de
Atencion.



ABSTRACT

In the city of Quito — Ecuador, an intervention project was carried out, in the hemodialysis
center “Dialcentro S.A.”. The main objective was to improve the health’s personnel service to the

terminal chronic renal disease patients.

Analyzing the possible causes of the problematic, the determinate factors found were: lack
of a Quality Manual, not updated to the population’s present reality; lack of training of the health
personnel with a good patient — user service system, and the lack of knowledge of the patients
regarding the benefits of an adequate hemodialysis medical attention.

An intervention project was executed as a response to the problematic, whose means was
to contribute for increasing the external client's satisfaction. Being the main purpose the
implementation of a quality of service improvement program in the health service, the results
were oriented towards the implementation of a Quality Manual, Update of the Basic Medical
Protocols and Procedures and to establish a system for giving clinical information to the patients
in a good way.

Keywords: Chronic Renal Disease, Hemodialysis, External User, Quality Service.



INTRODUCCION

En relacion con los cambios que se vienen desarrollando en el sector salud del Ecuador,
se ha redireccionado la relacién usuario-prestador, introduciendo pacientes en el sistema y
estimulando la competencia entre los actores (publicos y privados). Tal situacién, obliga a las
instituciones de salud a buscar continuamente la calidad en la prestacién de sus servicios, con

caracteristicas de eficiencia y eficacia.

Es responsabilidad de los establecimientos de salud establecer estrategias que
permitan la evaluacion continua de las condiciones bajo las cuales se brinda la atencién
médica a los usuarios, ya que tienen derecho a recibir la mejor calidad posible de atencion,
fundada en una sélida base de conocimientos y habilidades, la cual es proporcionada por
personas que pueden emplear la misma aplicando juicios y razonamientos acertados y un

sistema de valores claro y conveniente.

En este sentido, la institucion de salud es responsable ante el publico por la
atencion brindada; debe ser capaz de responder a las preguntas del usuario acerca de las
acciones y decisiones sobre su estado de salud, ya que el paciente tiene derecho a
saber al respecto de su tratamiento de Hemodialisis. Los usuarios externos esperan cortesia,
un ambiente agradable, tiempos de espera reducidos, informacion médica completa,

personal calificado, diagnéstico y tratamiento eficiente.

Con la ejecucion de este trabajo se busca aplicar los conocimientos adquiridos en la
parte administrativa, en el centro de hemodialisis Dialcentro S.A., con el propésito de desarrollar
una herramienta técnica para los procesos y procedimientos administrativos que sea util en la

organizacion.

Como respuesta a esta problematica se realiz6 un proyecto de intervencion, cuya
finalidad fue la de contribuir a elevar el grado de satisfaccion de los usuarios externos; teniendo
como propésito implementar un programa para el mejoramiento de la calidad de atencion en
salud, los resultados estuvieron orientados a: la actualizacion de un manual de calidad;
actualizacion de protocolos y procedimientos médicos basicos y establecer un sistema de

Informacion clinica proporcionada al paciente de forma adecuada.



El presente trabajo consta de tres capitulos, en el primero se detalla Aspectos
importantes de la clinica de hemodidlisis Dialcentro S.A., su misién, vision y politica
institucional, asi como la dindmica Poblacional de la misma. En el marco conceptual se
desarrolla definiciones importantes sobre calidad de atencion en los servicios de salud, normas
ISO 9001 — 2008, auditoria medica, los servicios de salud en el Ecuador y educacién en
hemodialisis. En el capitulo dos se detalla el disefio metodoldgico que se utilizo en el presente
proyecto de Intervencion. En el capitulo tres comprende los resultados su andlisis, discusion y

las conclusiones que se obtuvo por cada uno de los objetivos planteados.



PROBLEMATIZACION

La calidad en la atencién de salud constituye una preocupacion en materia de salud,
especialmente si en forma paralela se tiene la necesidad de lograr una administracion eficiente
de los recursos y la satisfaccion de los usuarios de los servicios recibidos, por lo que es
necesario llevar a cabo una evaluacion de la misma para determinar los problemas que la

afectan y proceder a su atencién y solucion.

En la atencion del personal sanitario en el centro de hemodidlisis Dialcentro S.A., se
observa ausencia de toma de decisiones y liderazgo que permita al profesional combatir con
argumentos propios su discriminacion competitiva, en otras palabras, aln prevalecen los
criterios y creencias apegados a los estilos tradicionales, por lo que debemos formular
estrategias que permitan corregir los problemas dentro de cada ambito productivo, de la

manera adecuada segun protocolos, normas y procedimientos estandarizados.

La inadecuada calidad de atencion en el centro de hemodidlisis Dialcentro S.A., tiene
como causas principales el uso ineficiente de los recursos humanos, materiales y financieros, la
negligencia o descuido del personal de salud y diferencias entre patrones socioculturales de los
profesionales de salud y pacientes; los efectos que se observan en esta problematizacion son
Disminucién de la seguridad del paciente en los procesos de Hemodidlisis, incremento de la
morbimortalidad y poca credibilidad del paciente en campos de la salud respetivamente, lo cual

en conjunto nos lleva a la insatisfaccion de los usuarios del centro.

Este proyecto de intervencion se realizé en el centro de hemodialisis Dialcentro S.A.,
ubicado en la ciudad de Quito, Provincia de Pichincha, durante el afio 2014, se involucra a

pacientes, personal médico y enfermeria.



JUSTIFICACION

La calidad ha cobrado un papel protagonista y constituye un factor fundamental a la hora
de ofertar servicios; es dar la respuesta mas adecuada a las necesidades y expectativas del
usuario de los servicios de salud. Los beneficiados son los pacientes, sus familiares y la

institucion.

El mejoramiento de la calidad de atencion nos permite disminuir los indices de morbi-
mortalidad y posibles complicaciones con el fin de contribuir a mejorar el bienestar y mejor
adaptacion de los pacientes que se encuentran en un estado vulnerable (enfermedad renal

cronica terminal).

Las nuevas politicas relacionadas con el Sistema de Seguridad Social y la Red de
Proteccion Social impulsada por el Ministerio de Salud Publica (MSP), llevan a las
organizaciones de salud a buscar acciones de mejoramiento que permita la sostenibilidad, el
acceso a los servicios y la calidad en la atencién en salud, fortaleciéndose a nivel administrativo
y financiero. Este nuevo esquema prevé que los recursos financieros de los Centros de
Hemodialisis sean obtenidos de los ingresos generados por la venta de servicios, y exige a las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud la adecuacién de su infraestructura fisica y
tecnolégica, transformandose en empresas, con el objeto de afrontar adecuadamente los

cambios que se presentan.

El presente proyecto de intervencion, permitira al Centro de Hemodidlisis, DIALCENTRO
S.A., el aprovechamiento del recurso humano, fisico y financiero, asegurando que todos
conozcan que son parte esencial en el desarrollo del proceso y permitir a la institucion tener una

herramienta de trabajo que posibilite dia a dia controlar y definir acciones de mejora continua.

El mejoramiento en la calidad de atencion nos ayudara directamente para disminuir el
grado de insatisfaccion, los indices de morbi-mortalidad y las complicaciones de los usuarios
que utilizan los servicios de hemodidlisis de Dialcentro S.A., e indirectamente disminuyendo los

gastos economicos de la institucién optimizando los recursos de la misma.



OBJETIVOS

Objetivo general

Implementar un programa para el mejoramiento de la calidad de atencion de salud en el
centro de hemodidlisis, DIALCENTRO S.A. de la ciudad de Quito, en el afio 2014, a partir de la
actualizacion del manual de calidad y de protocolos médicos e informacion adecuada
proporcionada al paciente, para la satisfaccion de la demanda de atenciéon de los usuarios
externos-pacientes que se encuentran en un estado vulnerable (enfermedad renal crénica
terminal).

Objetivos Especificos

= Actualizar el manual de calidad en atencién de salud, en el centro de hemodialisis

Dialcentro S.A. de la ciudad de Quito, basado en la norma ISO vigente.

= Actualizar protocolos médicos y procedimientos de enfermeria basicos,
sometiéndolos a talleres de debate periddicos, adecuados a la realidad prestacional

existente.

= Proporcionar al paciente una informacion clinica adecuada, mediante una

comunicacion escrita de forma comprensible y satisfactoria a sus necesidades.



MARCO TEORICO



1.1. Marco Institucional

1.1.1. Aspecto Geogréafico e Histérico del lugar

1.1.1.1. Ubicacion.

Dialcentro S.A. es una empresa dedicada al servicio de salud enfocado en el
tratamiento integral del enfermo renal cronico — hemodialisis desde hace 20 afios. Cuenta con
su instalacién ubicada en la zona centro de dicha localidad. Con un area de hemodidlisis con
equipamiento completo para brindar dicho servicio. Se encuentra ubicado en la Avenida Pérez
Guerrero OE3 66 y Calle Versalles.

Grafico 1: Ubicaciéon Geogréafica de Dialcentro S.A.

Fuente: Tomado de Google Earth
Autor: Dr. Adrian Torres E.



1.1.1.2. Resefa Historica.

La empresa inicié sus actividades en el afio 1993 con el nombre Dialcentro S.C.C., en
septiembre del 2002 se constituye en sociedad an6nima pasando a llamarse Dialcentro S.A.,
fue fundada por 4 accionistas — Médicos Nefrologos. Todos estos afios la empresa ha venido
trabajando ininterrumpidamente, desarrollando tratamientos a favor de los enfermos que

adolecen de patologia renal crénica, especificamente en Insuficiencia Renal Crénica Terminal.

Dialcentro mantiene la infraestructura, tecnologia y equipo humano capacitado necesario
para brindar un tratamiento integral y de calidad a los pacientes que lo requieren. Por lo tanto
presenta el servicio que actualmente brinda a los pacientes del Hospital Carlos Andrade Marin,

Ministerio de Salud Publica y usuarios externos particulares.

Dialcentro en la actualidad es atendido por profesionales médicos, enfermeras y
técnicos en Hemodialisis propios, cuenta con sistemas informaticos en el area médica como es
el sistema Paracelsus, en el area contable e inventario que es el sistema Flexline, cuenta
ademas con planta de tratamiento de agua de primera y moderna, ademas con generadores de

energia suficientes para abastecer en el caso que existan cortes de energia.

Con todo lo descrito Dialcentro S.A. se ha convertido en uno de los mejores centros de
Didlisis del pais haciéndose acreedor de credibilidad, confiabilidad y garantia para sus

proveedores y pacientes.

1.1.1.3 Caracteristicas Geofisicas.

El centro de Hemodialisis se encuentra en la porcion urbanizada del &rea metropolitana
de Quito, esté situada en un estrecho valle montafioso localizado inmediatamente al Este de las
faldas del volcan activo Pichincha. A una altitud de 2850 m sobre el nivel del mar. Sobre una

falla Geoldgica conocida como Falla de Quito-Llumbisi o Falla de Quito.



1.1.1.4. Servicios que presta el Centro de Hemodidlisis Dialcentro S.A.

El centro de Hemodidlisis Dialcentro S.A. Esta expresamente disefiado para el confort
del paciente mientras se realiza su terapia, con excelencia en maquinas o riflones artificiales,
con planta de tratamiento de agua, e insumos para la terapia de Dialisis acorde a estandares

internacionales.

Cuenta con especialistas en cada una de las ramas necesarias para el Tratamiento
Integral de la Enfermedad Renal Cronica Terminal como lo son: Nefrélogos, Médicos Generales,
Nutricionista, Psicologa Clinica y Trabajadora Social; asi como personal administrativo

comprometido en la atencion y el servicio que requieren los pacientes con esta enfermedad.

1.1.2. Organizacién administrativa.

Dialcentro es una empresa que en septiembre del 2002 se constituye en sociedad
anénima pasando a llamarse DIALCENTRO S.A., formada por cuadro Accionistas — Médicos

Nefrélogos, quienes son representados por la Gerente Administrativa Sra. Esperanza Velasco.

1.1.2.1. Misién de la institucidn.

Dialcentro S.A. se dedica al mejoramiento de la calidad de vida de sus pacientes y
consecuentemente la de sus familias, dentro de un espectro integral que incluye la prevencion,
la terapia y la rehabilitacion, mediante el uso de productos y la aplicaciébn de técnicas

terapéuticas de la més alta calidad cientifica y tecnolégica. (Dialcentro, 2013)

En cumplimiento de su labor, estda comprometido con el desarrollo integral de
colaboradores y proveedores, el cuidado del medio ambiente, la responsabilidad social y el
respeto a la normativa vigente enmarcado dentro de un espiritu de trabajo en equipo,

mejoramiento continuo y el aporte permanente a la comunidad.
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1.1.2.2. Visi6én de la Institucion.

Dialcentro S.A. ser& reconocida por los pacientes y sus familiares como una institucion
promotora de calidad de vida y de éptimo tratamiento y servicio. Serd reconocida por la
comunidad como una de las mejores empresas en donde trabajar; y asi mismo, un ejemplo en
la conservacién del medio ambiente y en el cumplimiento de su responsabilidad social.
Igualmente, continuard siendo reconocida por mantener los mas altos estandares de calidad,
tecnologia y competitividad. (Dialcentro, 2013)

1.1.2.3. Organigrama de la institucién.

Gerente Administrativo
Esperanza Velasco

Director Medico
Dr. Carlos Quispe

Coordinador Medico
Dr. Adrian Torres E.

Mantenimiento JEFATURA DE ENFERMERIA

Ing. Salomon Vargas Lcda. Alicia Quinga MEDICOS TRATANTES:
| Dr. Jorge Huertas
Dr. Michelle Jimenez
Dr. Gonzalo Bautista.
Dra. Angela Manzan SUR

Auxiliar Mantenimiento Auxiliar Mantenimiento Dra. Paola Caceres SUR

Villaflora NORTE - i Dr. Cesar Garzon. SUR
Coordinadora de Enfermeria Norte Coordinadora de Enfermeria SUR

Lcda. Alexandra Granda Lcda. Gina Sanguano

SERVICIO DE PSICOLOGIA:
Enfermera Turno Enfermera Turno Dra. Irene Baldeon. Norte

| | DR. Edwin Nearete. Sur.

Técnico/a Dialisis

Técnico/a Dialisis

Servicio de Limpieza

| SERVICIO TRABAJO
SOCIAL Lcda. Nancy Correa.

Servicio de Limpieza

SERV. NUTRICION
CLINICA Nta. Maria Arcos
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1.1.2.4. Politicas de la institucion.

Dialcentro S.A. es una empresa comprometida con la salud integral de sus pacientes,
administrando tratamientos especificos para enfermedades renales, en especial Hemodidlisis.
Cuenta con tecnologia de alto nivel y un recurso humano de calidad. Su experiencia ha
mantenido vigente a través de los afios la calidad de servicio que ofrece. EI compromiso
adquirido es total, reflejando una adecuada calidad de vida del paciente con la conciencia de
una mejora continua y permanente. (Dialcentro, 2013)

1.1.3. Dinamica poblacional.

Actualmente se atiende a 72 pacientes, de los cuales 47 (65%) son hombres y 23
(35%) son mujeres. La edad media es de 46.7 afios. La etiologia de la enfermedad renal crénica
Estadio Clinico 5 que se observa en esta poblacion presenta la siguiente distribucion
porcentual: Glomerulares 11.1 %, Nefropatia diabética 43 %, Nefro-angioesclerosis (HTA) 26.3
%, Poliquistosis renal 6.9 %, no afiliada 12.5 %. Todos los pacientes se realizan Sesiones de
Hemodialisis con duracién de 4 horas cada una, tres veces por semana: lunes, miércoles y

viernes o martes, jueves y sabado.

Tabla 1: Cobertura de atenciones segun género del paciente

PACIENTES ATENDIDOS EN EL SEMESTRE ENERO - JUNIO 2014

PACIENTES GENERO TOTAL PORCENTAIJE
HOMBRES 47 65
MUIJERES 23 35
TOTAL 72 100

Fuente: Estadisticas Anuales Dialcentro 2014

Elaborado por: Dr. Adrian Torres E.
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Grafico 2: Cobertura de atenciones segun género del paciente junio 2014

ml

m2

Fuente: Estadisticas Anuales Dialcentro 2014

Elaborado por: Dr. Adrian Torres E.

Tabla 2: Cobertura de atenciones segun etiologia de Insuficiencia Renal Crénica Estadio Clinico 5,
junio 2014

Etiologia de la Enfermedad Renal Total Porcentaje
Nefropatia Diabética 31 46
Hipertension Arterial 19 26.3
Glomerulares 8 111
Poliquistosis Renal 5 6.9

No filiada 9 12.5
TOTAL 72 100

Fuente: Estadisticas Dialcentro 2014

Elaborado por: Dr. Adrian Torres E.

Grafico 3: Cobertura de atenciones segun etiologia de Insuficiencia Renal Crénica Estadio Clinico
5. Junio 2014.

12.5 H Nefropatia

6.9 Diabetica

M Hipertension
Arterial

111

Glomerulares

B Poliquistosis
Renal

Fuente: Estadisticas Dialcentro 2014

Elaborado por: Dr. Adrian Torres E.
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1.2. Marco conceptual

1.2.1. Calidad de Atencién en los Servicios de Salud.

1.2.1.1. Calidad en salud.

La calidad podria definirse, siguiendo las ideas funcionales aplicables a la industria,
como la capacidad de que un producto consiga el objetivo deseado al coste mas bajo posible.
En esta definicién hay dos partes claramente diferenciables:

e El cumplimiento del objetivo propuesto (adecuacion)
e La relacion del coste de produccion con el cumplimiento del objetivo (eficiencia).
(Malagon, 2006).

En relacion con la asistencia médica, la calidad podria desglosarse en varios puntos:

e Efectividad

e Eficiencia

e Adecuacion

¢ Calidad cientifico-técnica

e Satisfaccion del usuario y del profesional
e Accesibilidad

¢ Continuidad (Malagon, 2006).

La OMS la defini6 en pocas palabras como un conjunto de servicios que ayuda a
conseguir una atencién sanitaria 6ptima, logrando un mejor resultado con menos riesgos y
mayores beneficios que satisfagan al usuario. Otra definicibn de este término, que no
dista mucho de la anterior, sefiala que “la calidad de la atencidon técnica consiste en la
aplicacion de la ciencia y tecnologia médicas en una forma que maximice sus beneficios para
la salud sin aumentar en forma proporcional sus riesgos”. “El grado de calidad es, por
consiguiente, la medida en que se espera que la atencion suministrada logre el equilibrio mas

favorable de riesgos y beneficios” (Donabedian, 1980).
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1.2.1.2. Calidad de atencién médica.

Es el tratamiento que proporciona un médico o cualquier otro profesional individual a
un episodio de enfermedad claramente definido en un paciente dado. La calidad tiene dos
aspectos:

1) La atencidn técnica que es la aplicacion de la ciencia y la tecnologia de la medicina y

de las otras ciencias de la salud de manejo de un problema personal de salud.

2) La atencién percibida, que se acompafia de la interaccién social y econdémica

entre el usuario y el facultativo. (OES, 2009)

1.2.1.3. Gestion de calidad.

En el contexto del proceso de modernizacion del estado, en un mundo cada vez mas
globalizado, el tema de la calidad de la gestion y de la produccién de servicios, constituye hoy
en dia una necesidad primordial para todas las empresas y organizaciones que quieren hacer

de la satisfaccion de sus clientes/usuarios, la medida de la calidad de sus productos.

El concepto de gestion se define como “hacer las diligencias necesarias para alcanzar
el logro de un objetivo”, por lo tanto, podemos deducir que gestion de calidad es el conjunto de
caminos mediante los que se consigue la calidad. Uno de los principios de la gestion
de calidad, esta enfocado tanto en la direccibn como en la operacion de una organizacion,
que tiende al desarrollo continuo en el largo plazo, mediante un enfoque hacia los
clientes, atendiendo al mismo tiempo las necesidades de todas las partes interesadas
(Udaondo, 1992).

En el ambito sanitario, el concepto de la gestion de calidad, tal como lo entendemos hoy
en dia, empezo a ser aplicado en los afios cincuenta (Guix, 2005). Desde la perspectiva del
sistema de salud el énfasis esta en la salud general de la poblacion, en el funcionamiento de la
organizacion; la gestion de calidad esta orientada a la habilidad de la organizacion para generar
un programa de salud que permita conocer las necesidades de salud de la poblacion y asegurar

los servicios esenciales para todos (Torres-Arreola & Constantino-Casas, 2002).
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El @&mbito de gestién de calidad se refiere a que el prestador institucional cuenta con
politicas y programas orientados a garantizar la calidad y seguridad de las prestaciones
otorgadas a los pacientes, cuyo componente esencial es que el prestador institucional cuente
con politicas de calidad de nivel estratégico y una estructura organizacional que es responsable
de liderar las acciones de mejoria continua de la calidad y un programa de trabajo estructurado
que incluye evaluacion anual de los aspectos mas relevantes relacionados con la seguridad de

los pacientes (Téllez, 2006).

1.2.1.4. Distribucién de la calidad.

Aunqgue son frecuentes afirmaciones tales como "debemos conseguir solo lo mejor para
nuestros pacientes" o "todo el mundo tiene derecho a la mejor asistencia sanitaria posible", en
ellas existen dos errores importantes: el primero es de orden légico, es decir, la calidad es una
variable continua y no uniforme. En esta distribucién hay partes de alta y de baja calidad. El
objetivo del control de la calidad sera intentar "empujar" toda la distribucion hacia la parte de
alta calidad. El segundo es de orden practico: existen limites econémicos para la mejora de la
calidad. La medicina esta llena de recomendaciones y procedimientos bien intencionados, pero
econdmicamente injustificables, que han sido hechos ondeando la bandera de la "alta calidad".

1.2.1.5. El control de la calidad.

El control de calidad es basicamente una actividad de evaluaciéon. En la evaluaciéon se
pueden distinguir tres componentes relacionados con la actividad en estudio (OES, 2009):
e Elentorno
e La conceptualizacion

¢ La metodologia

Una vision panordmica de las publicaciones y las reuniones cientificas, o de los planes
estratégicos y los organigramas de las diferentes instituciones sanitarias muestra un apreciable
avance de la preocupacion por la calidad. Mas dificil resulta objetivar en que medida esta
preocupacion es mas real que aparente, dadas las dificultades intrinsecas de cuantificacion de
estos esfuerzos, la idiosincrasica descoordinacion entre proyectos y las diferencias apreciadas
entre organizaciones similares. Tampoco puede establecerse de manera concluyente lo que las

estrategias de calidad asistencial incorporan de especificamente sanitario frente a la mera
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traslacion de aproximaciones procedentes de ambitos distintos (Deforest, 2012).

1.2.1.6. Factores que inciden en la calidad.

e Eficacia: Algunos autores la definen como la relaciéon entre los objetivos previstos y los

conseguidos en condiciones ideales o experimentales.

o Eficiencia: Relacién entre el impacto real de un servicio 0 programa y su coste de
produccién. Un servicio es eficiente si consigue el maximo logro con el minimo ndmero

de recursos posible, o con los recursos disponibles.

e Eficiencia clinica: Estd subordinada a la actuacién del profesional que no debe
emplear recursos innecesarios. Su evaluacion se realiza por medio de auditorias
gue son equipos técnicos que revisan la documentacion clinica. Pueden ser

equipos internos del hospital o institucidn o un equipo externo que realiza auditorias.

e Accesibilidad: Facilidad con que se obtienen, en cualquier momento, los servicios
sanitarios, a pesar de posibles barrera econdémicas, geograficas, de organizacion,

psiquicas y culturales.

¢ Disponibilidad: Grado en que los servicios sanitarios se hallan en estado operativo. La

disponibilidad incluye la accesibilidad.

o Calidad cientifico-técnica: Nivel de aplicacion de los conocimientos y la tecnologia
disponible en la actualidad (actualizacibn constante de conocimientos: formacion

continua).

e Satisfaccion del cliente: Grado de cumplimiento de sus expectativas en cuanto a la
atencion recibida y los resultados de la misma. Incluye la satisfaccién con la
organizacion, la asistencia recibida, los profesionales y los resultados de la atencién

sanitaria.

e Cooperacion del paciente: Grado en que el paciente cumple el plan de atencion.
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Depende de la relacion que se establece entre el paciente y el profesional. Es un

componente de gran importancia en la atencién médica ambulatoria.

e Continuidad: Tratamiento del paciente como un todo en un sistema de atencion
integrado. Los servicios deben ser continuos y coordinados para que el plan de cuidados

de un paciente progrese sin interrupciones.

o Competencia profesional: Capacidad del profesional de utilizar plenamente sus
conocimientos en su tarea de proporcionar salud y satisfaccion a los usuarios. Se
refiere tanto a la funcién operacional y a la relacional, tanto del profesional sanitario

como de la organizacion.

e Seguridad: Balance positivo de la relacién beneficios / riesgos. ( Zurita, 1999)

1.2.2. Sistema de Gestién de Calidad y Normas.

La documentacién es el soporte del sistema de gestion de la calidad, pues en ella
se plasman no so6lo las formas de operar de la organizacion sino toda la informacion que
permite el desarrollo de todos los procesos y proporcionan la informaciéon necesaria para la

adecuada toma de decisiones.

Las norma I1SO 9001-2008 trata sobre los requisitos de los sistemas de gestion de la
calidad y, gestionar la calidad, consiste en definir e implantar un conjunto de actividades
orientadas a proporcionar a la alta direccion de la empresa la confianza de que se esta

consiguiendo la calidad prevista a un costo adecuado. (Normas ISO, 2008)

Es importante sefialar que la norma no define exactamente el sistema de calidad a
aplicar por las empresas, sino que se limita a describir los requisitos minimos que debe

cumplir dicho Sistema de Gestién de la Calidad.

Entre las ventajas o beneficios mas evidentes de gestionar los procesos segun el
modelo de mejora continua planteado en las normas 1S0O-9001:2008 se pueden mencionatr:

a) Apertura de nuevas oportunidades de mercado.
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b) Generacion de valor al optimizar procesos y hacerlos mas eficientes.

c) La certificacion es un fuerte elemento de diferenciacion frente a mercados
potenciales.

d) Mejora de la planificacion general.

e) Creacién de un marco para gestionar adecuadamente los procesos. Definicion de
estrategias, politicas, objetivos y métodos de trabajo.

f) Cumplimiento de las especificaciones.

g) Reduccién de los costos asociados a los productos no conformes.

h) Supresion de costos indtiles debidos a procesos y actividades que no agregan valor
al producto.

i) Mejora de las comunicaciones internas y externas.

i) Mayor facilidad en la realizaciébn de las actividades gracias a documentacion de
los procedimientos.

k) Resolucién de problemas mas facilmente y rapidamente.

[) Mayor conciencia de la importancia de los clientes.

m) Incorporacion del cambio y la innovacibn en un sistema probado

internacionalmente e intersectorialmente. (Normas ISO, 2008)

Las acreditaciones en Salud son voluntarias, en cuyo caso las instituciones de salud
prestadoras de servicios aceptan que sus procesos sean auditados transversalmente en
sus estandares asistenciales, de gobierno, liderazgo, financiero, apoyo administrativo, gerencia
de la informacién y de ambiente fisico, por el ente igualmente acreditado para tal fin. Estos
son procesos complejos y completos de evaluacion que facilitan detectar las fortalezas y
oportunidades para el mejoramiento de los procesos y los planes de accion concretos,

eliminan la variacion de los mismos y asi garantizar la calidad del servicio. (Vasquez, 2008)

Con la finalidad de que se desarrolle dentro de la organizaciébn una cultura de
mejoramiento continuo responsable, con ajuste de los procesos, midiendo los resultados
alcanzados frente a lo esperado, estableciendo y ejecutando planes de accién que

permitan corregir debilidades y garantizar el cumplimiento de estandares.

Todas las instituciones de salud deben estar habilitadas en prestar servicios,
aunque no estén acreditadas. Sin embargo, con la acreditacion se obtiene una ventaja

competitiva, crea oportunidades de mejora, favorece el enfoque de la organizacion en la
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prestacion del servicio, mejora el trabajo en equipo y genera la cultura de medir y avanzar
hacia la excelencia.(Vasquez, 2008).

1.2.3. Normas ISO 9001-2008.

ISO significa Organizacion Internacional de Normalizacién (Internacional Organization for
Standarization). ISO no es una abreviatura, sino un nombre derivado de la palabra griega ISOS,
que significa "igual”, que es la raiz etimologica del prefijo "ISO", que es utilizado en muchos
términos, por ejemplo: isométrico (de igual medida), isobérico (presiones iguales), isotérmico

(temperaturas iguales) y otros. (Normas ISO, 2008)

ISO es una organizacién no gubernamental, que no es parte de la Organizacion de
naciones unidas (A pesar que trabaja con casi todos los departamentos y Agencias
especializadas de la familia ONU), Su membrecia, a la que actualmente estan afiliados mas de
120 paises, no esta compuesta por delegaciones gubernamentales, sino por Organismos, o

Institutos de Normalizacion, con miembros por cada pais. (Normas ISO, 2008)

Todas normas desarrolladas por la ISO son de caracter voluntario. ISO no tiene ninguna
atribucion para forzar su implementacion. Un cierto nimero de sus estandares —principalmente
los concernientes a la salud, seguridad y medio ambiente- han sido adoptados por algunos
paises como parte de su marco regulatorio, o han sido referenciados en su legislacién, para lo
cual sirve como una base técnica. Sin embargo esas adopciones son decisiones soberanas de
las autoridades regulatorias o gubernamentales. En si misma, la ISO no tiene poder de
legislacion. (Normas ISO, 2008)

Las normas de la ISO son dependientes del mercado. Ellas son adoptadas por consenso
internacional entre expertos traidos de los sectores industrial, técnico o de negocios, que han
expresado su necesidad por determinada norma. Ellos pueden ser acompafiados de expertos
de gobierno, autoridades regulatorias, laboratorios, universidades, grupos de consumidores u
otras organizaciones con un conocimiento relevante sobre el tema en cuestion. A pesar que las
normas de la ISO son voluntarias, el hecho de haber sido desarrolladas hacia la demanda del
mercado y estar basada en el consenso de las partes interesadas, asegura la masificacion en

su uso. (Feigembaun, 1991)
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La ISO desarrolla acuerdos técnicos a nivel mundial que son publicados como Normas
Internacionales Esta estimado que diariamente existen 15 reuniones alrededor del mundo de los
grupos técnicos de la ISO en los que el trabajo de desarrollo de normas se lleva a cabo. En total
existen mas de 2850 grupos técnicos en los que 30000 expertos participan anualmente.
Este trabajo es coordinado desde la Secretaria General en Génova, que también publica las

normas.

Conformidad con la Norma. No es parte de la mision de la ISO, el verificar que las
normas son implementadas por los usuarios en conformidad con los requisitos de las mismas.
La Conformidad con la Norma, como se conoce a este proceso de verificacion- es un tema de
los proveedores y sus clientes en el sector privado y de los cuerpos regulatorios, cuando la 1ISO
ha sido incorporada en la legislacion publica. Ademas existen muchos laboratorios de prueba y
cuerpos de auditores (también conocidos como "tercera parte") que ofrecen servicios de
verificacion de conformidad para la verificacion de productos, servicios o sistemas con las
normas ISO. Esas organizaciones realizan estos servicios bajo el mandato de autoridades
regulatorias, o como actividad comercial que tiene como objetivo el crear confianza entre los

proveedores y los clientes. (Normas 1SO, 2008)

1.2.3.1. Estructura de ISO 9001:2008.
e Capitulo 1 al 3: Guias y descripciones generales.

e Capitulo 4 Sistema de gestién: contiene los requisitos generales y los requisitos para

gestionar la documentacion.

e Capitulo 5 Responsabilidades de la Direccidon: contiene los requisitos que debe
cumplir la direccién de la organizacion, tales como definir la politica, asegurar que las
responsabilidades y autoridades estan definidas, aprobar objetivos, el compromiso de la

direcciéon con la calidad, etc.

e Capitulo 6 Gestion de los recursos: la Norma distingue 3 tipos de recursos sobre los
cuales se debe actuar: RRHH, infraestructura, y ambiente de trabajo. Aqui se contienen

los requisitos exigidos en su gestion.
e Capitulo 7 Realizacién del producto/servicio: aqui estan contenidos los requisitos
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puramente de lo que se produce o brinda como servicio (la norma incluye servicio
cuando denomina "producto”), desde la atencion al cliente, hasta la entrega del producto

o el servicio.

e Capitulo 8 Medicién, andlisis y mejora: aqui se sitdan los requisitos para los procesos
gue recopilan informacion, la analizan, y que actidan en consecuencia. El objetivo es
mejorar continuamente la capacidad de la organizacion para suministrar productos y/o
servicios que cumplan con los requisitos. El objetivo declarado en la Norma, es que la
organizacion busque sin descanso la satisfaccion del cliente a través del cumplimiento

de los requisitos. ( Normas ISO, 2008).

1.2.4. Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud.

El desarrollo vertiginoso de la ciencia y de la tecnologia, la globalizacion de la
informacién, el creciente aumento del interés de la poblacion en los problemas médicos, la
generalizacién de los conceptos de calidad en general, y en particular los referentes a los
servicios de salud, han propiciado que los médicos tengamos que buscar un método que
permita una autoevaluacién critica del acto médico, a fin de establecer un proceso de
retroalimentacién y mejora continua de nuestras habilidades, naciendo la Auditoria Médica.
(Honorio, 2011)

La auditoria médica es la evaluacion del actuar médico, un proceso para el analisis
critico de la practica médica cuyo propésito es mejorar la calidad médica que se ofrece a los
pacientes, es un instrumento fundamental para mejorar la calidad de la atencion ofrecida a los
pacientes, un proceso interdisciplinario, que permite al Cuerpo Médico realizar la evaluacién del

acto médico, con los objetivos de:

- Mejorar la practica médica,
- Ser un medio de educacién continua, y

- Mejorar la calidad de la atencion médica (Guerrero, 2007)

Los efectos indeseables derivados de la prestacion de servicios de salud son, en

muchos casos, causa de enfermedad, traumatismos o0 muerte de los usuarios del sistema de
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salud y afecta a todos y cada una de las personas involucradas en el proceso de atencién tanto
en la parte administrativa como asistencial y se convierten en la razén del abordaje en el tema
de la seguridad del paciente. Pues ahora se avanza hacia la obtencién del mejoramiento en
calidad de vida del paciente, donde los profesionales del area de la salud son mas conscientes
y responsables de ofrecer una mejor atencion incluyendo la seguridad del paciente como una
caracteristica inherente a la practica médica que busque minimizarlos y prevenirlos. (Guerrero,
2007)

Las estadisticas evidencian la absoluta necesidad de adoptar medidas eficaces, notorias
y concertadas para reducir el creciente nimero de eventos adversos derivados de la atencién
de salud, sus repercusiones en la vida de los pacientes y que son evitables en la praxis de la

atencion sanitaria.

1.2.4.1. Mejoramiento de la calidad de la atencion de salud.

Es el mecanismo sistematico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad
observada respecto de la calidad esperada de la atenciéon de salud que reciben los usuarios.

La institucion implementa este componente.

1. Calidad: Son las habilidades que posee un producto (tangible o intangible) para
satisfacer las necesidades expresadas o implicitas que tiene un cliente. Estas
habilidades son en término genérico, la durabilidad, uso, sostenimiento, la inocuidad, la

disponibilidad o la oportunidad de entrega entre otras.

2. Calidad de la atencion en salud: La calidad de la atencién de salud se entenderd como
la provisién de servicios accesibles y equitativos, con un nivel profesional éptimo, que
tiene en cuenta los recursos disponibles y el balance entre beneficios, riesgos y costos

para lograr la adhesion y satisfaccion del usuario.

3. Calidad de los servicios de salud: Es un atributo de la atencién médica que puede darse
en grados diversos. Se define como el logro de los mayores beneficios posibles, con los
menores riesgos para el paciente. Estos mayores beneficios posibles se definen, a su

vez, en funcién de lo alcanzable de acuerdo a los recursos y a los valores sociales

23



imperantes con que se cuenta para proporcionar la atencion.

En otras palabras son los servicios de salud, las caracteristicas con que se prestan
dichos servicios, la cual esta determinada por la estructura y los procesos de atencién que
deben buscar optimizar los beneficios y minimizar los riesgos para la salud de los pacientes.

Es la satisfaccion de las necesidades razonables de los usuarios, con soluciones
técnicamente optimas, calidad sentida en los servicios de salud, es decir “La que esta en la
subjetividad de los usuarios y debe ser explicada y expresada por ellos; corresponde a la

satisfaccion razonable de su necesidad luego de la utilizacién de los servicios”. (OMS, 2006).

1.2.5. Seguridad del paciente.

La politica de seguridad del paciente es un conjunto de acciones y estrategias que
ofrece el sistema obligatorio de garantia de la calidad para proteger al paciente de riesgos

evitables que se derivan de la atencién en salud. (OMS, 2004)

Asegurar la proteccion de los pacientes; involucra el establecimiento de sistemas
operativos y procesos que minimicen la probabilidad de errores y maximicen la probabilidad de

interceptarlos cuando ocurran. (OMS, 2004)

1.2.6. Enfermedad Renal Crénicay Hemodialisis.

Se habla de insuficiencia renal cuando el rifibn se dafia de tal manera que no puede
cumplir completa y eficientemente sus funciones (25% o menos de la funcién renal normal).
Cuando los rifiones ya no son capaces de limpiar la sangre de toxinas y retirar el agua
adecuadamente (10% o menos de la funcién renal normal), la persona comienza a presentar un

conjunto de sintomas llamado “sindrome urémico”. (Acazar, 2008)

Algunos de los signos y sintomas que se observan en el sindrome urémico son:
* Decaimiento, fatiga.
* Presion alta (hipertension arterial)
* Hinchazén en diferentes partes del cuerpo, especialmente en tobillos y cara (edema).

* Falta de apetito (anorexia)
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* Nauseas, vomitos

+ Palidez (anemia)

» Mal aliento en la boca (halitosis urémica)
* Picazon (prurito)

* Facilidad de sangrado (hematomas, epistaxis) (Andreu 2011)

La aparicion y la gravedad de los sintomas varian de un individuo a otro. Esto depende
en parte del grado de funcién renal que la persona conserve y de la rapidez con la cual se

pierde la misma.

También puede desarrollar complicaciones como presion arterial alta, anemia, huesos
débiles, malnutricion, y dafio a los nervios. Ademas, la insuficiencia renal aumenta el riesgo de
gue padezca de insuficiencia cardiaca y vascular. Estos problemas pueden presentarse

lentamente en el transcurso del tiempo. (Andreu, 2011)

La diabetes, la hipertension arterial y otros trastornos pueden causar insuficiencia renal
cronica. A menudo, la deteccion temprana y el tratamiento de dichas enfermedades pueden
evitar que la insuficiencia renal empeore. Cuando ésta progresa, puede eventualmente
desencadenar una insuficiencia renal terminal o dafio permanente de los rifiones, que requiere

didlisis o un trasplante de rifién para salvarle la vida.

1.2.7. Hemodidlisis.

La hemodidlisis es un procedimiento que permite retirar parcialmente del cuerpo el agua
y los desechos que se acumulan debido a la enfermedad renal. La sangre filtrada se devuelve
luego al cuerpo. La eliminacién de las toxinas, la sal y los liquidos innecesarios ayuda a
controlar la presion arterial y a mantener el equilibrio adecuado de sustancias quimicas en el

cuerpo, como el potasio y el sodio. (Andreu 2011)

Generalmente son necesarias tres sesiones por semana. Cada sesion tiene una
duracion de 3:30 a 4:30 horas. Una vez que se ha comenzado la terapia, puede ser necesario
cambiar la frecuencia y la duracion de las hemodialisis dependiendo principalmente del grado

de limpieza que el organismo requiere.
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Esto depende de:
* La funcién renal que el paciente conserve.
* La presencia de infecciones.

« El estado nutritivo.

El tratamiento de didlisis (hemodidlisis) en la actualidad so6lo puede ser reemplazado por

un trasplante renal exitoso.

1.2.8. Los servicios de Salud en el Ecuador.

1.2.8.1. Aspectos politicos.

El Ecuador es un estado unitario, soberano, democratico, pluricultural y multiétnico,
con marcadas diferencias geograficas, sociales y econdmicas en sus cuatro regiones
geogréficas: la Costa, la Sierra, la Amazonia u Oriente y la insular de Galapagos. Su
gobierno, es republicano, presidencial, electivo, representativo, responsable, alternativo,

participativo y de administracion descentralizada. (OPS, 2009).

El Sistema de Salud del Ecuador se caracteriza por su segmentacién. Como en
otros paises andinos de la zona, un sistema de seguridad social financiado por cotizaciones de
los trabajadores del sector formal coexiste con sistemas privados para la poblacion de
mayor poder adquisitivo y con intervenciones de salud publica y redes asistenciales para

los mas pobres.

La estructura del sector salud en Ecuador, estd claramente segmentada. Existen
multiples financiadores y proveedores: Ministerio de Salud, Seguro Social IESS, ICS, ONG,
etc., que actian independientemente. Otros prestadores que cubren pequefias cuotas de
aseguramiento son: la Sociedad Ecuatoriana de Lucha Contra el Cancer (SOLCA), la Junta
de Beneficencia de Guayaquil (JBG) y los servicios de la Fuerzas Armadas y de la Policia
Nacional.( MSP, 2006).
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1.2.8.2. Aspecto socio-econémico.

El sector salud ecuatoriano estad constituido por una multiplicidad de instituciones
publicas y privadas con y sin fines de lucro. Las principales instituciones del sector, el
MSP y el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), tienen en conjunto el mayor
volumen de la infraestructura de atencién. La gestiébn del MSP se basa en la propuesta de la
organizacion de areas de salud que constituyen pequefias redes de servicios con
delimitacion geografico-poblacional de atencién, con un esquema de desconcentracién
técnica y de algunas acciones administrativas, y de programacién y ejecucion del
presupuesto. (MSP, 2009)

El IESS tiene un esquema de desconcentracion administrativa en 9 regiones, con
una red de servicios propios y contratados que operan de acuerdo a directivas de planificacion

y financiamiento central.

En estas Ultimas décadas ha persistido un modelo de atencién en los servicios de
salud centrado en lo curativo, hospitalario e individualista. En las orientaciones estratégicas
para la gestion descentralizada de los servicios se ha propuesto desarrollar modelos de
atencion basados en la realidad local con base a la atencion primaria de salud, dando énfasis a
la promocion de la salud, y la participacion de los individuos, familias y comunidades.
(OPS, 2009)

En suma, persisten problemas fundamentales en la organizacion, gestion y
financiamiento del sector salud para garantizar un acceso equitativo a servicios de salud. Un
25-30% de la poblacion ecuatoriana carece de acceso regular a servicios de salud; dos
terceras partes no tiene un plan de aseguramiento, hay insuficiente presupuesto para las
acciones de salud, subsiste la incoordinacion de las instituciones y la centralizacién de las
decisiones sobre asignacion de recursos, desafios que estan siendo abordados desde una

perspectiva sectorial. (OPS, 2009).
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1.2.8.3. Aspecto legal.

El actual gobierno propone nuevos modelos de organizacién, los que esperan
eliminar la fragmentacion, promover la articulacion funcional institucional y sectorial. El
Plan Nacional de Desarrollo incorpora, dentro de una propuesta de inclusion social, objetivos y
lineas estratégicas, con las politicas necesarias para alcanzarlos. Cabe destacar que, en base a
la estructura actual del Sistema de Salud en el Ecuador, estos objetivos dificilmente seran

alcanzados.

La Constitucion del 2008, en el pais, establece el marco juridico-legal para instituir el
Sistema Nacional de Inclusién y Equidad Social, en el que se encuentra salud, para asegurar
los objetivos del régimen de desarrollo. Los textos constitucionales de salud establecen que la
misma es un derecho, sefialan las caracteristicas del sistema nacional de salud que
funcionara dentro de los principios de universalidad y equidad, con una red publica integral

y bajo la rectoria de la autoridad sanitaria nacional. (Constitucién del Ecuador, 2008)

Con este marco juridico, que viabiliza segun la estructura Legal del sector de la salud
ecuatoriano, en cuanto a la realizacion de reformas de mejoramiento y optimizacion en el
servicio de la salud a la poblacion, el cual se encuentra vigente y operativo a nivel
publico, esta también delimita al sector privado a instarlos a realizar las gestiones que se

dieran lugar para ser competitivos en el area y brindar servicios de salud eficientes.

1.2.9. Protocolos clinicos de atencién en salud.

Todos los pacientes no son iguales, sus manifestaciones ante las enfermedades son
muy variadas, las expresiones de las pruebas auxiliares aplicadas son diversas. Las
enfermedades no tienen una manifestacion dnica, no son estructuradas (no son predecibles) y
por ende la respuesta a los tratamientos son menos previsibles. No hay pardmetros Unicos. Los
médicos debemos aplicar el juicio, conocimiento, aptitudes, actitud, ética y la habilidad técnica.
(Altarribas, 2009)
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1.2.10. Educacion en Salud.

La educacion en salud, es una herramienta utilizada para prevenir la enfermedad y
promover la vida. Existe un grupo de enfermedades crénicas en donde la educaciéon permite
mejorar la calidad de vida de las personas. Entre ellas se encuentra la Enfermedad Renal
Cronica (ERC), patologia que, en su etapa final requiere como tratamiento la hemodidlisis.
Durante las horas que permanece el paciente al interior de los centros y/o unidades de dialisis,
para recibir este tratamiento, los profesionales de la salud deben optimizar este momento para
educar a los pacientes, en funcién de conseguir la mayor adherencia a su tratamiento. Su rol
como educador y las estrategias educativas que realiza son claves para cumplir con los

objetivos de la hemodialisis. (Ortega, 2006)

El objetivo de la terapia de sustitucidon renal no es sélo prolongar la vida, sino también
restaurar la calidad de esta, para lograrlo es fundamental que los pacientes se adhieran de la
mejor forma posible a su tratamiento, a fin de disminuir las complicaciones que pueden surgir

con la enfermedad.

1.2.10.1. Adherencia al tratamiento.

Adherencia terapéutica se refiere al grado en que el comportamiento de una persona
(tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida) se
corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria.
(Dierssen-Soto, 2009)

En didlisis, el seguimiento de las indicaciones y tratamiento involucra tres conceptos que
requieren ser comprendidos y diferenciados, cumplimiento, adherencia y persistencia.
Cumplimiento se extiende a aquello en donde los pacientes siguen los consejos sobre el
tratamiento o medicamentos dados por sus proveedores de cuidados de salud, este concepto

implica que la participacion de los pacientes es pasiva. (Arenas, 2006)

1.2.10.1.1. Complicaciones derivadas de la no adherencia en hemodidlisis.

La importancia que tiene la adherencia en los pacientes que se encuentran en

hemodialisis, radica en el impacto directo sobre la sobrevida y en la prevencion que se puede
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realizar frente a las descompensaciones agudas entre sesiones de dialisis. Existe evidencia de
que la escasa adherencia al tratamiento de sustitucion renal es uno de los mayores problemas
entre los pacientes con Enfermedad Renal Crénica y que demanda mayor atencion,
probablemente por las caracteristicas de la enfermedad y su tratamiento, lo que constituye un
serio problema ampliamente extendido en diferentes grupos. Los pacientes que fallan en la
adherencia tienen mas complicaciones y hospitalizaciones (Arenas, 2006)

1.2.10.2. Adherencia y educacion.

El no cumplimiento de los regimenes terapéuticos prescritos es un tema poco
comprendido. Se conoce que uno de los elementos que la facilitarian seria la educacion de los
pacientes por los profesionales de la salud. La educacion se considera como un importante
factor en la promocion del cumplimiento y la reduccién o exacerbacién de las condiciones de
comorbilidad en los pacientes con Enfermedad Renal Crénica. Sin embargo, la educacion para
aumentar el conocimiento, por si sola no es suficiente, los enfoques mas efectivos para lograr la
adherencia son los de mudltiples niveles, que consideran mas de un factor con mas de una
intervencion: Intervenciones socioeconoémicas, intervenciones sobre el sistema de salud y el
equipo de atencion sanitaria, intervenciones relacionadas con el tratamiento, con la enfermedad

y relacionadas con el paciente. (Andreu 2011)

En la hemodidlisis, se ha demostrado que los vacios de conocimiento son un problema
en este tipo de poblacion. Ademas del vacio en el conocimiento acerca de la dieta y liquidos, los
pacientes en hemodidlisis tienen muy limitado su conocimiento acerca de sus medicamentos.
Se ha demostrado que el establecimiento de un programa de educacion y apoyo psicosocial
podria ayudar a permitir explorar el efecto del tratamiento sobre el paciente en su contexto, no
s6lo sobre su enfermedad, sino que también sobre la calidad de vida relacionada con la salud,

satisfaccion y estado funcional. (Andreu 2011)

En este sentido, es importante tener en cuenta que el conocimiento de las personas
acerca de su enfermedad puede incrementarse con la educacion. Bajo este concepto es
relevante considerar la educacion como una herramienta que, en conjunto con otras, permite
mejorar, aumentar y mantener la adherencia de los pacientes que se encuentran en

hemodidlisis cronica.
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1.2.10.3. Educacién en hemodidalisis.

En los pacientes que tienen Enfermedad Renal Crénica y que se encuentran en
hemodialisis, la necesidad de la educacion es indispensable para generar cambios de
conductas que permitan lograr una mejor calidad de vida. Tiene relevancia también, ya que la
adherencia que tienen los pacientes a su tratamiento es un problema complejo que requiere,
entre otros elementos, la educacion o toma de conocimiento por parte de los pacientes. Debido
a las caracteristicas del procedimiento de hemodidlisis, el tiempo que permanece el paciente en
el centro de didlisis, es de cuatro horas. En este periodo, la enfermera y el equipo de salud
disponen de un mayor nimero de oportunidades para compartir los conocimientos necesarios
para mejorar o cambiar la conducta de los pacientes y de su familia, frente a las demandas de
tratamiento y obligaciones sociales. Este tiempo es considerado como una oportunidad para
incorporar la educacién como estrategia y herramienta para mejorar la adherencia. (Andreu
2011)

Cuando los pacientes empiezan con didlisis son inmediatamente sometidos a un
repertorio de medicamentos, procedimientos y modificaciones en la dieta y estilos de vida, que
crean en él una infinidad de inquietudes y condiciones. La exposicion a esta variedad de nuevas
experiencias requiere una base de conocimientos para proveer al paciente de informacion y
habilidades para internalizar los cambios en la conducta, que son necesarios para adaptarse

exitosamente a este nuevo ambiente.

La educacioén a los pacientes con Enfermedad Renal Crénica, es el proceso de proveer
oportunidades de aprendizaje para que los pacientes y sus familias aumenten el conocimiento
de la enfermedad, mejoren las habilidades en las tareas relacionadas con el tratamiento y
desarrollen mecanismos de enfrentamiento. El objetivo de los programas modernos de
educacion es lograr cambios a largo plazo en las conductas, proporcionando a los pacientes
conocimiento apropiado para que les permita hacer decisiones autbnomas para mejorar sus

propios resultados. (Ortega, 2006)

Para que la educacion de los pacientes en hemodidlisis sea efectiva, se deben
considerar aspectos esenciales tales como son la evaluacion de las necesidades educacionales
de los pacientes; la priorizacién de necesidades de aprendizaje vitales que se requieren para

modificar la conducta y mejorar los resultados; y la identificacion de tdpicos educacionales,
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conceptualizados en un marco de trabajo dirigido a las necesidades de los pacientes, mas que
a los intereses del equipo de cuidados de la salud. (Ortega, 2006)

La planificacion de la educacion también requiere considerar la existencia de obstaculos
potenciales. Barreras potenciales relacionadas con el equipo de salud, por ejemplo, pueden ser
la experiencia del personal, la cantidad de profesionales y las fuentes educativas que existen.
Es importante que el personal de salud sea flexible y esté dispuesto a adaptarse a las

situaciones y caracteristicas individuales de los pacientes.
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DISENO METODOLOGICO



2.1. Matriz de involucrados

GRUPOS INTERESES RECURSOS PROBLEMAS
Y MANDATOS PERCIBIDOS
Servicio de Brindar una mejor - Recursos: Humanos, - Disponibilidad presupuestaria limitada.

Hemodialisis de
DIALCENTRO S.A.
Personal y
Directivos.

calidad de atencién en
salud a pacientes que
utilizan el servicio de
dialisis.

infraestructura, equipos,
insumos.

- Mandatos: Constitucién
del Ecuador 2008, Titulo
I, Capitulo 2, Seccidon
Séptima, Articulo 32.
Derechos del buen vivir, la
salud universal.

- Disponibilidad de tiempo reducida por
las diferentes asignaciones de cada
servidor de salud.

Usuario del
Servicio de Dialisis
de DIALCENTRO
S.A.

Recibir oportunamente
una atencion medica de
calidad

- Recursos: Humanos,
educativos.

- Mandatos: Constitucion
del Ecuador 2008, Titulo
I, Capitulo 3, Articulo 35.
Enfermedades catastréficas
reciban atencidn prioritaria
y especializada.

- Desinformacion
- Insatisfaccién

Maestrante

-Plantear el desarrollo
del proyecto de acuerdo
a los Objetivos
propuestos.

- Organizar un
documento de

Optima calidad y hacerlo
propio.

- Recursos: Humanos,
equipos, insumos.

- Mandatos: Constitucién
del Ecuador 2008, Titulo
I, Capitulo 2, Seccion
Séptima, Articulo 32.
Derechos del buen vivir, la
salud universal.

- Escaso tiempo asignado por falta de
disponibilidad de tiempo.
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2.2. Arbol de problemas

Insatisfaccion de los Usuarios del Centro de
Dialisis de DIALCENTRO S.A.

Aumento de la incidencia de
eventos adversos en el paciente

4

Disminucién de la seguridad
del paciente en los procesos
de Hemodiélisis

{k

Incremento de la
morbimortalidad

A

f

Lejania entre paciente y Bsqueda de otro centro
sistema de salud ” de didlisis

Los Usuarios se sienten
vulnerados en sus derechos

7

1
Poca credibilidad del paciente
en campos de salud

t

A

PROBLEMA

INADECUADA CALIDAD DE ATENCION EN EL CENTRO DE HEMODIALISIS DIALCENTRO S.A.

Falta de un Manual de Calidad en atencién
de salud Actualizado, basado en la norma
ISO 9001 - 2008.

A

Protocolos y Procedimientos Médicos
Desactualizados

Informacion clinica proporcionada al Paciente en forma
inadecuada

Normas de calidad inadecuada o
inexistente en atencion del
Servicio de Salud-Hemodialisis

I

]
Uso ineficiente de los
recursos humanos,
materiales y financieros

A

Falta de capacitacion del personal de
salud en un correcto sistema de
atencidn al paciente-usuario.

Negligencia o descuido
del personal de salud.

A

Desconocimiento por parte de los
pacientes, de los beneficios de wuna
adecuada atencién medica-hemodialisis

A

Diferencias entre patrones socio-
culturales de los profesionales de salud

y los pacientes.




2.3. Arbol de objetivos

\ 4

Disminucién de la incidencia de
eventos adversos en el paciente

T

Aumento de la seguridad del
paciente en los procesos de
Hemodialisis

T

Demanda Satisfecha de los Usuarios del Centro de Dialisis

DIALCENTRO S.A.

A

A

Disminucién de la
morbimortalidad

A

A

Interaccion Efectiva entre
paciente y sistema de salud

7Y

Los Usuarios se sienten
fortalecidos en sus derechos

4

Aumento de la credibilidad del
paciente en campos de salud

f

A

y

ADECUADA CALIDAD DE AT
HEMODIALISIS DI

ENCION EN CENTRO DE
ALCENTRO S.A.

Manual de Calidad en atencién
de salud Actualizado, basado en
la norma ISO 9001 - 2008.
Actualizado

Normas de calidad adecuadas
en atencion del Servicio de
Salud-Hemodialisis

Uso eficiente de los recursos
humanos, materiales y
financieros

Protocolos y Procedimientos
Médicos actualizados

A

en un correcto sistema
paciente-usuario.

Capacitacion del personal de salud

de atencién al

Personal de salud de salud diligente,
preocupado por el paciente.

Informacion clinica
proporcionada al Paciente en
forma adecuada
Empatia entre personal de

f

Conocimiento por parte de los
pacientes, de los beneficios de
una adecuada atencion medica-
hemodialisis

Disminucidn de las diferencias entre
patrones socio-culturales de los
profesionales de salud y los
pacientes.




2.4. Matriz del Marco Légico

OBIJETIVOS

INDICADORES

MEDIOS DE
VERIFICACION

SUPUESTOS

FIN

Contribuir a elevar el grado de
satisfaccion de los usuarios
externos e internos del Centro
de Hemodidlisis DIALCENTRO
S.A.

En agosto del 2014 el
Programa de
Intervencion, habra
elevado el grado de
satisfaccion de los
usuarios externos e
internos del Centro de
Hemodialisis en un 90 %

Encuesta de satisfaccidon
del paciente

Compromiso
Institucional para
mejorar la calidad de
atencién.

PROPOSITO

Implementar un programa para
el mejoramiento de la calidad
de atencion de salud en el
Centro de Didlisis DIALCENTRO
S.A., y en consecuencia lograr
la satisfaccion en usuarios
externos.

En agosto del 2014 el
Programa de
Intervencion, habra
mejorado la calidad de
Atencién en un 90%.

Constancia de la
implementacion
mediante Informes.

Prestacion de Servicio
privado Mejorado.
Area de Planificacion
Fortalecida.

RESULTADOS

1. Manual de Calidad en
atencion de salud, en
Dialcentro S.A. basado
en la norma I1SO 9001
— 2008, actualizado,
implementado,
socializado y
monitorizado

En julio del 2014, el 95
% del personal, se habra
capacitado sobre el
Manual de Calidad
Actualizado de la
empresa Dialcentro S.A.

- Registro de Asistencia.
- Fotos.
- Evidencia de Taller.

Manual de calidad
actualizado a la realidad
institucional

2. Protocolosy
procedimientos
médicos basicos,
adecuados a la
realidad prestacional
existente,
socializados,
implementados y
monitorizados.

En octubre del 2014, el
90 % del personal de
salud conoce y maneja
los protocolos y
procedimientos
establecidos.

- Observacion

- Protocolos Médicos
Actualizados.

- Procedimientos de

Enfermeria Actualizados.

Motivacion del personal
de Salud con una
adecuada capacitacion.

3. Sistema de Informacion
clinica proporcionada al
paciente de forma
adecuada, funcionando.

En Junio del 2014 se
habra incrementado en
un 50% los
conocimientos del
paciente, sobre su
enfermedad y el manejo
apropiado de la misma.

- Observacion

- Guia para Pacientes en
Hemodialisis.

- Entrega de datos.

Interaccion Efectiva
entre paciente y
sistema de salud
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ACTIVIDADES RESPONSABLE CRONOGRAMA PRESUPUESTO
RESULTADO 1 Coordinador Médico del Noviembre 2013 - mayo 100 délares
Actualizacién del Manual Centro de Dialisis. 2014

de Calidad en atencidon de | Maestrante UTPL,

salud, en Dialcentro S.A. auditores médicos.

basado en la norma ISO

9001 — 2008

Taller de Socializacion y Maestrante UTPL. Enero 2014 50 délares
Capacitacion del Manual Médicos del centro.

de calidad en Atencién de | Enfermerasy auxiliares del

los Servicios de Salud. servicio.

Elaboracion de Plan de Maestrante UTPL. Noviembre 2014 50 délares
seguimiento de Control de

Calidad

RESULTADO 2 Maestrante UTPL. Enero — mayo 2014

Revisidn y Actualizacion de | Médicos del servicio.

protocolos Médicos y Enfermeras

Procedimientos de

Enfermeria

Capacitacion del personal Maestrante UTPL. Mayo —Junio 2014 100 délares
médico y de Enfermeria Médicos del servicio.

sobre Protocolos Médicos | Enfermeras y auxiliares del

y Procedimientos de servicio.

Enfermeria.

Taller: Maestrante UTPL. junio 2014 100 délares
Protocolo de Bioseguridad | Médicos Enfermeras.

en la unidad de Técnicos de Hemodidlisis.

Hemodialisis. Servicio de Limpieza.

Taller: Hacia una Nueva Maestrante UTPL. Mayo 2014 100 délares
comunicacion Efectiva y Médicos del servicio.

Humanista en Ambitos de | Enfermerasy auxiliares del

Salud. servicio.

RESULTADO 3 Elaboracion | Maestrante UTPL. Enero —abril 2014 400 ddlares.

de una GUIA DE
INFORMACION PARA
PACIENTES EN
TRATAMIENTO DE
HEMODIALISIS.

Personal médico,
enfermeria, psicologia,
nutricion y trabajo social

(Apoyo de casas
farmacéuticas.)

Socializacién de la GUIA Maestrante UTPL. Abril 2014 100 délares.
DE INFORMACION PARA Pacientes del centro de

PACIENTES EN Hemodialisis Dialcentro

TRATAMIENTO DE S.A.

HEMODIALISIS

Elaboracion de un Maestrante UTPL. Abril — mayo 2014

documento para registro Médicos del servicio.

de consentimiento

informado Estandar para

los procedimientos

realizados en Hemodialisis

Elaboracion de una Maestrante UTPL. Abril — septiembre 2014 20 ddlares.

Cartelera Informativa, que
se encontrara en la sala de
espera del centro, con el

fin de difundir informacion
relevante para el paciente
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS



3. 1. Resultados
3.1.1. Resultado 1.

Actualizacion del Manual de Calidad en atencion de salud, en Dialcentro S.A. basado en
la norma ISO 9001 — 2008

3.1.1.1. Producto.

La empresa como prestadora de servicios en Hemodialisis, desde el afio 2007, cuenta
con un Manual de Calidad el cual no ha sido revisado ni modificado de acuerdo a las normas
vigentes.

Se realiza la revision y actualizacion de acuerdo a la norma 1SO 9001 — 2008, incluyendo en

nuestro nuevo manual, objetivos de mejora continua como son:

1. Disminuir el porcentaje de pacientes con niveles de Paratohormona en sangre (>300 pg
/ml) del 32% al 27% en 12 meses.
2. Aumentar Eltiempo de la sesién de hemodialisis de 222 min a 230 en 6 meses.

Con estos cambios realizados, se cumple todos los procesos establecidos en la Norma
estableciendo objetivos de mejora continua alcanzables en un cierto periodo de tiempo, con los

cuales podremas cumplir con dicho proceso (mejora continua).

3.1.1.2. Introduccion.

Dialcentro es una organizaciéon que desarrolld, implementé y formaliz6 el sistema de

gestion de calidad el 1 de Mayo de 2007, y se reformd en Noviembre del 2013 con el fin de:
1. satisfacer los requisitos de la norma internacional ISO 9001:2008
2. documentar las mejores practicas de negocio de la empresa
3. entender para satisfacer adecuadamente los requisitos y las necesidades de los clientes

4. mejorar el sistema de gestion de calidad global de la empresa
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El manual describe nuestro sistema de gestion de calidad, determina el perfil de las
autoridades, las interrelaciones y los deberes del personal responsable del desempefio dentro

del sistema.

El manual esta dividido en ocho secciones que estan directamente relacionadas con
los requisitos de la norma ISO 9001:2008. Cada seccion comienza con una declaracion que
expresa el deber de Dialcentro de implementar y satisfacer los requisitos basicos de la norma a
la que se hace referencia. Cada declaracion estd soportada por la informaciéon especifica
relacionada con los procedimientos que describen los métodos utilizados para implementar los

requisitos pertinentes.

Este manual se utiliza internamente para orientar a los empleados de Dialcentro con
respecto a los diversos requisitos de la norma ISO 9001:2008 que deben ser cumplidos y
mantenidos con el proposito de asegurar la satisfaccién del cliente, la mejora continua y

brindar las directrices necesarias que generen una potente fuerza laboral

3.1.1.3. Metodologia.

» Se realiz6 la convocatoria para la reunion de Comité de calidad noviembre del 2013, en
donde se institucionalizo las reformas a nuestro manual de calidad y se present6 nuestra

propuesta de objetivos de mejora continua. Se realiz6 una Acta de Reunién (anexo 1)
+ Se efectu6é el taller sobre MANUAL DE CALIDAD BASADO EN LA NORMA
ISO9001:2008 DE DIALCENTRO, a cargo de Dr. Adrian Torres E. Coordinador Médico

(anexo 2)

* Se realiz6 una evaluacién sobre el conocimiento, la cual se efectué conjuntamente con

la Auditoria Interna de la Empresa realizada en junio del 2014. (anexo 3)
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3.1.1.4. Indicador.

La capacitacién del Manual de Calidad basado en la norma ISO 9001 — 2008 de Dialcentro S.A,
se cumpli6 en un 100%, mediante las Reuniones de comité de calidad y Revision por la
Direccion, en las cuales se convoco a todos los miembros del comité de Calidad quienes a su

vez son duefios de los procesos de el Sistema de Gestion de Calidad.

Tabla 3: Porcentaje de asistencia a la capacitacion sobre Manual de Calidad.

Procesos presentes en el Manual de Frecuencia Porcentaje
Calidad

Convocado 8 100
Asistentes 8 8

Fuente: Registros de Asistencia a Reunion de la alta direccién.
Autor: Adrian Torres.

Se Actualizo el Manual de Calidad basado en la norma 1SO 9001:2008 de Dialcentro, el
22 de Octubre del 2014 (Anexo 4)

La evaluacién a los seis meses demuestra que se estad cumpliendo parcialmente con los
objetivos de mejora continua planteados: el porcentaje de pacientes con niveles de
Paratohormona en suero mayor a 300 ng/dl en Noviembre 2013 fue 32% y mayo 2014 30%,
con lo que se prevé que para Noviembre del 2014 se cumplira el objetivo planteado o por lo
menos estaremos cerca de cumplir el objetivo. Tiempo de Sesién de Hemodidlisis: Noviembre
2014 222 minutos y Mayo 2014 es de 233 minutos con lo que se esta cumpliendo con el

objetivo de mejora continua planteado.
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Tabla 4: Seguimiento de los Objetivos de calidad.

PRIMER SEGUNDO
OBJETIVOS INDICADOR META EJECUTADO SEGUMIENTO SEGUIMIENTO

Disminuir el
porcentaje de N©° pacientes Noviembre Mayo 2014
pacientes con con PTH > 300 2013
PTH (>300 pg pg /ml sobre el 27% 32
/ml) del 32% al universo de 32 30
27% en 12 pacientes
meses

Promed Noviembre Enero 2014
Aumentar EL |o_ 2013 233 min
tiempo de dialisis minuto

. 230 min 222 min 222 min

de 222 min a

dialisis
230 en 6 meses .

pacient

es

Fuente: Plan de seguimiento de la Calidad Dialcentro S.A.

Autor: Dr. Adrian

3.1.1.5.

Torres E.

Conclusiones

El personal del Centro de Hemodidlisis tiene un conocimiento satisfactorio sobre
nuestro Sistema de Gestion de Calidad, basado en la Norma ISO 9001 — 2008, el
cual se ve reflejado en la Auditoria Interna Realizada en el mes de Mayo del
2014.

La implementacion del Manual de Calidad Actualizado, con el planteamiento de
Objetivos de Mejora Continua, fue revisado y aprobado por la Empresa

Certificadora Bureau Veritas Ecuador.

El Objetivo de Mejora Continua sobre el tiempo de hemodialisis se han
cumplido, con lo que se espera mejores resultados de los indicadores médicos
relacionados como: KTV, anemia, metabolismo de calcio/fosforo, presentes en el

plan de seguimiento 2014 de la Empresa Dialcentro S.A. ( Anexo 5)
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3. 2. Resultados
3.2.1. Resultado 2.

El personal del servicio de salud sera Capacitado adecuadamente respecto a
Protocolos y Procedimientos Médicos vigentes en relacion a Hemodialisis Ademas, sera
concienciado en la importancia de laborar como un verdadero equipo, compartiendo
responsabilidades, respetando cada una las actividades que desempefian intra y

extramural.

3.2.1.1. Producto

Se realiz6 Revision y Actualizacion de protocolos Médicos y Procedimientos de
Enfermeria en los meses de enero — junio del 2014, implementando las Ultimas actualizaciones
en lo referente al campo de la salud con su respectivas Capacitaciones, para poder competir

con las nuevas regulaciones de las normas y leyes vigentes en Nuestro pais.

La actualizacion de protocolos y procedimientos es una actividad continua, como es
continuo el avance del conocimiento y experiencia en nuestra practica habitual. Es por ello que
a través de la realizacién de estas revisiones se apuesta a una permanente mejora del

conocimiento y la experiencia y por tanto de los procedimientos y protocolos.

Ademas se promueve la adecuada utilizacion de las tecnologias sanitarias en
Hemodialisis, las cuales no han sido evaluadas con rigor en sus aspectos de efectividad y

eficiencia.

Teniendo en cuenta la importancia de la Bioseguridad en el Ambiente de la Salud se
realiz6 un Taller: Protocolo de Bioseguridad en la unidad de Hemodidlisis, dirigido a nuestro

personal tanto administrativo como personal operativo (Médicos, enfermeras y técnicos).
Se realiza ademas una conferencia sobre comunicacion interpersonal “Hacia una Nueva

comunicacién Efectiva y Humanista en Ambitos de Salud.” A cargo del servicio de Psicologia de

nuestra Institucion.
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3.2.1.2. Introduccién

Los Protocolos de Atencion Medica y los procesos de Enfermeria en Hemodialisis son
instrumentos para mejorar la calidad de la atencion de las personas. Permite estandarizar los
criterios para evaluarla, ya que con estos instrumentos se da mayor importancia a las
intervenciones efectivas, basadas en pruebas cientificas y se desalienta la utilizacién de otras
intervenciones de efectividad dudosa.

La razén principal para la existencia de las Guias o Protocolos, es contar con términos
de referencia o pardmetros que permitan valorar la calidad de la atencién que se ofrece. La
practica de atencién a las personas es variable, tanto en la utilizacién de los recursos de salud
como en los resultados obtenidos, atribuibles a las diferencias en la oferta de servicios y a la

disparidad en la prestacién de los mismos.

Las guias de atencién y sus respectivos protocolos, permiten resolver este tipo de
variabilidad, ya que definen la secuencia, duracién y responsabilidad de cada equipo o
proveedor, para la atencion a las personas; esto optimiza las actividades del personal de los
servicios, en el abordaje de los problemas o situaciones de salud, con lo que se logra mejorar la

utilizacion del tiempo, de los recursos y mejorar la calidad de la atencién.

Las Protocolos Médicos son un instrumento que contiene los lineamientos técnicos para
la atencién, orientan al personal del servicio y se aplican a las personas que presentan un
determinado problema o situacion de salud, con un enfoque de promocién, prevencion,

diagndstico, tratamiento y rehabilitacién en el Servicio de Hemodialisis.

Se construyen con base en la metodologia de gestién de procesos. Aseguran la calidad
de las intervenciones en salud y define la secuencia y el cuidado que se debe tener al

proporcionar la atencién Médica.

3.2.1.3. Metodologia.

Lo ideal es que las guias se elaboren con el método de la Medicina Basada en
Evidencias (MBE). Pero como eso exige gran consumo de recursos, tiempo y significa cierto
grado de complejidad, otra opcién posible es la adaptacion local de guias ya elaboradas con el
método de MBE vy validadas. Este proceso tiene aceptacion general y sirve para mejorar el

sentido de pertenencia que los profesionales locales tendran frente a este instrumento.
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La adaptacion de Guia de Practicas Clinicas (GPC) exige busqueda, identificacion,
revision y andlisis de Guia de Préacticas Clinicas véalidas antes de decidir cuales
recomendaciones adoptar y que sirvan de base para su aplicacion a nivel local.

El proceso para el desarrollo y evaluacion de las Guia de Practicas Clinicas se debe
orientar a los resultados. El alcance de la guia dependera de la definicion de la poblacién a la
que estd dirigida y los objetivos que se persigue con la aplicacién de la guia.

El desarrollo e implantacién de las Guia de Practicas Clinicas, de acuerdo con el método
de la Medicina Basada Evidencia, exige un enfoque sistematizado que considera tres fases y 10

etapas:

e Fase I: desarrollo de la guia. Etapas | a VII.
e Fase II: implantacién. Etapa VIII.

e Fase lll: evaluacion y actualizacion. Etapas IX y X.

En la cultura sanitaria se ha ido reconociendo progresivamente la importancia de la
normalizacion de las practicas clinicas, como instrumentos de informacién dindmica que
establecen pautas para optimizar la atencién de cada paciente. A pesar de eso, no hay un
criterio comun para denominarlas y se encuentran bajo diferentes nombres, como pautas, vias,

guias de practicas clinicas, protocolos.

3.2.1.4. Indicador.

Se elaboré el Manual de Bioseguridad en base a guias internacionales y legislacion de

nuestro pais. (Anexo 6)

Porcentaje del personal de salud que conoce y maneja los protocolos y procedimientos

establecidos.

Se realizé una Evaluacion al personal de enfermeria posterior a la implementacion vy
socializacién del protocolo de bioseguridad en Hemodialisis, mediante una Lista de Chequeo de

Bioseguridad elaborada en base al protocolo antes mencionado. Obteniendo un resultado de
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93.3 % (excelente y bueno) de personal de Salud que aplica las normas de Bioseguridad en la
sala de Hemodidlisis. (Anexo 7)

Tabla 5: Personal segun evaluacion de las normas de Bioseguridad en el Servicio de Hemodidlisis
de Dialcentro S.A.

EVALUACION DE LA APLICACION DE NORMAS DE BIOSEGURIDAD N. PORCENTAJE
Excelente ( 90 — 100) 13 86.6
Bueno (80 —-89) 1 6.7
Regular ( 70 — 79) 1 6.7

Malo ( menor 70) 0 0

Total 15 100.0

Fuente: Registros de evaluacion de Protocolo de Bioseguridad
Autor: Dr. Adrian Torres E.

Gréafico 4: Personal segln evaluacion de las normas de Bioseguridad en el Servicio de
Hemodidlisis de Dialcentro S.A.

M Excelente (90-100)

B Bueno (80 -89)
Regular (70 - 79)

H Malo (menor de 70)

m Total

Fuente: Registros de evaluacién de Protocolo de Bioseguridad
Autor: Dr. Adrian Torres E.

Se Actualizo los protocolos médicos de acuerdo a medicina basada en evidencias y
adaptandolos a la realidad situacional pais y se realiz6 en el mes de junio del 2014 un taller
sobre Protocolos Médicos y procedimiento de Enfermeria con el personal médicos y enfermeras

de la institucién (Anexo 8)
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3.2.1.5. Conclusiones.

* Con la Actualizacién de los Protocolos Médicos y Procesos de Enfermeria se logré
homologar el proceso de atencién a las personas, mejorando la eficiencia y la toma
oportuna de decisiones basado en evidencia cientifica.

+ Se fortalecié la toma de decisiones por parte de las y los usuarios Internos, dandoles
oportunidad para que participen en su proceso de atencion, promoviendo el respeto a

los derechos humanos de las y los usuarios en el proceso de atencion.

+ Se fortalecio la equidad en el proceso de atencion mediante la utilizacion de los recursos
de manera eficaz y eficiente. Generando indicadores para la evaluacion del proceso de
atencion con base en estandares objetivos.

* Con la actualizacién de los Protocolos Médicos y procesos de Enfermeria se Fortalecera

la practica del personal de salud, como un respaldo, en la atencion a las personas.
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3. 3. Resultados
3.3.1. Resultado 3.

El preservar y prevenir la salud es el propésito de los Servicios de salud, por lo que
en el Centro de Dialisis DIALCENTRO S.A. se aplicara un Sistema de Informacion para
Pacientes en Tratamiento de Hemodidlisis, con el que sera factible cumplir con esta
normativa oportunamente, garantizando el acceso adecuado de los Usuarios a la atencion

medica-hemodialisis.

3.3.1.1. Producto.

La calidad de la atencién otorgada en los sistemas de salud ha sido un tema de analisis
recurrente tanto en el ambito nacional como internacional y ha sido un tema central en los

esfuerzos de cambio realizados en el sector salud durante los ultimos afios en nuestro pais.

Se elabor6 una Guia de Informacion para Pacientes en Tratamiento de Hemodidlisis, con
Su respectiva socializacion a los pacientes del centro de Hemodidlisis. La cual se realizo en
conjunto con el personal de apoyo (Psicologia y Nutricion) de la Institucién. Ademas se obtuvo

el apoyo de una casa farmacéutica para la impresion y publicacion del mismo en abril del 2014.

Elaboracién de una Cartelera Informativa, que se encontrara en la sala de espera del
centro, con el fin de difundir informacién relevante para el paciente, la cual estar4 a cargo de la
Coordinaciéon Medica y se integré a los diferentes servicios de la Institucién (Psicologia y

Nutricion).

3.3.1.2. Introduccioén.

Una buena informacién, no solo tiene que ser oral y audiovisual (videos, posters, etc.), si
no también escrita para que la persona que tiene que elegir la técnica tenga una herramienta, y
pueda compartirla (entorno familiar y de amistades), de modo que, pueda elegir la técnica que

mejor se adapte a su nueva vida.

La educacion en salud, es una herramienta utilizada para prevenir la enfermedad y

promover la vida. Existe un grupo de enfermedades cronicas en donde la educacion permite
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mejorar la calidad de vida de las personas. Entre ellas se encuentra la Enfermedad Renal
Cronica (ERC), patologia que, en su etapa final requiere como tratamiento la hemodidlisis.
Durante las horas que permanece el paciente al interior de los centros y/o unidades de dialisis,
para recibir este tratamiento, los profesionales de la salud deben optimizar este momento para
educar a los pacientes, en funcién de conseguir la mayor adherencia a su tratamiento. Su rol
como educador y las estrategias educativas que realiza son claves para cumplir con los

objetivos de la hemodialisis.

Describir la importancia que tiene la educacion en hemodidlisis como estrategia para

mejorar la adherencia de los pacientes, es el objetivo de esta intervencion.

El Sistema de Informacién para Pacientes en Tratamiento de Hemodialisis tiene como
objetivo complementar la informacion al paciente con una Guia de Informacion al Pacientes,
triptico informativo de la institucién en los cuales se encuentran los deberes y derechos de la
misma hacia los pacientes y viceversa y elaboracién de una cartelera Informativa con temas
relevantes en Nutricibn y Psicologia con respecto a la Enfermedad Renal Croénica y
Hemodialisis.

3.3.1.3. Metodologia.

Se elaboré una guia de Informacién para Pacientes en Tratamiento de Hemodialisis, con
una metodologia de adaptacion local de guias ya elaboradas con el método de medicina
basada en evidencia y validadas. Se Integré al personal que se encuentra en contacto directo
con los pacientes, se realizaron varias reuniones para discusion y unificar criterios, y elaborar

una guia apta para el comin denominador de usuarios externos.

La educacién sanitaria es una parte integral del rol del personal de Salud, con atencion
especial a la "prevencién, educacion y ayuda”. Una buena educacién mejora la calidad de vida,
mientras que por el contrario, la falta de informacién adecuada provoca un efecto negativo. Por
ello una de las metas de los profesionales de salud en pacientes con patologias cronicas es
conseguir que ellos y sus familias tengan un nivel adecuado de conocimientos sobre su

enfermedad y sus cuidados.
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Tanto las caracteristicas de la enfermedad de los pacientes con Enfermedad Renal
Cronica Terminal como su Terapia Renal Sustitutiva — Hemodidlisis, provoca una serie de
cambios que afectan de manera importante en su vida, ejerciendo un gran impacto en su vida

social y familiar.

La Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolgica (SEDEN), a través del Manual de
Protocolos de Actuacion de Enfermeria Nefrologica, establece las actividades vy
recomendaciones necesarias para dar al paciente y familia la informacion adecuada. Por otra
parte, parece evidente que la educacién paciente/familia reduce el coste causado por sus

complicaciones y promueve la comunicacion entre profesionales y pacientes. (SEDEN, 2004)

Las publicaciones relacionadas con el proceso de informacién al paciente con
Enfermedad Renal Crénica hacen referencia a la importancia de la familia en la participacion de

dicho proceso.

En esta intervencién se aprecia un déficit de conocimientos en los pacientes y sus
familiares. Si bien este déficit era mayor en los aspectos farmacolégicos, era también relevante
en aspectos basicos del cuidado y dieta.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, podemos decir que la intervencion
educativa ha sido efectiva ya que comparando cada paciente consigo mismo antes y después

de la intervencion, la diferencia fue estadisticamente significativa.

Es importante brindar una informacién adecuada al inicio de la Terapia Renal Sustitutiva
— Hemodidlisis y continuarlo a lo largo de la misma, ya que por si solos los pacientes y

familiares no aumentan el nivel de conocimientos.

3.3.1.4. Indicador.

Porcentaje de Incremento en los conocimientos del paciente, sobre su enfermedad y el
manejo apropiado de la misma. Se realizé un test de 20 preguntas antes y después de la
intervencion Educativa en el cual se dio una calificacién: Conocimiento Alto 15 — 20,

conocimiento medio 10-14 y conocimiento bajo 0-9, obteniéndose los siguientes resultados:
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Tabla 6: Conocimientos Generales que poseen los pacientes ante una intervencion educativa.

CONOCIMIENTOS N. Pacientes Porcentaje
GENERALES

Antes de la ALTO 17 23.6
Intervencion
Educativa MEDIO 39 54.2

BAJO 16 22.2
Después de la ALTO 19 26.38
Intervencion MEDIO 53 73.6
Educativa

BAJO 0 0

Fuente: Encuestas a pacientes.
Autor: Adrian Torres.

Grafico 5: Conocimientos Generales que poseen los pacientes ante una intervencidn educativa.

Antes de la Intervencion Educativa Después de la Intervencién Educativa

B ALTO
B ALTO
® MEDIO
= MEDIO
BAJO
BAJO

Fuente: Encuestas a pacientes.
Autor: Adrian Torres.

Se elabor6é una Guia de Informacion para Pacientes en Tratamiento de Hemodialisis
(Anexo 9), con el apoyo de los diferentes especialistas de apoyo: Dra. Irene Baldeon y el Dr.
Edwin Negrete servicio de Psicologia; Nutricionistas clinicos Francisco Coronel y Johana
Ramos servicio de Nutricion y el Dr. Adridn Torres E. por el servicio Médico. Se realiz6 la
solicitud formal pertinente para que el personal de Enfermeria también conforme el grupo, pero
tuvimos una respuesta negativa a nuestra solicitud.
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Se elabor6 una cartelera Informativa ubicada en la sala de espera, designando a los
diferentes servicios complementarios de la institucion, la cual estuvo a cargo del servicio
nutricién con el tema “Nutricion y Hemodialisis” en el mes de Abril y otra de psicologia con el

tema “ Actitud Positiva” en mes de mayo (Anexo 10)

3.3.1.5. Conclusiones.

La Guia ha tenido una buena acogida entre los pacientes que estan en dialisis y sus

familiares.

e En la elaboracion de la guia se solicité colaboracion al servicio de enfermeria para que
nos ayude con el manejo de paciente con Fistula Arterio-venosa, pero por razones no
especificadas no pudieron hacerlo. Por lo que mi persona desarrollo los temas médicos

y de enfermeria presentes en la guia.
e Lagran mayoria de pacientes considera importante disponer de informacion escrita.

e Los resultados demuestran que la guia entregada es de facil entendimiento, completo,
atil, ayuda a aclarar dudas y a decidir sobre la eleccion de los procedimientos en

hemodidlisis.

3.3.1.6. Analisis del cumplimiento del propdsito del proyecto.

Se cumplié con el propdsito planteado de elevar el porcentaje de satisfaccion del usuario
externo de un 83% en el junio del 2013 a un 93 % en junio del 2014, se tomo en cuenta en
grado de satisfaccion satisfecho y medianamente satisfecho como objetivo total de porcentaje
de satisfaccion en promedio de todos los profesionales que integran Dialcentro S.A. lo cual es
demostrable con la encuesta de satisfaccion realizada a los usuarios externos que se

implementé como registro en el manual de calidad de Dialcentro S.A. ( Anexo 11)

51



Las categorias que se evaluaron y los resultados se exponen a continuacion:

Tabla 7: Nivel de satisfaccion de los usuarios externos en cuanto a la Atencion del Profesional de
Enfermeria

Satisfaccion del paciente  N. Pacientes % de pacientes

satisfecho 31 43
mediamente satisfecho 24 33,33
poco satisfecho 17 23,6
insatisfecho 0 0

Fuente: Encuesta de Satisfaccion del IESS aplicada a DIALCENTRO S.A. 2014
Autor: Dr. Adriéan Torres E.

Grafico 6: Nivel de satisfaccién de los usuarios externos en cuanto a la Atencion del Profesional
de Enfermeria

0 M satisfecho

B mediamente
satisfecho

poco satisfecho

M insatisfecho

Fuente: Encuesta de Satisfaccion del IESS aplicada a DIALCENTRO S.A. 2014
Autor: Dr. Adriéan Torres E.

Tabla 8: Nivel de satisfaccion de los usuarios externos en cuanto a la Atencion del Profesional
Medico

Satisfaccion del paciente  N. Pacientes % pacientes

Satisfecho 26 36,1
Medianamente satisfecho 44 61,11
Poco Satisfecho 2 2,7
Insatisfecho 0 0
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Fuente: Encuesta de Satisfaccion del IESS aplicada a DIALCENTRO S.A. 2014

Autor: Dr. Adrian Torres E.

Grafico 7: Nivel de satisfaccion de los usuarios externos en cuanto a la Atenciéon del Profesional
Medico

| Satisfecho

® Medianamente
satisfecho

Poco Satisfecho

M Insatisfecho

Fuente: Encuesta de Satisfaccion del IESS aplicada a DIALCENTRO S.A. 2014
Autor: Dr. Adrian Torres E.

Tabla 9: Nivel de Satisfaccion de los Usuarios externos en cuanto a la atencion del profesional
Psicologia.

Satisfaccion del Paciente N. Paciente % Pacientes

Satisfecho 30 41,6
Medianamente satisfecho 41 56,94
Poco Satisfecho 1 1,38
Insatisfecho 0 0

Fuente: Encuesta de Satisfaccion del IESS aplicada a DIALCENTRO S.A. 2014
Autor: Dr. Adrian Torres E.
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Grafico 8: Nivel de Satisfaccion de los Usuarios externos en cuanto a la atencién del profesional
Psicologia.

m Satisfecho

B Medianamente
satisfecho

Poco Satisfecho

M Insatisfecho

Fuente: Encuesta de Satisfaccion del IESS aplicada a DIALCENTRO S.A. 2014
Autor: Dr. Adrian Torres E.

Tabla 10: Nivel de Satisfaccién de los Usuarios Externos en cuanto a la atenciéon Nutricion.

Satisfaccion del Paciente  N. Paciente % Pacientes
Satisfecho 11 15,27
Medianamente satisfecho 58 80,55
Poco Satisfecho 3 4,1
Insatisfecho 0 0

Fuente: Encuesta de Satisfaccion aplicada a DIALCENTRO S.A. 2014
Autor: Dr. Adrian Torres E.

Grafico 9: Nivel de Satisfaccion de los Usuarios Externos en cuanto a la atencién Nutricion.

30 m Satisfecho
\ B Medianamente
satisfecho

Poco Satisfecho

M Insatisfecho

Fuente: Encuesta de Satisfaccion aplicada a DIALCENTRO S.A. 2014
Autor: Dr. Adrian Torres E.
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Tabla 11: Nivel de Satisfaccién de los Usuarios Externos en cuanto a la atencidon de Trabajo Social.

Satisfaccion del Paciente  N. Paciente % Pacientes
Satisfecho 37 51,88
Medianamente satisfecho 35 48,61
Poco Satisfecho 0 20
Insatisfecho 0 0

Fuente: Encuesta de Satisfaccion aplicada a DIALCENTRO S.A. 2014
Autor: Dr. Adrian Torres E.

Grafico 10: Nivel de Satisfaccién de los Usuarios Externos en cuanto a la atencién de Trabajo
Social.

M Satisfecho

® Medianamente
satisfecho

Poco Satisfecho

M Insatisfecho

Fuente: Encuesta de Satisfaccion aplicada a DIALCENTRO S.A. 2014
Autor: Dr. Adrian Torres E.

Tabla 12: Nivel de Satisfaccion de los Usuarios Externos en cuanto ala limpieza del centro de
Hemodidlisis.

Satisfaccion del Paciente  N. Paciente % Pacientes
Satisfecho 23 31,94
Medianamente satisfecho 43 59,72
Poco Satisfecho 6 8,33
Insatisfecho 0 0

Fuente: Encuesta de Satisfaccion aplicada a DIALCENTRO S.A. 2014
Autor: Dr. Adrian Torres E.
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Grafico 11: Nivel de Satisfaccidon de los Usuarios Externos en cuanto a la limpieza del centro de
Hemodidlisis.

0 | Satisfecho

6
N ® Medianamente
satisfecho

Poco Satisfecho

M Insatisfecho

Fuente: Encuesta de Satisfaccion aplicada a DIALCENTRO S.A. 2014
Autor: Dr. Adrian Torres E.

3.3.1.6. Analisis del cumplimiento del fin.

El fin no es cuantificable a corto y mediano plazo pero el presente proyecto aporté a la

consecuciéon del mismo.
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CONCLUSIONES

Se logré la actualizacion de la Documentacion del Manual de Calidad, basado en los
requerimientos establecidos en la Norma 1SO 9001 — 2008 y en los requisitos del texto
de control de Documentos. El sistema de Calidad es Unico ya que es creado y
actualizado segun las funciones y necesidades de cada instituciobn y en algunas
ocasiones es necesario agregar o suprimir elementos de los indicadores de la norma,

como fue el caso de incluir elementos de Mejora continua.

Las instituciones de salud tienen la obligacion de proporcionar a la ciudadania una
atencion de la maxima calidad. Una de la formas que tenemos para hacer efectiva ésta
obligacion, es tratar de que nuestra practica profesional esté basada en la mejor
informacién cientifica disponible, la forma de integrar evidencia cientifica y
protocolo, es mediante la actualizacion de los protocolos médicos y procesos de

enfermeria.

La importancia que la medida de la satisfaccién del paciente va adquiriendo es cada dia
mas notoria, pudiendo ser utilizada por el personal de salud como un indice que se
suma a las medidas de efectividad y eficiencia para valorar si un tratamiento logra los

resultados deseados.
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RECOMENDACIONES

1. Se debe fomentar en el profesional de Salud la investigacion sobre nuevos
procedimiento y protocolos y su validacion en la practica clinica, ya que éstos son un
instrumento Util para unos cuidados de calidad y una planificacion de las
intervenciones y actividades de su competencia exclusiva, dando un mayor
contenido cientifico a su trabajo y contribuyendo, asi a un mayor desarrollo de

nuestra profesion.

2. Fortalecer el trabajo interdisciplinario del personal de salud (enfermeras, médicos y
personal de apoyo) para una educacién conjunta y de calidad al paciente, con esto
se evitara que exista un conocimiento equivocado en ocasiones del paciente sobre

su enfermedad.

3. El resultado que se busca a través de la educacién, es empoderar a los pacientes
para defenderse a ellos mismos y para que sean participantes activos. Por lo tanto,
si la educacién es exitosa el paciente podria ser capaz de utilizar el nuevo

conocimiento y habilidades para ayudar a maximizar el confort y calidad de vida.

4. Es recomendable para el desarrollo del Sistema de Gestion de Calidad de la
empresa, se realice a todos los documentos una revision anual, mediante un

cronograma de gestién de documentos.
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ANEXOS

Anexo 1.

DIAL
CENTR@)

Aderisbn inegrel del Rino~

DINCENTRO S.A,

REUNION ~ REVISION FOR LA DIRECCION

Can focha 22 de Cctubre del 2013 se realiza k& rewnidn por 1 Direosicn con el fin ds
revisar y plantear nuewos Objetives de Calidad gue permiten cbesrvar nosstra mejara
cantinua.

Los onjetives de Calidad de & Unidad de Didlisis fusron planteadss de acuerdo =
resullados obtenkios de Planes de Seguimisnta de afos anteriones,

Es por eso que D@icentro al ser uns empresa comprometids con la satod Integrad de
ks pacientes ha decido crear nuevwos Objetives, los mismos que se encontraran en
evakuacin de acuerde a una planificaciin detallada.

Para su cumplimiento el equipo audtar deberd revisar el cumplimiento de ls
planificacitn de ks revisian por la onccion@mobmwos planteados,

A continuacion se detalla los Objetivas elaborados, revisacas v aprobedos los mismos
que Serdn actualizados en el Manusl de Calklad varsidn, 07

1.- Cisminuir ¢l porcantaje de pacientes can PTH (>300 pg /mr oel 32% 8l 27% en 12
meses v

2. Aumantar el iempo de didlisis de 222 min a 230 en 6 meses

Para constancia de aprabacién firman oe peesentes:

“‘ém‘-'? P
Sra/ Velasco Dr. Carhsoutsoe

-’3.9 z\"(‘\.fr €5 ﬂ/rrﬁluh‘?’p
“DCr. Adrian Tarres Dlana Bau

OULCENTRD CENTAO. 2avaco Pemar Ganrwa CF 308 5 ‘Wrsaiss DN CENTRO SUR At Misgwer So- 154 y fraconcs (o
Cvnlan AT S 2330607 O OSANTIEY Tl : ZERR0A5 Cot. WS aTams
i aokoeays A po0Od cim S0 - Fesador
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Anexo 2.

Taller: Socializacion del Manual de Calidad Basado en la Norma I1SO 9001 — 2008. Registro
de asistencia.
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Anexo 3.

Junta Revision por la alta Direccion.
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Anexo 4.

M@ MANUAL DE CALIDAD AT

MANUAL DE CALIDAD
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DIRECCIOMN: Alfreda Pérex guerrern &2 v Versalles
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O Sl e Al S S
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Julia de= 20407
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Politica de Calidad

Dialcentro S.A. es una empresa comprometida con la salud

integral de

especificos

Hemodialisis. Usamos
humano de primera. Nuestra experiencia nos ha
vigentes a través de los afios, la calidad del

brindamos es nuestro aval.
reflejado en
tomando conciencia de una mejora continua permanente.

sus
para

pacientes,
enfermedades

administrando
renales, en
tecnologia de alto nivel y un recurso

mantenido
servicio que
El compromiso adquirido es total,

tratamientos
especial

una excelente calidad de vida del paciente y

Objetivos de la Calidad

PRIMER SEGUNDO
OBJETIVOS INDICADOR META | EJECUTADO SEGUMIENTO SEGUIMIENTO

Disminuir el
porcentaje de N©° pacientes
pacientes con con PTH > 300 Noviembre Mayo 2014
PTH (>300 pg pg /mr sobre 27% 32 2013
/mr) del 32% al | el universo de
27% en 12 pacientes
meses

Prome
Aumentar EL | dio Noviembre Enero 2014
tiempo de | minut 230 2013
didlisis de 222 | os min 222 min
min a 230 en 6 | didlisis
meses pacien

tes

Objetivos Especificos de la Calidad

1. Controlar un nivel de Ktv mayor a 1.2
2. Controlar la osteodistrofia manteniendo un producto Calcio
x Fésforo menos a 55, y un promedio de PTH entre 150 y 300

pcg/ml.

3. Lograr niveles de hemoglobina entre 11 a 12.5 gr/It.

4. Lograr un adecuado manejo metabdlico e inflamacién con
valores de triglicéridos (<200), colesterol (<200), PCR (>10),

Alb (> 4.5).
5. Educar

al paciente para que sea consciente de su
enfermedad, y de esta manera evitar complicaciones.
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6. Conseguir bajos niveles de depresion, evitar trastornos
alimenticios, con la ayuda personalizada de las profesionales de
apoyo.
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Introduccion

Dialcentro es una organizacion que desarrolld, implementé y formalizo el
sistema de gestion de calidad el 1 de Mayo de 2007, y se reformé el 18 de Abril de
2010 con el fin de:

e satisfacer los requisitos de la norma internacional ISO 9001:2008
e documentar las mejores practicas de negocio de la empresa

e entender para satisfacer mas adecuadamente los requisitos y las necesidades
de los clientes

e mejorar el sistema de gestién de calidad global de la empresa

El manual describe nuestro sistema de gestion de calidad, determina el perfil de
las autoridades, las interrelaciones y los deberes del personal responsable del
desempefio dentro del sistema.

El manual esta dividido en ocho secciones que estan directamente relacionadas
con los requisitos de la norma ISO 9001:2008. Cada seccién comienza con una
declaracion que expresa el deber de Dialcentro de implementar y satisfacer los
requisitos basicos de la norma a la que se hace referencia. Cada declaracién estd
soportada por la informacidon especifica relacionada con los procedimientos que
describen los métodos utilizados para implementar los requisitos pertinentes.

Este manual se utiliza internamente para orientar a los empleados de Dialcentro
con respecto a los diversos requisitos de la norma ISO 9001:2008 que deben ser
cumplidos y mantenidos con el propésito de asegurar la satisfacciéon del cliente, la
mejora continua y brindar las directrices necesarias que generen una potente
fuerza laboral.

1. Alcance

1.1.Generalidades

El manual de calidad traza las politicas, los procedimientos y los requisitos de
nuestro sistema de gestién de calidad. El sistema estd estructurado para cumplir
con las condiciones establecidas en la Norma Internacional ISO 9001:2008.

El sistema no contempla el disefio y desarrollo de los servicios de la empresa.

1.2.Aplicacidén
Dialcentro ha determinado que los siguientes requisitos no son aplicables a las
operaciones de esta instalacion y son documentados como exclusiones:

= Disefio y desarrollo, debido a que la naturaleza del servicio ofrecido por la
organizacion solo aplica las buenas practicas de tratamientos médicos
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orientados al mantenimiento en un estado aceptable de la salud del
paciente

2. Referencias normativa

Referencias del Sistema de Gestion de Calidad

Durante la implementacion de nuestro Sistema de Gestidn de Calidad se
usaron como referencia los siguientes documentos:

= IS0 9000-2008, Sistemas de Gestidon de Calidad - Vocabulario.
= IS0 9001-2008, Sistemas de Gestién de Calidad - Requisitos

= IS0 9004-2000, Sistemas de Gestion de Calidad - Directivas para mejorar
el desempefio

3. Definiciones
Definiciones del Sistema de Gestion de Calidad

Esta seccion trata de definiciones especificas para Dialcentro

= Propiedad del cliente - Cualquier tipo de instrumentos, accesorios, manuales,
etc. que pertenezcan a un cliente.

= Producto suministrado por el cliente - Cualquier tipo de servicio o material
suministrado para ser utilizado en la fabricacién, modificacion o reparacién de una
propiedad del cliente.

» Servicio - El resultado final de la reunién de todos los términos y condiciones del
contrato o acuerdos entre el cliente y la empresa.

= Registros de Calidad - La documentacién de aquellas actividades en la que los
registros de dichas actividades deben conservarse serd especificada en los
documentos de procedimiento o instruccion de trabajo, segin corresponda

4. Sistema de Gestion de Calidad

4.1. Requisitos generales

Dialcentro ha establecido, documentado e implementado un sistema de gestion de
calidad (SGC) de acuerdo con los requisitos de la norma ISO 9001:2008.

Los objetivos de calidad, los resultados de las auditorias interna y externa, el
analisis de los datos, las acciones correctivas y preventivas y la revisién de la
Direccion son algunas de las técnicas y las herramientas que Dialcentro usa para
medir y mejorar el sistema continuamente.

La Direccion, médicos, enfermeras junto con los empleados, identificardn los
procesos necesarios para el sistema de gestién de calidad, la secuencia y las
interacciones de estos.
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Por cada proceso identificado se determinaron los criterios y métodos de
funcionamiento asi como también se determinaron la disponibilidad de los recursos y
las informaciones necesarias para la efectiva operacion y el control de tales procesos.

Cada proceso es supervisado, medido y analizado para determinar e implementar
las acciones necesarias con el fin de alcanzar los resultados planificados y la mejora
continua de estos procesos

El Mapa de Procesos describe la interaccidon entre los procesos de nuestro sistema
de gestion de calidad.

4.2. Requisitos de la documentacion

4.2.1 Generalidades

El sistema de gestidon de calidad de Dialcentro ha sido documentado y mantenido
eficazmente para asegurar los controles suficientes de nuestro sistema y la
conformidad a los requisitos de la norma ISO 9001:2008. La documentacién del
sistema de gestion de calidad es distribuida a nivel de Administracion y a nivel de
Areas en cuatro niveles:

Politica

Manual de calidad

Protocolos

Procedimientos, Registros

Fig.1 Documentacion del Sistema de Gestion de Calidad

73


file://servidor/Compartida/Ing.%20Vargas/2013/ISO%209001-2008%20ULTIMOS%20CAMBIOS/Procedimientos%20y%20protocolos%20cambiados/manual%20de%20calidad%20cambiado/MAPA%20DE%20PROCESOS%20Interno.xls

Nivel de Administracion

Nivel 1: La Politica de calidad que abarca un compromiso con el cumplimiento de
los requisitos, la mejora continua de la eficacia del sistema y la satisfaccién del
cliente.

Nivel 2: El manual de calidad que describe nuestro sistema de gestion de calidad,
perfila las autoridades, las interrelaciones, los deberes del personal responsable del
desempefio dentro del sistema, los procedimientos y/o referencias de todas las
actividades que conforman el sistema de gestién de calidad.

Nivel de Area

Nivel 3: Los Protocolos requeridos por la empresa, son los mecanismos de
cumplimiento obligatorio que tienen que ver directamente con el servicio Médico
prestado.

Nivel 4: Los procedimientos de calidad requeridos por la norma los programas de
auditorias interna y externa, de acciones correctivas y preventivas, de revision de la
Direccion y los documentos identificados como necesarios para una eficaz
planificacién, operacién y control de nuestros procesos y los registros necesarios a la
organizacion para demostrar la conformidad con los requisitos y el manejo eficaz de
nuestro sistema de gestion de calidad.

4.2.2 Manual de calidad

El manual de calidad ha sido preparado con atencién a los detalles por la

Direccién general y los responsables de area. El manual describe nuestro sistema de
gestion de calidad.
El alcance y las exclusiones aceptables del sistema de gestién de calidad se detallan
en la seccion uno de este manual. Cada seccién del manual hace referencia a los
procedimientos documentados del sistema de gestién de calidad relacionados con los
requisitos delineados en esa seccion.

4.2.3 Control de documentos

Todos los documentos de nuestro sistema de gestion de calidad son controlados
de acuerdo con el procedimiento control de documentos (PA-423). Este
procedimiento define el proceso para aprobar, revisar, actualizar, identificar cambios,
disponibilidad de versiones, legibilidad, identificacion, control de documentos
externos.

4.2.4 Control de registros de calidad

Los registros de calidad se conservan para demostrar la conformidad con los
requisitos y el manejo eficaz del sistema de gestion de calidad. Los registros son
conservados de acuerdo con el procedimiento control de los registros de calidad (PA-
424).

Este procedimiento exige que los registros de calidad permanezcan legibles,
facilmente identificables y disponibles. Se define los controles necesarios para la
identificacion, almacenamiento, proteccidn, recuperacion, tiempo de permanencia y
eliminacién de los registros de calidad.
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5. Responsabilidad de Ia Direccion

5.1. Compromiso de la Direccion

La Direccion ha estado activamente comprometida con la implementacién del
sistema de gestidn de calidad y ha proporcionado la vision y la direccién estratégica
para el crecimiento de dicho sistema estableciendo los objetivos de calidad y la
politica de calidad.

Para seguir ofreciendo el liderazgo y demostrar el compromiso con la mejora
continua del sistema de gestion de calidad, la Direccién general:

a) comunica a los empleados la importancia de satisfacer los requisitos del cliente,
también los requisitos de ley,

b) establece los objetivos de calidad en los niveles y en las funciones
correspondientes dentro de Dialcentro

c) revisa la politica de calidad para determinar la idoneidad continua durante las
reuniones de revision de la Direccidn.

d) realiza reuniones anuales y cuando el caso lo requiera para evaluar la idoneidad
del sistema, su adecuacion y eficacia,

e) identifica las oportunidades de mejora y los cambios necesarios

f) al fin, garantiza la disponibilidad de recursos necesarios para la efectiva operacion
y el control de los procesos del sistema de gestion de calidad.

5.2. Enfoque al cliente

Para satisfacer los requisitos de los clientes y para superar sus expectativas,
Dialcentro se esfuerza continuamente de identificar las necesidades presentes y
futuras de ellos.

Nuestros protocolos de atencidn garantizan que los requisitos de los clientes asi como
también aquellos de ley son determinados, comprendidos, convertidos y comunicados
a las personas apropiadas de nuestra organizacion.

5.3. Politica de calidad

La politica de calidad es apropiada al propdsito de la organizacién y expresa las
metas y las aspiraciones que deben ser alcanzados por la organizacion. Ademas esta
proporciona el alcance necesario para determinar objetivos especificos de calidad y
ofrece el compromiso para el cumplimiento de los requisitos del sistema de gestion
de calidad y la mejora continua de la eficiencia de nuestro sistema.

La politica de calidad ha sido comunicada a todos los empleados y esta incluida en
el proceso de induccién de los empleados nuevos y en la capacitacion sobre el
sistema de gestion de calidad. Estda a la vista en lugares destacados en todas las
instalaciones para mantener altos niveles dentro de nuestra organizacion.

5.4. Planificacion

5.4.1. Objetivos de calidad

Los objetivos de calidad son establecidos y aprobados por la Direccion en los
niveles y en las funciones correspondientes dentro de Dialcentro. Estos objetivos son
especificos, mensurables y conformes a la politica de calidad.

Los objetivos son registrados en el Manual de Calidad. La Direccién general revisa
cada objetivo de calidad en las revisiones periodicas.
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5.4.2. Planificacion del sistema de gestion de calidad

El sistema de calidad ha sido planificado e implementado para satisfacer nuestros
objetivos de calidad y los requisitos del numeral 4.1 de la norma ISO 9001. La
planificacién de calidad se manifiesta en la medida en que se planifican y se
implementan cambios que afectan el sistema de calidad.

El Representante de la Direccién es responsable de asegurar que el sistema de
gestion de calidad ha sido implementado en manera eficaz y la Direccidon asegura que
la integridad de la misma es mantenida cuando se implementan cambios planificados.

5.5. Responsabilidad, autoridad y comunicacién

5.5.1. Responsabilidad y autoridad

Se ha establecido un organigrama para mostrar la interrelacion del personal en la
organizacion. Las descripciones del puesto de trabajo definen las
responsabilidades y autoridad de cada uno de los cargos en el organigrama.

Las descripciones del puesto de trabajo y el organigrama son revisadas y
aprobadas con respecto a su idoneidad por la Alta Direccion y los responsables de
area. Estos documentos estan disponibles en toda la organizacién para ayudar a los
empleados a entender las responsabilidades y autoridad.

5.5.2. Representante de la Direccién

La Alta Direccion ha nombrado al Coordinador Médico como el Representante de la
Direccién de Dialcentro y como tal tiene, ademas de otras competencias, la
responsabilidad y la autoridad de:

a) garantizarnos que todos los procesos necesarios para nuestro sistema de gestion
de calidad son establecidos, implementados y mantenidos.

b) informarnos sobre el desempefio y rendimiento del sistema de gestién de
calidad y advertirnos sobre las mejoras que son necesarias,

c) asegurarnos que existe una comunicacién adecuada para fomentar la conciencia
de los requisitos del cliente en toda la organizacion,

d) actuar como un enlace con partes externas, tales como clientes y/o auditores en
asuntos relacionados con nuestro sistema de gestién de calidad.

5.5.3. Comunicacion interna

Nuestro método de comunicacion interna comunica la eficacia de nuestro sistema
de gestion de calidad a todos los empleados de Dialcentro.

Los métodos definidos para la comunicacion interna incluyen mas no se limitan a:
a) las reuniones entre areas y la Direccién ,
b) la conduccién de la Revisién de la Direccién ,
c) la utilizacién de carteleras,
d) otros tipos de comunicacién rutinaria de la organizacién.
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5.6. Revision de la Direccion

5.6.1. Generalidades

La Direccion revisa el sistema de gestién de calidad anualmente durante las
reuniones de Revisidon de la Direccion, o cuando lo requiera.

La revision evalua la idoneidad del sistema, su adecuacién y eficacia e identifica
las oportunidades de mejora y los cambios necesarios. Se conservan registros de
cada reunidn de revision administrativa.

5.6.2. Informacion a la revision

La evaluacién del sistema de gestion de calidad se basa en la revisidon de todos los
procesos del SGC, la revision incluye las entradas prescritas por la norma ISO 9001.

5.6.3. Resultados de la revision

Los resultados de la revisién de la Direccion se utilizan como objetivos para
generar una mejora de la eficacia del sistema de gestidén de calidad y una mejora del
producto.

Durante las reuniones de revisidn, la Direccion vy los responsables de area
identifican las acciones apropiadas que deben emprenderse para mejorar la eficacia
del sistema de gestién de calidad y sus procesos, la mejora del producto en relacién
con los requisitos del cliente y la necesidades de recursos.

Cualquier decisién que se tome durante la reunidn, las acciones asignadas, quien
es responsable y su fecha limite de realizacién se registran en las actas de revision de
la Direccion.

6. Gestion de los recursos

6.1. Provision de recursos

La empresa ha implementado un sistema de gestion de calidad que cumple con la
norma ISO 9001: 2008. Esta implementacion se logré con el compromiso de la
Direccién y con los recursos suficientes para realizarla (Presupuesto).

Para mantener eficazmente el proceso y mejorarlo continuamente, la Direccion
establece y proporciona los recursos necesarios.

6.2. Recursos humanos

6.2.1. Generalidades

Para garantizar la competencia de nuestro personal, se han preparado
descripciones del cargo de trabajo que identifican las calificaciones requeridas para
cada uno de los cargos que afectan la calidad del servicio.

Dentro de estas calificaciones se incluyen los requisitos de educacion, habilidades
y experiencia. Las calificaciones apropiadas, junto con la capacitacién necesaria,
proporcionan la capacidad requerida en cada cargo.
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6.2.2. Competencia, toma de conciencia y formacion

Las calificaciones se revisan durante la contratacién, cuando un empleado cambia
de cargo o cuando se modifican los requisitos para un cargo. Asistente de Gerencia
mantiene registros de las calificaciones de los empleados.

Si se encuentran discrepancias entre las calificaciones del empleado y los
requisitos del trabajo, se decide dar capacitacion o se emprende otra accién para
brindar al empleado la capacidad necesaria para su tarea.

Luego se evallan los resultados para determinar si fueron eficaces. La formacion
y la evaluacion se llevan a cabo de acuerdo con el procedimiento de capacitacion.
Todos los empleados reciben formacién sobre la importancia y la trascendencia de sus
actividades y sobre la manera en que contribuyen al logro de los objetivos de calidad.

6.3. Infraestructura

Para satisfacer los objetivos de calidad y los requisitos del producto Dialcentro ha
determinado la infraestructura necesaria.

La infraestructura ha sido proporcionada e incluye edificios, area de trabajo,
elementos utilitarios, equipo de proceso y servicios de apoyo. A medida que surgen
nuevas necesidades de infraestructura, se documentaran en proyectos de calidad. Se
mantiene la infraestructura existente para asegurar la conformidad del producto.

Los requisitos de mantenimiento son documentados por el responsable de
mantenimiento.

6.4. Ambiente de trabajo

Se mantiene un ambiente de trabajo adecuado para lograr la conformidad del
servicio, mediante el protocolo de Bioseguridad y el reglamento de Seguridad y Salud
del trabajo. Se planifica una medicion cualitativa para controlar iluminacion,
ambiente, ruido y condiciones climaticas).

7. Realizacion del producto

7.1. Planificacion de la realizacion del servicio

A medida que el Comité de Calidad considera pertinente introducir nuevos
servicios, procesos o proyectos; se determina los objetivos de calidad, los planes o
programas para su cumplimiento.

El Responsable de la Direccion en conjunto con la Alta Gerencia planifica la calidad
mediante:

a) Los objetivos generales y especificos que demuestran el nivel de cumplimiento de
la politica de calidad.

b) Los procesos estan disefiados e interaccionan y ademas estan a cargo del
responsable de cada proceso.
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c) Las actividades de verificacion, validacion y monitoreo se los realiza a través de
los analisis de laboratorio clinicos de proveedores calificados. Asi mismo calidad
del agua, insumos médicos y mantenimiento de nuestra maquinas de Hemodialisis
son validados e inspeccionados frecuentemente para asegurar la calidad del
servicio.

d) Los criterios de aceptacién del servicio estdn establecidos en cada uno de los
protocolos.

e) el documento que sirve para planificar la calidad se denomina "“Plan de
seguimiento de la calidad”.

f) Se planifica a través de horarios de pacientes, designando recursos para la
realizacion del tratamiento de hemodialisis, durante el tratamiento se aplica los
protocolos existentes y la finalizacidon del mismo con la firma del paciente.

7.2. Procesos relacionados con el cliente

7.2.1. Determinacion de los requisitos relacionados con el servicio

Dialcentro determina los requisitos del cliente (Hospital Carlos Andrade Marin),
asociados con el servicio integral de hemodialisis, antes de aceptar el contrato
establecido. En el caso de clientes privados los requisitos quedan sentados en la
factura suscrita.

7.2.2. Revision de los requisitos relacionados con el servicio

La revision se realiza antes de la aceptacion del contrato aun cuando el cliente no
suministre una instruccién documentada de los requisitos, estos se confirman antes
de la aceptacion. Esta revision consiste en asegurar que Dialcentro posee los medios
necesarios como proveedores de servicios calificados para aquellas etapas del
proceso en las que no se dispone de equipos o de personal idéneo. En caso de los
clientes privados los requisitos quedan resueltos en la factura y el cliente queda de
acuerdo con ellos a través de su firma o aceptacion.

Los cambios al contrato, durante su ejecucién, seran revisados nuevamente y
aceptados por ambas partes sin incurrir en la legislacion aplicable. Esto sera
estipulado en un anexo modificatorio al contrato si es el caso.

Los requisitos legales asociados con el servicio son revisados a través del Asesor
Legal.

7.2.3. Comunicacion con el cliente

Dialcentro mantiene comunicacién con el cliente y con el potencial cliente a través
de la publicidad. La informacion acerca del servicio puede ser suministrada por avisos
publicitarios, revista interna (Inférmate).

Se mantiene una comunicacién bidireccional entre Dialcentro y HCAM (Servicio de
Nefrologia) en la definicidn de los términos del contrato.

Dialcentro a través del proceso de atencidén al cliente gestiona las quejas que
vienen a través de las encuestas, las direcciona al personal idéneo y se realiza una
accién inmediata y dependiendo del caso se levanta una accién correctiva. (AP-852)
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7.3. Disefno y desarrollo

Es una exclusién justificada

7.4. Compras

7.4.1. Proceso de compra

Se sigue un procedimiento documentado PA-740 para garantizar que el producto
y/0 servicio adquirido satisfaga los requisitos de compra especificados.

El procedimiento delinea la extensidon del control necesario para los proveedores.
Los proveedores son evaluados y seleccionados con base en su capacidad de
suministrar el producto de acuerdo con los requisitos, tal y como lo describe el
procedimiento.

Los criterios de seleccién, evaluacién y reevaluacién son documentados en el
procedimiento. Los registros de la evaluacién y de cualquier accidon necesaria se
conservan como registros de calidad.

7.4.2. Informacion de las compras

La informacion de compra describe el producto que se va a comprar y se
documenta en la Orden de pedido o si es el caso en los contratos establecidos. El
método se establece en el mismo procedimiento PA-740.

7.4.3. Verificacion del producto comprado

El procedimiento PA-740 describe el proceso utilizado para verificar que el
producto o servicios adquiridos que satisfacen los requisitos especificados de compra.

7.5. Produccion y prestacion del servicio

7.5.1. Control de la produccion y de la prestacion de servicio

La organizacion planifica y lleva a cabo la produccién y prestacién de servicio bajo
condiciones controladas de acuerdo con el manual de calidad, plan de seguimiento
de la calidad, protocolos y procedimientos documentados. Asi mismo se cuenta con
los recursos humanos, equipos adecuados, proveedores calificados e indicadores de
gestion que miden la efectividad de la gestion.

7.5.2. Validacion de los procesos de la produccion y de la prestacion de servicio

Dialcentro valida la calidad del tratamiento suministrado a sus pacientes mediante
el andlisis del laboratorio de las muestras obtenidas al inicio y al final de la primera
sesion de didlisis del mes. En el caso de que los resultados de laboratorio no estén
de acuerdo a los estandares establecidos, se tomaran las acciones correctivas
correspondientes.
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7.5.3. Identificacién y trazabilidad

Dialcentro identifica a través del niumero de historia clinica, el servicio realizado a
lo largo de toda su ejecucion. Esto se puede confirmar en la red interna Médica
(Paracelsus). Colocando el namero del sistema Paracelsus como el nimero de
historia clinica junto a los nhombres y apellidos del paciente.

7.5.4. Propiedad del cliente

Dialcentro considera como propiedad del cliente al mismo paciente, el cual es
cuidado mientras se esta realizando el tratamiento por un equipo de profesionales
calificados en medio de instalaciones adecuadas. Ademas el servicio integral
comprende apoyo psicoldégico, nutricional, fisioterapéutico, trabajo social vy
farmacéutico. Dialcentro se hace responsable del cuidado de los pacientes una vez
que estos ingresan a nuestras instalaciones.

7.5.5. Preservacion del servicio

Dialcentro preserva la conformidad del servicio, durante el tratamiento al
paciente, cumpliendo los protocolos establecidos. Dentro de esta preservaciéon se
incluye las medicinas, insumos, equipos, asi como la capacitacion del personal.

7.6. Control de dispositivos de monitoreo y medicion

Dialcentro ha identificado en una lista a los dispositivos que influyen en la calidad
del servicio y son calibrados o verificados, segun corresponda. El responsable de esta
tarea es el encargado del drea de mantenimiento.

8. Medida, analisis y mejora

8.1. Generalidades

La organizacion tiene un proceso de plan de seguimiento de la calidad, a través
del cual monitorea, mide, analiza y mejora, segin corresponda, para demostrar la
conformidad del servicio, para garantizar la conformidad del sistema de gestion de
calidad, para perfeccionar constantemente la eficacia del sistema de gestiéon de
calidad.

8.2. Seguimiento y medicion

8.2.1. Satisfaccion del cliente

Dialcentro, por medio del proceso de atencidn al cliente, mide su percepcién con
respecto a si la organizacién ha satisfecho sus requisitos, mediante encuestas.

81



8.2.2. Auditoria Interna

Dialcentro realiza auditorias internas a intervalos programados con el fin de
establecer si el sistema de Gestién de calidad se mantiene de acuerdo a los requisitos
de la norma ISO 9001:2008. La metodologia se detalla en el procedimiento PA-822.

8.2.3. Seguimiento y medicion de los procesos

Dialcentro ha creado indicadores de gestién que demuestran la capacidad de los
procesos para lograr los resultados proyectados. Cuando los resultados no se logran,
se emprende una accion inmediata y si el caso lo amerita realizar una accién
correctiva, segun sea pertinente, para garantizar la conformidad del servicio.
Haciendo referencia de la clausula 4.1

8.2.4. Seguimiento y medicién del servicio

Dialcentro supervisa y mide las caracteristicas del servicio para verificar que se
satisfagan los requisitos del mismo. Diariamente, en cada sesion de hemodidlisis el
médico y el equipo de enfermeras se encargan de verificar los pardmetros que se
mantengan en los rangos aceptables de acuerdo a la prescripcién efectuada a cada
paciente y si ese es el caso se da por terminado el tratamiento diario, el registro (F-
751-005)

8.3. Control del servicio no-conforme

Dialcentro garantiza que el servicio que no satisface los requisitos es identificado
y controlado para evitar su entrega, para tal propdsito se ha definido el
procedimiento de Control de servicio no-Conforme PA-830

8.4. Analisis de los datos

El Representante de la Direccidon recopilard la informacién de los indicadores de
los procesos del sistema de gestion para verificar su eficacia. Esta informacion sera
analizada y en el caso de desviaciones de los criterios de control se aplicaran
acciones inmediatas y si el caso lo amerita se levantaran acciones correctivas.

8.5. Mejora

8.5.1. Mejora continua

Dialcentro mejora continuamente la eficacia del sistema de gestién de calidad
mediante el proceso de revisiébn por la direccion en donde se establece
recomendaciones y acciones para el mejoramiento en el recurso humano,
infraestructura fisica, capacidad tecnoldgica, etc.

8.5.2. Accidén correctiva

Dialcentro mediante el procedimiento de acciones correctivas y preventivas PA-
82



852, identifica y soluciona las inconformidades con el objeto de evitar su recurrencia.

8.5.3. Accion preventiva

Para gestionar las inconformidades potenciales se emplea el mismo
procedimiento AP-852, con el fin de evitar su ocurrencia.
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CENTRY)

Anexo N° 5

PLAN DE SEGUIMIENTO DE LA CALIDAD 2014

PROCESO INDICADOR FRECUENCIA |LIM. MIN. |LIM. MAX.| RESPONSABLE | 2007 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | oct | Nov | Dic
Objetivo de Calidad 1:
Disminuir el
porcentaje de o .
¢ N t PTH > 300 pg /
pacientes con PTH | Pacientes con PTH > 300 pg fmr Semestral 5% 35% 32% 30%
sobre el universo depacientes
(>300 pg /mr) del
32%al 27%en 12
meses Dr. Adrian Torres NA NA NA NA
Objetivo de Calidad 2 :
Aumentar EL
tiempo de dialisis |Promedio minutos didlisis pacientes Trimestral
de 222 min a 230
en 6 meses 210 240 |Dr. Adrian Torres NA NA NA_ [NA 222 233
i ccton del o
BEEE L]l Anual 70% | 100% |ing. S. Vargas 88% 89%| 86.6| 83%)|88.3% 93%
R e 10% | 100% _|Dr. Adrian Torres 80% 82%| 81%| 77%|  80%| 80%| 75%| 75%| 76%| 79%
4 Ingresos pacientes Anual Anual | Anual | Anual [ Anual
TRANSFERENCIA gresos p 1 10 |Lcda Martha Escobar | 29 44 49 | 23 56 4 4 6 5 2
PACIENTES 4 Eqresos pacientes Anual | Anual
9 P 5 0 Lcda. Martha Escobar 8 37 1 2 3 2 1
INTERCONSULTAS ]#IC atendidas / # IC envadas x 100 80% | 100% |Lcda Martha Escobar | 100% | 100%| 100%| 100%| 100%| 100%| 100%| 100%| 100%| 100%
Hemoglobina Predialisis 11.0% | 125% |or. Quispe 1.4 123 127\11.86%| 11.72%| 112 11.04] 1217| 11.62[11.67
CaxP .
Cada dos meses 30 55 Dr. Quispe 39.23 43.7| 40.74| 40.48 39.4, 41.54 44.02
TRATAMIENTO DE |/ V Mensual 12 2 |or. Quispe 1.36 144 149| 137] 130 172| 145| 140| 142] 144
DIALISIS ——
Trimestral <10 > 100 [Dr. Quispe 376.76] 395.57| 318.4 249.5]
PTH 7
Semestral 150 300 Dr. Quispe 240 210 230 225 369.65
PCR ) !
Bimensual >10 1 Dr. Quispe 5.02] 5.35]1 5,51 5.70] 7.48
VROt | Anual 50% 100% _[Lcda. Martha Escobar 88% 89%|42.60% 62% 56%
e bl Mensual 17 32 |Lic. Poleth Arcos 23.7 238| 245| 2002| 2351|2521 [255 2511 253 |24.8
Albumi )
umina Cada dos meses 3 45 _|Lic. Poleth Arcos 385 457 367|385 3.8 38
Colesterol .
NUTRICION Semestral 100 200 Lic. Poleth Arcos 134.4 143.2 154.1
Triglicerid Semestral )
ngliceridos emestral 100 200 |Lic. Poleth Arcos 132.9| 165.45 169.4)
b REEL 0.9 1.4 |Lic. Poleth Arcos 121 113 10| 11| 1o7li2n |i21 i1 |15
HbALC )
Semestral 5.5 <75 |Lic. Poleth Arcos 7.15 7.06! 7.5]
. Zung Zung | Beck | Beck Beck
Ansiedad (GoldB
IS () Semestral 2% 10% _|Dra. Irene Baldeon 056 | 057 | 525 | 587 | 627
Depresién (GoldBerg) Hamilton | Beck | Beck | Beck
2 ?
PSICOLOGIA Semestral 10% 25% _|Dra. Irene Baldeon 36,65 9,95 7,37 8
BB (EEEE) Semestral 10% 30% _|Dra. Irene Baldeon
Adherencia al Tratamiento (Lick
e MR (M) Semestral 80% | 100% |Dra. Irene Baldeon 316 209| 315
motacion do e
ALMACEN SN BN EEEES Mensual 30% 90% |Sra. AnaVasquez | 64.10% |  45%)|54.55%| 51.3% 82.18%
P — -
MANTENIMIENTO de mantenimientos correctivos N 5 . Ing. S. Vargas G 7 d as 4 2
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1. Finalidad.

Regular y mejorar la calidad de la atencibn que se brinda al paciente en el Centro de
hemodialisis “San Rafael”.

1. Objetivos
1.1. General

Establecer las normas técnico — administrativas en Bioseguridad para la atencién de los
pacientes en hemodialisis.

1.2. Especificos

. Regular la atencion de salud en hemodidlisis, de acuerdo a las normas
establecidas, con criterios de calidad y oportunidad.

o Fortalecer la organizacion y el funcionamiento del servicio que se brinda a los
pacientes en hemodidlisis

o Promover el uso racional y asegurar un flujo adecuado de los recursos
destinados al cuidado del paciente en tratamiento con hemodialisis.

o Evitar la exposicion a agentes biologicos, quimicos y fisicos al paciente y al

personal en la Clinica.

2. Ambito de Aplicacién

La presente Norma Técnica comprende a todos los departamentos de la clinica de Hemodialisis
Dialcentro S.A.

3. Base Legal

e Constitucion de la Republica del Ecuador. 2008.

e Ley Organica de Salud.

e El Reglamento de Manejo de los Desechos Infecciosos para la Red de los servicios
de salud en el Ecuador. Registro Oficial No. 00000681, Noviembre del 2010.

4. Definiciones Operativas

Hemodidlisis: Terapia de sustitucion de la funcién renal a través de membranas
semipermeables, mediante mecanismos de difusién y conveccién

Maquina de Hemodialisis: Equipo electromédico que se utiliza para dar el servicio de
hemodialisis.

Puesto de Hemodidlisis: Complejo de sillén/camilla/cama y méquina de hemodialisis para
la atencion del paciente
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Centro de Hemodialisis: Unidad Basica Productora de Servicios de Hemodialisis disefiada
para la atencién de pacientes crénicos, en un programa ambulatorio de didlisis.

Sala de hemodialisis: Espacio destinado para la ubicacion de maquinas de didlisis, en el
cual se realizaran el o los procedimientos de hemodialisis

Turno de hemodidlisis: periodo que corresponde al tiempo que demora la sesién de
hemodialisis de uno o varios pacientes en un modulo de atencion.

Introduccion

Por utilizarse elementos que tienen intimo contacto con los vasos sanguineos y su contenido,
los procedimientos hemodialiticos constituyen técnicas netamente invasivas, hecho que obliga a
observar estrictas normas de bioseguridad que impidan la transmisibn de agentes
infectocontagiosos a los pacientes, como asi también que sangre contaminada de éstos pueda
afectar a los operadores, al restante personal de la unidad, a otros enfermos o a la poblacién en
general

DESCRIPCION DE LAS OPERACIONES

PRECAUCIONES UNIVERSALES

DEFINICION:

Son medidas para reducir el riesgo de transmisién de enfermedades infectocontagiosas
relacionadas con el trabajo del Equipo de Salud. Estas precauciones deben ser agregadas a
las Técnicas de Barrera apropiadas para disminuir la probabilidad de exposicion a sangre, otros
liquidos corporales o tejidos que pueden contener microorganismos patdgenos transmitidos por
la sangre.

¢, Que son las Técnicas de Barrera?

Son Procedimientos que implican el uso de ciertos dispositivos de Proteccién Personal como
por ej: gorros, anteojos de seguridad, mascarillas, guantes, blusones, delantales y botas, con el
objeto de impedir la contaminaciéon con microorganismos eliminados por los enfermos, y en
otros casos que microorganismos del personal sanitario sean transmitidos a los pacientes.

Es necesario reconocer que tanto la piel, mucosas o cavidades del cuerpo, se encuentran
siempre colonizadas por microorganismos conociéndose éstos como flora enddgena: virus,
bacterias, hongos, a veces, parasitos que no afectan al portador porque sus barreras defensivas
se encuentran intactas, pero pueden ser introducidos y transformarse en patégenos en los
tejidos de los mismos u otras personas sanas o enfermas cuando tales defensas son dafiadas
(lesiones de la piel, mucosas o heridas quirargicas).

Procedimientos de Baja complejidad:

Técnicas o Précticas tanto Diagndsticas como Terapéuticas que se realizan en la atencion
basica del paciente por parte de Enfermeras(os), Auxiliares de Enfermeria, Técnicos,
Instrumentistas, Médicos u otros Profesionales de la Salud.

87



En la Atencién Basica incluiremos:

Los procedimientos no invasivos (procedimientos que no penetran piel, mucosas o
cavidades del paciente). Por ejemplo: Control de signos vitales, Higiene y Curaciones planas.

Los procedimientos invasivos (procedimientos que penetran piel, mucosas o cavidades y que
implican el riesgo de contaminacién). Por ejemplo: Administracion de medicacién parenteral,
Cateterismo, Sondaje, Punciones venosas, Técnicas parenterales, Curaciones de heridas
abiertas.

MATERIALES:

e Equipo de Proteccion personal:

- Gorro: descartable, que cubra el cuero cabelludo y el cabello recogido.

- Anteojos de Seguridad: ademéas de permitir una correcta vision, deben tener proteccion
lateral y frontal, ventilacion indirecta, visor de policarbonato, sistema anti-rayaduras y
antiempafantes, permitir el uso simultdneo de anteojos correctores y ser de uso personal.

- Mascarillas: debe cubrir nariz y boca; hemo-repelentes. Carecer de costura central para
evitar el paso de gérmenes; ser de uso personal y descartable. Deben tener doble o triple
barrera de proteccion y con filtro para enfermedades transmitidas por gotas pequefias. Se
recomienda el uso de 1 mascarilla por turno.

- Guantes: el uso de éstos debe estar encaminado a evitar o disminuir tanto el riesgo de
contaminacién del paciente con los microorganismos de la piel del operador, como de la
transmisién de gérmenes del paciente a las manos del operador. Las manos deben ser
lavadas segun técnica y secadas antes de su colocacién. De acuerdo al uso, los guantes
pueden ser estériles o no, y se debera seleccionar uno u otro segun necesidad.

¢ Mandil: debe reunir las siguientes caracteristicas: estar confeccionado en tela de algodén o
similar, cubrir desde la base del cuello hasta debajo de las rodillas, y los brazos hasta la
mufieca.

e Bata quirdrgica: utilizada por Cirujanos, ayudantes de cirugia e instrumentistas quirargicos
estar confeccionados entela de algodén o similar, pufios elasticos y abertura por detras con
tiras para amarrar por detras, antiestética que permita la salida del calor corporal.

e Utilizacion de estetoscopio personal.

e Utilizacion de vestimenta y de zapatos exclusivamente para area de hemodialisis: Médicos,
Enfermeras y Equipo de apoyo, en el caso del personal que cubra las emergencias en las
Unidades de Cuidados Intensivos ( UCI ) de los diferentes Hospitales y/o Clinicas debera
utilizar lenceria Unicamente para esa area, la cual seré provista por la Empresa.

Evita una potencial contaminacién externa

PROCEDIMIENTOS:
De atencion de Enfermeria:

Valoracion y Control de signos vitales:

e Lavado de Manos segun instructivo Lavado de manos y Uso de Gel Alcohdlico, Todo el
personal o cualquier persona que ingrese a la sala de didlisis, al entrar y salir de la misma,
debe realizar el lavado de manos
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Uso de alcohol gel para higienizacion de manos al 70 %: el alcohol gel no reemplaza el
lavado de mano sudorosas y sucias, como recomendacion después de tres higienizaciones
con alcohol gel se debe realizar lavado de manos, segun instructivo Lavado de manos y
Uso de Gel Alcohdlico
Limpiar la campana y las olivas del estetoscopio con alcohol de 70° antes y después de cada
jornada
Limpiar el termdmetro con alcohol de 70° antes y después de ser usado con cada paciente.
El termometro debe permanecer seco. No colocarlo en recipientes con antisépticos.
Usar guantes para realizar el examen fisico al paciente cuando haya riesgo de contacto con
fluidos corporales. Los guantes deben sacarse de su caja o envoltorio en el momento de
utilizarse. No llevarlos en el bolsillo del uniforme. No revisar con el mismo par de guantes dos
0 mas pacientes ni tampoco deben de ser utilizados para la manipulacion de objetos y la
realizacion de otras actividades que no sean las indicadas.( contestar el teléfono, escribir,
entre otras actividades.
Usar mascarilla para realizar examen fisico de las vias aéreas y cuando haya aislamiento
respiratorio: tuberculosis multirresistente. Informar y registrar todas las observaciones
obtenidas en la valoracion del paciente y que tengan que ver con presuntas infecciones.

Precauciones Especificas

Prevencion de Bacteriemias:

La preparacién de la piel: para iniciar el procedimiento, primero lavar extensamente la piel con
agua y jabon, una vez limpia secar con toalla desechable y luego colocar sobre la superficie
yodopovidona al 10%. En este caso esperar que seque para que el antiséptico ejerza su accion.
La preparacion de medicamentos y soluciones debe hacerse bajo estricta técnica aséptica:

Desinfectar con alcohol al 70° las tijeras, las tapas de los frascos, cuello de la ampolla de
vidrio, el habdn de latex de guias de hidratacion parenteral y las conexiones de sachet de
soluciones.

Cortar la conexién del sachet de suero rociado con alcohol al 70 %, con tijera ya rociada con
alcohol al 70 %también, al lado de la cama del paciente o en el sector de preparacion de
medicacioén cercano al mismo, a fin de evitar la contaminacion de la soluciéon del sachet
abierto para que no sea llevado por los pasillos del sector de internacién. Lo ideal es la
bandeja de preparacion de medicacion.

Proteger las agujas para que mantengan su condicion de estéril, ante una maniobra fallida
que implique el contacto de agujas estériles con superficies sucias.

PROTOCOLO N° 1.2

PREPARACION DE SOLUCIONES

DEFINICION
Técnica segura para la realizacion de diluciones necesarias en la limpieza y/o ejecucién en la
realizaciéon del Tratamiento Dialitico.

a) Solucion de hipoclorito de sodio al 0,1%y 1%
b) Alcohol de 70 %
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c) Alcohol de 40 %

Precauciones: el alcohol de 96°, no tiene propiedades germicidas, por lo tanto nunca usar
alcohol de 96° sin diluir. Necesita la presencia de agua para actuar como microbicida.

d) Solucién de detergente

Colocar 40 ml de detergente comun en 1 litro de agua y homogeneizar.
e Todas las diluciones realizadas deberan ser registradas con fecha y firma de responsable.

Ademas en cada recipiente con alguna dilucién debera de tener un etiqueta informando:
Contenido y porcentaje de la dilucion, fecha de realizada la dilucién y responsable de la

misma

¢ Ladilucién del cloro y del alcohol sera realizada con agua de Osmosis
e Las diluciones no duraran en uso mas de 24 horas, al final del dia seran desechadas.

PROTOCOLO N°1.3
LAVADO DE MANOS

DEFINICION

Es el método més eficiente para disminuir el traspaso de material infectante de un individuo a
otro y cuyo propésito es la reduccion continua de la flora residente y desaparicion de la flora

transitoria de la piel.

OBJETIVOS

¢ Eliminar al maximo posible la presencia y proliferacion de microorganismos

¢ Prevenir la aparicion de infecciones nosocomiales.
¢ Evitar contaminacion cruzada.

MATERIAL

e Agua

« Dispensador de jabdn liquido antiséptico.

o Dispensador de toalla de papel desechable.
e Lavabo hondo.

PROCEDIMIENTO

LAVADO CORTO
(clinico)

LAVADO LARGO
(quirargico)

1 minuto de contacto con el jabén neutro
liquido.

5 minutos de contacto al jab6n liquido
antiséptico.

1. Retirar los accesorios de las manos: reloj,
anillos, cintas, pulseras.

1. Retirar los accesorios de las manos:
reloj, anillos, cintas, pulseras.

2. Abrir los grifos (en el caso que no sean
automaticos) y regular la temperatura del
agua.

2. Abrir los grifos (en el caso que no sean
automaticos) y regular la temperatura del
agua.

3. Mojar las manos y las mufiecas.

3. Mojar manos, mufiecas y antebrazos.

4. Seguir instructivo Lavado de manos y Uso
de Gel Alcohdlico

4. Friccionar las manos hasta los codos, en
forma sistematica durante 5 minutos,
cepillar las ufias. Este paso puede dividirse
en 2 etapas de 2 minutos y medio c/u
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LAVADO CORTO LAVADO LARGO
(clinico) (quirargico)

enjuague de las manos hasta los codos.

repitiéndola e intercalando en el medio el

5. Enjuagar las manos. 5. Escurrir sin juntar las manos.
sacudirlas.

No

6. Secar con toallas descartables desde los|6. Mantener las manos hacia arriba.
dedos.

7. Cerrar los grifos con la ultima toalla del|7. Aplicacion de alcohol de 70°.
secado.

PROTOCOLO N° 1.4

USO DE GUANTES

DEFINICION
Barrera de proteccion para las manos, de latex o caucho que puede ser estéril y no estéril,
dependiendo del grado de complejidad de la intervencion.

OBJETIVO

Reducir el riesgo de contaminacion nosocomial.

Evitar el contacto directo entre las manos del personal sanitario con fluidos corporales y
superficies potencialmente contaminadas.

Evitar el contacto directo entre las manos del personal sanitario y los agentes fisicos y
quimicos agresivos.

Proteger la piel que ha perdido su integridad.

POLITICAS

La calidad y cantidad de los guantes deberan garantizar el cumplimiento de las normas de
bioseguridad.

Los guantes estériles seran utilizados en los procedimientos que necesiten técnica aséptica
(colocacioén de catéteres, curacion de catéter, etc.) siguiendo la técnica de manejo de guantes
estériles.

Los guantes no estériles y de caucho se utilizaran y eliminaran de acuerdo a uso especifico.
El uso de guantes no reemplaza el lavado de manos.

MATERIAL

Guantes estériles de latex.
Guantes no estériles de latex.
Guantes de caucho.

PROCEDIMIENTO CON GUANTES ESTERILES

Lavado de manos instructivo Lavado de manos y Uso de Gel Alcohdlico

Tome el paquete de guantes y verifique integridad del envoltorio, correcto viraje del control
quimico externo, y observe fecha de vencimiento

Abra el paquete de guantes por donde se indica en el envoltorio
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Saque el sobre con los guantes y coléquelo sobre un lugar plano, limpio, seco y seguro.
Dirijase a la linea media en la parte inferior y proceda a tomar los bordes y abrirlos hacia el
exterior, con la precaucién de no tocar los guantes que se encuentran en el interior.

Abra el primer doblez.

Deje bien extendido el papel donde vienen los guantes, tomando el papel sélo desde el
borde.

o Observe que los guantes estan rotulados de la siguiente manera: “R” de “Right” que
significa derecho, para el guante que ird en la mano derecha; “L” de “Left” que significa
izquierda para el guante que ir4 en la mano izquierda.

Haciendo pinza con el dedo indice y pulgar de la mano dominante tome el guante, por la
base, introduciendo aproximadamente 1 cm el dedo pulgar dentro del guante, levantelo
alejado del cuerpo y de objetos que pudiesen ponerse en contacto e introduzca la mano en
forma de pala con el dedo pulgar sobre la palma mirando hacia arriba y ajuste el guante a su
mano.

Con la mano que tiene el guante puesto, en forma de pala, introddzcala en el doblez del otro
guante con los dedos mirando hacia usted.

Cologue su mano sin guante, en forma de pala mirando hacia arriba e introduzca el guante
en su mano; ajustelo calzando los dedos de su mano con el guante.

Si en el proceso de colocaciéon de los guantes, éstos quedan mal puestos, éstos deben ser
ajustados una vez que ambas manos estén enguantadas.

Recuerde que ahora sus manos con guantes se encuentran estériles, por lo tanto usted no
debe tocar ningln objeto que no se encuentre estéril.

PROTOCOLO N° 1.5

USO DE MASCARILLA, GORRO Y GAFAS

DEFINICION

Son barreras personales de proteccion que se utilizardn durante la realizacion de los
procedimientos invasivos, revisiones, curaciones, limpieza, desinfeccibn de equipos e
infraestructura de la unidad renal.

e Los gorros y mascarillas seran utilizados uno por cada turno y si es necesario se cambiaran

mas seguido.

e Serdn utilizados por todo el personal en:

- Conexion y desconexion ,

- Colocacion y curacion de catéter,
- Puncién de FAV,

- Retiro de agujas,

- Lavado de filtros y Tubuladuras.

e Las gafas o visores seran de uso personal y limpiadas al final de cada turno.

MATERIALES

e Mascarilla descartable.

e Gorro descartable.

e Gafas de proteccién o visores.
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PROCEDIMIENTO

Colocarse estas barreras de proteccion antes del lavado de manos.

Cubrir correctamente las areas especificas de proteccion.

Las gafas o visores no descartables deberan ser lavadas al final de cada turno.
Eliminar el material descartable de acuerdo con normativas vigentes.

PROTOCOLO N° 1.6

LIMPIEZA'Y DESINFECCION INTERNA Y EXTERNA DE SILLONES y/o CAMAS y EQUIPOS
DE DIALISIS

DEFINICION

Actividad que reduce al maximo posible la no proliferacién de microorganismos patégenos y no
patdégenos que estan en las diferentes superficies y evita la contaminacién cruzada.

Limpiar y desinfectar los sillones y equipos al finalizar cada procedimiento.

El personal debe revisar y cuidar la integridad fisica y operativa de los sillones y equipos,
previo al ingreso del paciente a la sala de dialisis.

El personal debe utilizar las barreras de proteccion adecuadas.

Utilizar el desinfectante especifico para cada superficie, asi como también hacer una
distincién entre el pafio utilizado para la limpieza del sillon y el que se utiliza para la limpieza
de los equipos.

MATERIAL

Hipoclorito de sodio al 1% (Camas y sillones)
Alcohol al 40% ( Maquinas de didlisis)

Hipoclorito de Sodio al 0,1% (Manchas de sangre).
Toallas descartables.

Dispensadores de antiséptico.

PROCEDIMIENTO:
SILLONES

Limpiar el sillon y/o camas de dialisis con pafio descartable humedecido con hipoclorito al
1%, después de ser utilizado por el paciente; dejar secar y colocar nueva funda descartable o
sabana.

Es responsabilidad del personal de servicios generales la realizacién de este procedimiento;
en algunas unidades de dialisis puede requerirse que esta tarea la realice el auxiliar de
enfermeria;

Evita la contaminacion horizontal

MAQUINAS DE DIALISIS
Desinfeccién interna:
Elementos necesarios:

Protector facial o lentes de proteccion;
Delantal impermeable o bata;

01 par de guantes limpios, tipo polietileno;
Procedimiento:
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e Se hara desinfeccion de la maquina con Puristeril o Nefrosteril al final de cada Turno o
en el caso que la maquina presentara alarma Fuga de sangre. Seleccionando en el
magquina el items Desinfeccién.

e Se haréd la desinfeccion frontal con hipoclorito de sodio al 1 % (Desengrasado de la
hidraulica de la maquina) semanalmente. En las maquinas 4008 B opcion Desinfeccion 5
y en las 4008 S Opcién Lavado y Suministro frontal utilizando la lanceta roja para
absorcion del Cloro en ambos equipos.

Desinfeccién externa:
Elementos necesarios:

Protector facial o lentes de proteccion;
Delantal impermeable o bata;
01 par de guantes limpios, tipo polietileno;
Toallas descartables;
Recipiente con desinfectante en base alcohdlica (40%), Clearsurf o desinfectante indicado
por el servicio técnico.
PROCEDIMIENTO
Limpiar siempre en un solo sentido, lateral izquierdo, luego derecho y de arriba hacia abajo.
Con las manos limpias, reunir el material necesatrio;
Colocarse el E.P.P.;
Realizar lavado de manos;
Colocarse un par de guantes o manoplas de plastico;
Humedecer la toalla descartable con el desinfectante adecuado. Nunca rociar o vaporizar
directamente la maquina;
Retirar de la base (parte inferior de la maquina), el galén de concentrado &cido y el BiBag®;
Se aplica sélo en paises donde la provisién de concentrado acido y bicarbonato no es de
distribucion central.
Limpiar la parte superior del equipo, (incluyendo el soporte para la solucion salina);
Limpiar el lateral izquierdo;
Limpiar el panel de comando (monitor);
Limpiar el panel de la bomba de sangre (tapa e interior), bomba de heparina, detector 6ptico
de la cAmara venosa y clamp;
Limpiar la zona de lancetas, los puertos, parte externa de las lancetas y conexién de BiBag®;
Limpiar el lateral derecho incluyendo la tapa flap, mangueras de entrada y salida del liquido
dializante y conectores Hansen;
NO se debe usar hipoclorito de sodio para la limpieza exterior del equipo porque se corre el
riesgo de dafiar los componentes del mismo. Solo se justifica ante la presencia de manchas
de sangre, aplicado al 0,1% con pafio descartable humedecido.
La desinfeccién de la superficie externa previene la transmision de agentes infecciosos.
Evita la contaminacion horizontal.
Desinfeccion interna:
Elementos necesarios:
Desincrustante y desinfectante recomendado por el fabricante.
Agua de 6smosis.
PROCEDIMIENTO:
Asegurar la existencia del desinfectante especifico.
Preparar la maquina con todos los parametros técnicos para la desinfeccion.
e Operar la maquina segun protocolo de desconexion
Controlar que la maquina cumpla el ciclo de desinfeccién
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PROTOCOLO N°. 1.7

MANEJO DE MANCHAS DE SANGRE

DEFINICION
Son procedimientos que se utilizan para eliminar de forma rapida y efectiva las manchas de
sangre de las superficies expuestas.

El personal que evidencie el derrame de sangre deberd comunicar al Medico a cargo para
estimacion de la cuantia e inmediatamente al personal de limpieza.

¢ El personal de limpieza debera usar las barreras de bioseguridad segun normas establecidas.
¢ Si el accidente sucede en area transitable, se debera utilizar sefiales que restrinjan el paso y

realizar el procedimiento inmediatamente.
Si el derrame ocurre sobre el sillon del paciente, el mueble debera ser tratado y/o cambiado
si el caso amerita.

MATERIALES

Solucion de hipoclorito al 1% en recipiente adecuado y manejable.
Material absorbente, tipo toalla descartable.

Barreras de proteccion.

Trapeadores (minimo dos).

Conos de seguridad.

PROCEDIMIENTO

Colocacién de barreras de proteccion.

Colocacién de conos de seguridad en caso necesario.

Verter el hipoclorito al 0,1% sobre la mancha de sangre que esta en el piso y dejar actuar por
5 minutos o limpiar con una toalla descartable humedecida en hipoclorito si fuera el sillon.
Limpiar y secar la zona con una toalla descartable y / o “trapeador sélo para sangre”
(dependiendo del tamafio del derrame y el tipo de superficie).

Colocar la toalla empleada en el recipiente de desechos infecciosos.

Pasar nuevamente otra toalla descartable y/o trapeador con desinfectante.

Lavar y desinfectar el recipiente y trapeadores utilizados.

Quitar los conos de seguridad si se han colocado.

Quitarse las barreras de proteccion.

PROTOCOLO N°. 1.8

MANEJO DE DERRAMES DE SUSTANCIAS PELIGROSAS

DEFINICION
Son procedimientos que se utilizan para eliminar las manchas o presencia de liquidos
desinfectantes toxicos en las superficies expuestas.

OBJETIVOS

Prevenir el desarrollo de diversos grados de polucion en los ambientes cerrados en uso.
Disminuir el riesgo de efectos dafiinos potenciales a corto, mediano y largo plazo en el
personal.

Dar el tratamiento adecuado y oportuno a las superficies expuestas.
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POLITICAS

e Todo el personal que labora con sustancias peligrosas deberéd recibir capacitacion
para la manipulacion de las mismas (seguir legislacién local).

e En todas las &reas donde existan sustancias peligrosas debera de existir un KIT DE
EMERGENCIA el mismo que estara formado por: mascarilla de carbon activado, guantes
de caucho hasta el codo, saquito de arena, gafas protectoras como elementos
basicos.

e El personal laboral que evidencie el derrame de liquidos desinfectantes toxicos, debera
comunicar de inmediato al personal de limpieza, mientras tanto cubrira el area afectada con
el material adecuado ya sea absorbente o astringente.

¢ Si el accidente sucede en area transitable, se debera utilizar sefiales que restrinjan el paso y
realizar el procedimiento inmediatamente.

e Si el derrame ocurre sobre el sillon del paciente, el mueble deberda ser cambiado
inmediatamente.

¢ Al finalizar el procedimiento el personal debera lavar meticulosamente las areas expuestas; si
amerita, ducharse y cambiarse de ropa.

MATERIALES

o Material absorbente, tipo toalla descartable.

e Arena

e Barreras de proteccion especificas (mascarillas de Carbén activado, botas y guantes de
caucho hasta el codo, gafas) 0JO CORROSIVOS Y OXIDANTES.

e Trapeadores (minimo dos).

e Conos de seguridad.

PROCEDIMIENTO

Dar aviso del accidente por el sistema de alerta interno.

Colocar arena (en el caso de Nefrosteril) sobre el area afectada.
Colocacién de conos de seguridad en caso necesario.
Colocacion de barreras de proteccion.

Evitar corrientes de aire hasta que se controle la situacion.
Secar el area afectada con material absorbente, y aplicar el antidoto adecuado segun las
recomendaciones del fabricante.

Descartar el material empleado en funda plastica roja sellada.
Pasar nuevamente otra toalla descartable y/o trapeador.
Ventilar el area.

Lavar el recipiente y trapeadores utilizados.

PROTOCOLO N° 1.9

UNIFORME DE PERSONAL DE CUIDADO DIRECTO

DEFINICION

Consiste en el vestuario que va a proteger al personal que labora directamente con el cliente en

las salas de didlisis y en las Unidades de Cuidados Intensivos de los diferentes Hospitales y
Clinicas particulares.
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La vestimenta debe ser de uso exclusivo dentro de la unidad, incluido el calzado; en el caso
del personal que cubra las emergencias en las Unidades de Cuidados Intensivos ( UCI ) de
los diferentes Hospitales y/o Clinicas debera utilizar vestimenta Unicamente para esa area, la
cual sera provista por la Empresa.

Evita una potencial contaminacién externa

e Todo el personal de la unidad debe conocer la finalidad del uso del uniforme.
e Todo el personal debe cumplir con la norma de uso del uniforme de la institucion de la

manera siguiente:

- Médicos: Uniforme de dotacion, mandil, zapatos especificos (cerrados, impermeables,
lavables y con suela antideslizante de preferencia de color blanco).

- Enfermeras: Uniforme de dotacion, zapatos especificos, gorra, mascarilla y gafas.

- Auxiliares de enfermeria: Uniforme de dotacién, zapatos especificos, gorra, mascarilla y
gafas.

- Servicios generales: Uniforme de dotacién, zapatos especificos y gorra.

- Personal de apoyo, psicologia, nutricion, trabajo social y fisioterapia: mandil cerrado o
uniforme en salas de dialisis, zapatos especificos.

Todo personal que ingrese a las salas de didlisis si no usa uniforme reglamentario debe

colocarse mandil.

Se debe disponer vestidores para el personal, uno para mujeres y otro para varones

(Legislacién local).

Esta prohibido salir de la unidad con el uniforme de trabajo.

El lavado de la ropa de personal deberé realizarse en la misma unidad, y no puede

mezclarse con laropade los pacientes.

Toda persona ajena a la institucion que por cualquier razén ingrese a las salas de dialisis

deberd ponerse una bata asignada y zapatones descartables.

MATERIALES

Uniforme establecido.

Zapatos cerrados de material impermeable, cerrados totalmente, con suela de material
aislante antideslizante, de uso hospitalario de uso interno.

Protectores craneo faciales: gorros, mascarillas, visores.

Bata descartable o lavable e impermeable de manga larga.

PROCEDIMIENTO

Para el personal de la institucién: Colocarse el uniforme reglamentario o alternativo en los
vestidores antes de ingresar a salas de didlisis.

Usar la bata descartable (enfermeras) sélo al momento de manipular el acceso vascular
(conexion y desconexion).

Para las visitas: Ponerse antes de ingresar a las salas la bata asignada y zapatos
especificos.

PROTOCOLO N° 1.10

DESINFECCION DE AREAS FiSICAS

DEFINICION
Son los procedimientos que garantizan la limpieza correcta y efectiva para el uso de las
instalaciones de las Unidades de dialisis.

97



e La limpieza de la Unidad de dialisis se hara por Areas, siguiendo las indicaciones del PLAN
DE LIMPIEZA DE LA UNIDAD, cada limpieza sera registrada en documento correspondiente
¢ La desinfeccion Terminal de las salas de dialisis y sus anexos se debera hacer cada semana.

MATERIALES

e Los mencionados en el PLAN DE LIMPIEZA
e Se prohibe el uso de :
- Plumeros
- Escobas y escobillon
- Elementos que movilizen polvo ambiental
- Alfombras
- Cortinas de bafio
- Aereosoles, ambientales ni pastillas de formol.

PROTOCOLO N°1.11
ROPA DE PACIENTES, SILLONES Y CAMAS

DEFINICION
Consiste en la barrera fisica entre el material del sillén o cama y el cuerpo del paciente.

e Las unidades deben disponer de é&reas especificas para vestidores y canceles de los
pacientes, los mismos que estan divididos para mujeres y varones.

¢ El paciente debe conocer las ventajas del aislamiento de su superficie corporal y los riesgos
de esta omisién, asi como las normas para evitar infecciones nosocomiales.

e La indumentaria que utilice el paciente debe ser exclusiva para la unidad que facilite el
manejo de los accesos vasculares y su remocion en caso de emergencia.

e Las unidades de dialisis deben emplear sabanas de tela o desechables (Opcional), que
cubran toda la superficie del mueble.

¢ El uso de sabanas (opcional) no excluye la necesidad de realizar la limpieza de la superficie
del mueble posterior a su uso.

e Los cobertores para los clientes pueden ser sdbanas o cobijas (Opcional).

e Priorizar la limpieza y desinfeccion de la unidad del paciente (sillon, maquina de didlisis,
almohadas).

¢ Los pacientes con limitaciones fisicas que interfieran con el cambio de ropa en los vestidores
0 que puedan sufrir accidentes deberan ingresar a la sala con una bata de tela, sin mangas
que sera provista por la unidad.

MATERIALES

e Sdabanas de tela o descartables para el Sillon o Cama.
e Cobertores (Opcional) o PRN (en caso necesario)

e Batas sin mangas.

PROCEDIMIENTO

e El paciente ingresara a la sala con la ropa exclusiva y sandalias.

e La colocacion de la sdbana sobre el sillébn debera realizarse previo a la entrada de los
pacientes.

e Los cobertores seran distribuidos de acuerdo a su requerimiento.
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Al finalizar el tratamiento el personal de limpieza es el encargado de recolectar las sabanas
usadas para su despacho hacia el area de lavanderia o de utileria sucia.

Los cobertores y sabanas sucios no deben ser sacudidos. (Individual)

Revisar limpieza y desinfeccion de sillon y camas

PROTOCOLO N°1.12

PREVENCION DE INFECCIONES EN ACCESOS VASCULARES

DEFINICION
Son acciones encaminadas a evitar procesos infecciosos en los Accesos Vasculares.

Utilizar técnicas asépticas en el manejo de accesos vasculares segun protocolos.
Ejecutar programas de educacion continua al personal y al paciente.

Utilizar soluciones antisépticas recomendadas.

Registros de complicaciones de accesos.

PROCEDIMIENTO

Antes de comenzar el procedimiento dialitico, diariamente se debera lavar con agua y jabén
la zona de la fistula o de la insercion de la canula y aplicar con la ayuda de hisopo
iodopovidona o alcohol al 70 % en caso de reacciones alérgicas a la yodopovidona , dejando
actuar durante un minuto. No tocar con los dedos desnudos el sitio de puncion luego de la
preparacion de la piel.

La presencia de hematomas o pseudoaneurismas que producen retardo circulatorio
localizado y la permanencia de canulas externas fijadas a la piel en forma prolongada son
factores que favorecen la infeccion.

Se prohibe utilizar las canulas externas y fistulas arteriovenosas para la administracion de
soluciones parenterales y/o medicamentos inyectables fuera del proceso de didlisis.

Todo signo de infecciébn en los sitios de puncion contraindica la prosecucién de los
procedimientos de abordaje a la fistula. La infeccién en el punto de insercién de las canulas
externas, es indicacion estricta de retiro de ellas por el mismo motivo sefialado anteriormente.
Evaluacion clinica al paciente, y del acceso vascular previa conexién, en el caso de encontrar
irregularidades comunicar al Médico de turno.

En caso de signos y sintomas positivos para inflamacién, comunicar Medico de turno.

Iniciar procedimiento dialitico segun indicacion médica.

Cumplimiento de protocolo de Evaluacion y Preparacion AV

Cumplir los protocolos de desinfeccion terminal de las unidades y la toma periédica de
cultivo del medio ambiente.

Realizar la vigilancia epidemiolégica a través de registros y reportes (Formato de seguimiento
de accesos vasculares).
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PROTOCOLO N°1.13

MANEJO DE PINCHAZOS Y SALPICADURAS

DEFINICION

Son normas destinadas a tratar las lesiones causadas por la exposicion de areas de piel o
mucosas a substancias quimicas, biolégicas o provocadas por agentes corto punzantes en el
personal de la Clinica Renal.

OBJETIVOS

Evitar infecciones nosocomiales.

Coordinar acciones internas e interinstitucionales para detectar y tratar oportunamente las
complicaciones.

Educar al personal sobre la importancia y oportunidad del manejo adecuado de heridas
pinchazos y salpicaduras.

Mantener vigilancia epidemioldgica.

POLITICAS

Todo accidentado debe ser evaluado por el Medico Laboral

Todo accidente debe reportarse inmediatamente a jefatura de enfermeria, comité local de
bioseguridad y riesgos del trabajo.

Al ingreso de personal nuevo a las Unidades de dialisis se realizar& marcadores
inmunoldgicos y se iniciara esquema de acuerdo a resultados.

Cada accidente serd reportado a la Coordinadora de Enfermeria, la misma que generara un
informe emitido a la Medico Laboral.

El Medico Laboral es el encargado de la Evaluaciéon y Seguimiento de los casos.

PROCEDIMIENTO

Reportar el accidente al médico de turno para la evaluacién respectiva.

Lavar la herida o el sitio de pinchazo con abundante agua y jabon.

Evitar el uso de cepillos y detergentes irritantes.

Aplicar desinfectante recomendado.

Lavar con abundante agua las mucosas nasales, orales, oculares y piel que hayan recibido

salpicaduras de agentes quimicos o bioldgicos.

Registrar el accidente en el formato establecido por Coordinadora de Enfermeria.

Reportar al Departamento de Salud Laboral, quien se encargara de:

1. Investigar las causas del accidente.

2. Observacioén y seguimiento de la persona expuesta al accidente.

3. Identificar las causas del accidente.

4. Programar medidas correctivas: capacitacion, provision de equipos, etc.

5. En caso de no tener inmunizaciones o no haber completado la profilaxis debera realizarse
marcadores inmunoldgicos y pruebas de funcion hepatica trimestral hasta el afio o antes si
existiera sospecha clinica de actividad viral.

6. A todo el personal de la Unidad de didlisis se le realizara marcadores virales (Hepatitis B,
Hepatitis C y VIH) anualmente. ( De acuerdo a los valores de anticuerpo y al ingreso a la
Clinica Renal)

7.En caso de pinchazos se monitoreard estos marcadores de acuerdo a protocolos
establecidos por el Ministerio de Salud Publica.( Manual de normas de Bioseguridad
para la Red de servicios de Salud en el Ecuador)

100



PROTOCOLO N°1.14
MANEJO DE DESECHOS HOSPITALARIOS

DEFINICION
Son normas que nos permiten dar un adecuado tratamiento a los desechos hospitalarios que se
generen en las unidades renales desde su generacion hasta su eliminacion.

Los desechos generados en la unidad de dialisis se clasifican en: desechos comunes o
generales, infecciosos o especiales.

Desechos comunes o generales.- Son aquellos que no representan un riesgo adicional para la
salud humana, animal o el medio ambiente y que no requieren un manejo especial, por ejemplo:
papel, cartén, plastico, etc.

Estos desechos seran depositados en recipientes plasticos negros y fundas plasticas
biodegradables de color negro y de mas de 35 micrémetros de espesor.

Los desechos de material organico deberan ser depositados en recipientes plasticos de color
verde y en fundas plasticas de color verde y de mas de 35 micrometros de espesor

Los desechos de material reciclaje serdn depositados en recipientes plasticos de color gris y en
fundas plasticas de color gris y de méas de 35 micrometros de espesor

Desechos infecciosos.- Son aquellos que tienen gérmenes patégenos que implican un riesgo
inmediato o potencial para la salud humana y que no ha recibido un tratamiento previo antes de
ser eliminados. Estos desechos seran depositados en recipientes de plastico rojo y fundas
plasticas biodegradables de color rojo de 120 micrémetros de espesor. Son considerados
infecciosos:

o Cultivos de agentes infecciosos y desechos de produccion biolégica, vacunas vencidas o
inutilizadas, cajas Petri, todos los instrumentos usados para manipular, mezclar o
inocular microorganismos.

o Desechos anatomo-patologicos, 6rganos, tejidos, partes corporales extraidas mediante
cirugia, necropsia u otro procedimiento médico.

o Sangre y derivados, insumos usados para administrar sangre, para tomar muestras de
laboratorio y pintas de sangre que no han sido utilizadas.

o Fluidos Corporales

o Objetos cortopunzantes que han sido utilizados en la atencién de seres humanos o
animales, en investigaciones, laboratorios y administracion de farmacos.

o Todo material e insumos que han sido utilizados para procedimientos médicos y que han
estado en contacto con fluidos corporales.

Desechos cortopunzantes: deben colocarse en recipientes de pléstico rigido a prueba de
perforaciones, con orificio de entrada que no permita la introduccién de la mano, con capacidad
no mayor a 6 litros y rotulado debidamente. Se llenara hasta el % partes, para poder realizar la
desinfeccion quimica, luego el encapsulamiento con yeso, cemento blanco o gris, u otro
material. Las jeringuillas se colocaran directamente sin encapuchar dentro del recipiente.

Desechos liguidos o semiliquidos especiales: serdn colocados en recipientes resistentes
plasticos y con tapa hermética, para su posterior tratamiento en el lugar de generacion.

101



Desechos especiales.- Por sus caracteristicas fisico-quimicas, representan un riesgo para los
seres humanos, animales o medio ambiente y son generados en los servicios auxiliares de
diagnéstico y tratamiento, entre estos se encuentran:

- Desechos quimicos peligrosos con caracteristicas toxicas, corrosivas , inflamables
yl/o explosivas.

- Desechos radioactivos que emiten radiacion electromagnética provenientes de
laboratorios de andlisis quimico, radioterapia y radiologia

- Desechos farmacéuticos son envases de farmacos de mas de 5 cm y de liquidos y
reactivos que generen un riesgo para la salud.

Los desechos especiales deberan ser depositados en una caja de cartén integra debidamente
rotulados, la cual se llenara % partes, luego se embalara y se colocara dentro de una funda roja,
a excepcion de desechos radioactivos y drogas citotoxicas que seran almacenados en
recipientes especiales de acuerdo a la normas elaboradas por el organismo regulador vigente
en el &mbito nacional.

1. Almacenamiento de generaciéon.- Es el lugar en donde se efectia el
procedimiento y representa la primera fase del manejo de los desechos: sala de
dialisis, consultorios, etc. Deberan tener una capacidad no mayor a 30 litros,
base plana y con tapa, con su respectiva funda, ya especificada anteriormente,
debidamente rotulado. Se recomiendan fundas plasticas entre 35 -40 micras de
espesor.

2. Almacenamiento intermedio.- Es el local en el que se realiza el acopio temporal
distribuido estratégicamente en los pisos 0 unidades de servicio. Estos
recipientes deben ser con capacidad de 100 litros, tener tapa, estar rotulados y
contener la funda respectiva. Seran utilizados al finalizar el turno de dialisis.
(Rige para establecimientos de mas de 50 camas de hospitalizacién).Se
recomiendan fundas plasticas entre 100 y 120 micras de espesor

3. Almacenamiento final.- Es el lugar que sirve de acopio de todos los desechos
generados en la institucién, accesible para el personal de servicios generales o
limpieza, municipales encargados de recoleccién y para los vehiculos de
recoleccién municipal. Debe estar ubicado en un area estratégica, de facil acceso
para el personal encargado de los desechos y para el personal que realiza la
recoleccién externa.

El almacenamiento terciario debe tener la sefializacion y el lugar apropiado, evitando estar
expuesta a los rayos solares, lluvia o humedad. Debera estar lejos del depdsito de medicina o
insumos médicos. Tener una capacidad no menor a 500 litros. Los pisos y paredes deben ser
lisas, lavables, contar con desagie y buena iluminacién. Su puerta debe permanecer cerrada,
si es posible bajo llave, y tendra acceso solo personal autorizado. Debe estar libre de moscas,
ratas, y otros vectores. Debera lavarse una vez que se hayan retirado los desechos a través de
la recoleccion externa, todos los dias, y las veces que sea necesario. Los recipientes deben
tener tapa hermética. Las fundas depositadas en el almacenamiento terciario deberan estar
rotuladas con la fecha, el turno y la sala de la que han sido retirados.

Fundas plasticas.- Las fundas plasticas en el almacenamiento primario o lugar de generacion
deberan cubrir los bordes y % de la superficie del contenedor. No deberan llenarse mas de las
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¥ partes. Deberan cerrarse con una tira plastica u otro material, o haciendo un nudo en el
extremo proximal de la misma. Seran reemplazadas inmediatamente por una nueva funda. Las
fundas deberan ser de 120 micras. En caso de contar con un diametro menor, se usara doble
funda.

MATERIAL

Barreras de proteccion para el personal.

Recipientes de plastico para almacenamiento primario, secundario y final.

Fundas plasticas segun especificaciones.

Recipientes plasticos con tapa, capacidad de no mayor a 6 litros para material
cortopunzantes.

Recipientes plasticos resistentes para desechos liquidos.

Recipiente de carton resistente para frascos de medicamentos.

PROCEDIMIENTO

Clasificar los desechos desde el momento de su generacion.

Recoleccién y traslado de los desechos, desde los sitios de generacion, hasta el
almacenamiento final.

Todo el personal debera cuidar que no se derramen los residuos.

Los recipientes con material corto punzante, rotulados con letra legible, tapados
herméticamente y llevados al almacenamiento final, de preferencia se haré al final del dia.

Al finalizar la jornada de trabajo se cierran las fundas de cada recipiente y se colocaran en
funda roja grande.

Lavado de manos al finalizar el tratamiento.

PROTOCOLO N°1.15

NORMAS PARA EL LAVADO Y ESTERILIZADO

DEFINICION
Son normas establecidas para la preparacion, manejo y distribucion de paquetes esteriles.

Revisar Manual de esterilizacion de la Clinica

Cada unidad renal debera proporcionar los equipos e instrumental adecuados segun
requerimientos.

Cada unidad renal debera asignar un espacio fisico adecuado y especifico para la central de
esterilizacion, el mismo que debera tener suficiente iluminacion, ventilacion y acceso limitado.

e Los equipos e instrumental deberan funcionar adecuadamente.

e Esterilizar lo antes posible el instrumental después de haber sido utilizado.

e Se debera tener el nimero suficiente de equipos y materiales estériles disponibles.

¢ En cuanto a materiales descartables de tela, deberan estar al alcance de la mano y visual del
personal (no en cajones, gavetas, portafolios, etc.).

o El uso de gorro, mascarilla y batas descartables es obligatorio para el personal de
enfermeria, segln normas previamente establecidas.

MATERIALES

Esterilizadores (vapor y calor seco).
Cinta testigo.
Reactivos quimicos (de comprobacion).
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Campos dobles.
Bandejas de acero inoxidable.
Instrumental.

Gasas

Campos

Equipo quirurgico
Papel Kraft.

Vitrinas y estanterias.
Gorro

Bata

Guantes descartables.

PROCEDIMIENTO PARA LAVADO, DESINFECCION Y ESTERILIZACION DE EQUIPO
QUIRURGICO

eLa ropa (blusa quirdrgica, campos de tela, sdbanas, etc), deberan ser lavadas con jabén y
cloro. Luego planchadas, dobladas y colocadas en doble envoltura para su esterilizacién, en
autoclave de vapor que es lo ideal, o en calor seco.

eLos baja lenguas e hisopados se envolveran en una envoltura de papel Kraft y se sellaran con
la cinta testigo y se esterilizaran.

eLas gasas, luego de ser dobladas, se colocardn en nimero de 6 unidades por paquete en
envolturas de papel Kraft y se esterilizaran.

PROCEDIMIENTO  PARA  LAVADO, DESINFECCION Y ESTERILIZACION DE
INSTRUMENTAL QUIRURGICO

Descontaminacion:

e Prelavado: inmersion en solucidn jabonosa durante 2 o 3 minutos o agentes tensoactivos de
iguales caracteristicas.

¢ Enjuagar con agua corriente a fin de eliminar la materia organica presente.

Lavado: puede realizarse manualmente o mecéanicamente con lavadora desinfectadora o
lavadora ultrasonica

Lavado Manual:

e Separar los elementos cortopunzantes con el fin de evitar pinchaduras o accidentes.

¢ Desatrticular todas las piezas que constituyen el elemento.

e Mantener sumergido en solucion jabonosa o agente tensoactivo durante toda la etapa de
lavado a fin de evitar aerosolizaciones.

¢ No utilizar sustancias abrasivas ni cepillos metalicos, ya que desgastan el material.

Enjuague: Con abundante agua comente para eliminar el resto del detergente. EIl enjuague
final se recomienda con agua destilada, ya que el agua corriente tiene sales que atacan el
metal. El secado de los elementos debe efectuarse inmediatamente para evitar
recontaminacion, ya sea por medio de pafios o aire comprimido con filtro bacteriano.
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Inspeccion:
Antes del acondicionamiento y envoltorio de los materiales debera realizarse un control
meticuloso de:

Limpieza, ya que la presencia de materia organica impediré la accion del agente esterilizante.
Secados ya que la presencia de agua forma compuestos téxicos con el 6xido de etileno y
favorece la corrosion de los materiales en contacto con el vapor de los autoclaves, entre otras
cosas.

Ausencia de roturas.

Correspondencia entre partes (cuerpo-tapa, camisa-émbolo). Ausencia de hilachas y pelusas.

Acondicionamiento y Envoltorio:

El disefio de todo paquete que va a ser esterilizado debe permitir la libre circulacion del
agente esterilizante por lo cual su contenido no debe estar sobrecargado, ni comprimido.

Si el método de eleccion es el vapor u 6xido de etileno, los materiales a esterilizar
(instrumental, frascos) deben estar abiertos a fin de permitir el ingreso y contacto del agente
esterilizante con todas las superficies a esterilizar. Las cajas deben ser cribadas (perforadas)
0 encontrarse abiertas.

Cada paquete debe contener solamente la cantidad necesaria de elementos para “un sélo
procedimiento” o prestacion.

El envoltorio utilizado debe permitir el ingreso del agente esterilizante y ser barrera
bacteriolégica para evitar su recontaminacién. No debe ser téxico y debe ser resistente a la
rotura y humedad. Debe ser impermeable a los liquidos, no debe combinarse con el agente
esterilizante.

Nunca debe usarse: tambores metalicos, papel de diario, papeles reciclados.

Debera usarse: papel Kraft de 60 g/m2, papel crepado 60 g/m2, pauch de papel y laminado
plastico de polipropileno.

En el interior y exterior de cada paquete debera colocarse el testigo quimico correspondiente
segun el método de esterilizacion.

Rotulado:
Deben consignarse los siguientes datos:

Fecha de esterilizacion.

Nombre de responsable de esterilizacion.
Nombre del material a procesar.

No dafar el envoltorio al escribir.

Esterilizacion: Revisar Manual de esterilizacion

a) Calor hiumedo (autoclaves de vapor saturado a presion). Este es el método de primera
eleccion siempre que las caracteristicas del material lo permitan (deberd ser resistente a la
esterilizacion por calor).

El vapor es un agente esterilizante de superficie, por ello todo el material y cajas a esterilizar
deben encontrarse ABIERTAS.
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Parametros de Trabajo

Presion (Atmésferas o T Tiempo de
emperatura o
Kg/cm?2) exposicion
1,0 121°C 20’
1,5 126° C 10’
2,0 134°C 5

Precauciones:

Cargar el equipo en forma homogénea (calidad y tamafio de paquetes).

No sobrecargar ni encimar los paquetes, ponerlos en sentido vertical.

No ocupar mas del 70 % de su capacidad.

Dejar completamente libres las entradas y salidas de vapor para permitir la libre circulacion
del vapor en el interior de la camara.

Todo ciclo debe iniciarse con uno o varios vacios (previo al ingreso de vapor) para asegurar
la evacuacion total del aire de la camara.

Aquellos autoclaves que no cuenten con etapa de secado de materiales (chamberland) no
deben usarse para la esterilizacion de textiles, s6lo deben usarse para esterilizar liquidos.
Todo el material que salga del esterilizador “humedo” debe considerarse "no estéril" y volver
a procesarse.

b) Calor seco. Estufas

Parametros de trabajo
En caso que el responsable de Esterilizacion no cuente con los instrumentos necesarios para
determinar el Tiempo de Calentamiento de carga se podra optar por la siguiente alternativa:

Temperatura Tiempo
160° C 200’ (3 horas y 20’)
170° C 120(2 horas)

El tiempo de esterilizacion debe considerarse a partir del momento en que el termémetro de la
estufa alcance la temperatura de trabajo.

Precauciones:

Cargar la estufa en forma homogénea (tamafio y calidad de materiales).

No sobrecargar, dejar espacio para la libre circulacion de agente esterilizante (aire caliente).
No encimar ni superponer las cajas, ponerlos en forma vertical para que no se apoyen unos
sobre otros e impidan la correcta entrada de vapor.

Los paquetes no deben tocar las paredes y el suelo de la camara del autoclave, se colocan
dentro de unas celdas metélicas que estan dentro de la camara.

Nunca abrir la puerta de la estufa durante el proceso de esterilizacion.

Retirar el material frio del esterilizador a fin de evitar cambios bruscos de temperatura que
tiene el material.

Los polvos (ej. talco) y soluciones oleosas (aceites, grasas, vaselinas) deben colocarse en
pequerios recipientes de vidrio o paquetitos de papel (Destapados).
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Controles del Proceso:
Mecanicos:
Quimicos: se colocara:

Tiras reactivas que viran de color al menos frente a uno de los parametros de
esterilizacion: tirillas, cinta testigo adhesiva.

Integradores de pardmetros de esterilizacion.

Test Bowie Dick: se usara al inicio de cada dia para cada uno de los autoclaves a vapor:
consiste en una hoja impregnada en tinta reactiva que cambia de color en presencia del
vapor, con esta prueba se detecta la presencia de aire por una evacuacion incorrecta del
mismo previo al ingreso de vapor. Pone en aviso un mal funcionamiento del sistema de
vacio.

Bioldgicos: se colocaran en los sitios mas criticos del esterilizador (vértices de la cAmara y
centro de paquetes).

Calor seco: Semanalmente. Esporas Bacillus Subtilis. 10° esporas.

Calor humedo: Semanalmente. Esporas Bacillus Stearothermophilus. 10° esporas.

Oxido de etileno: En cada ciclo. Esporas Bacillus Subtilis 105 esporas.

"Se trabajara con un control testigo (sin esterilizar) para verificar la viabilidad de las
esporas”. Incubacion: B. Subtilis Variedad Niger 37° C, 7 dias; B. Steorothermophilus 56°
C, 7 dias

REGISTROS OBLIGATORIOS
En cada Central de Esterilizacién debe registrarse obligatoriamente:

Nombre del Operador.

Tipo y N° del esterilizador utilizado.
Fecha.

Hora de iniciacién y finalizacion del ciclo.
Material procesado.

Parametros de esterilizacion.

Controles realizados.

Observaciones.

Cantidad de material.

Validacion:

"Todo Sistema de Esterilizacion debe considerarse como un proceso global que comienza con
el prelavado, lavado y enjuagado, secado, acondicionamiento, envoltorio, carga al esterilizador,
proceso de esterilizacion, descarga, almacenamiento y uso en los cuales debe cumplirse un
minimo de requisitos para asegurar la calidad del producto”.

Todas estas etapas deben ser evaluadas a fin de conocer si se cumplen estos requisitos y
poder garantizar la esterilidad del mismo.

PROCEDIMIENTO PARA EL MANEJO DE GASA Y OTROS MATERIALES DE TELA
DESCARTABLE

e Las gasas seran colocadas en paquetes individuales y éstos seran esterilizados.

e Las gasas seran empleadas para realizar la antisepsia de los accesos vasculares y zonas
cutaneas circundantes, asi como al final de la sesién, para cubrir el sitio de puncion, una vez
retirada la aguja de fistula.
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Deberd existir gorros y mascarillas para uso del personal, asi como para pacientes con
catéter vascular central (conexion, curacion, desconexion).

Las batas descartables de tela a base de polimero plastico, deberan estar disponibles en
todo momento, para ser usadas por todo el personal y visitas no médicas (enfermeras,
familiares, labor social, nutricién psicologia, etc.),

Se desecharan las gasas, gorros, mascarillas y batas descartables, en un cesto de basura de
acuerdo a clasificacion de desechos.

Al pasar el tiempo necesario de coagulacion, en el sitio de puncion cutdnea se retirara la
gasa inmediatamente, se colocara un algodén con esparadrapo o curita.

PROTOCOLO N°1.16

CONTROL DEL SISTEMA DE SUMINISTRO
DE AGUA PARA HEMODIALISIS

DEFINICION
Son todos los procedimientos que nos permitirdan verificar y garantizar que el agua tratada sea
apta para el tratamiento de hemodialisis segun Guia Sistema Tratamiento de Agua

Las unidades renales deberan contar con plantas de tratamiento que garanticen el suministro
adecuado del agua tratada para hemodialisis.

Cada unidad renal debera contar con un responsable directo del manejo de la planta de agua
(servicio propio o tercerizado).

El personal de mantenimiento de la planta debe ser responsable, tener conocimiento cabal
del manejo de la planta y cumplir con un programa preventivo y correctivo, el mismo que
debera registrarse en una bitacora.

La vigilancia debe abarcar la cisterna, la planta de tratamiento y las tuberias que conducen el
agua tratada.

Generar informes periddicos segln protocolo de mantenimiento de la planta de tratamiento
de agua y remitirlos al comité de bioseguridad de la Unidad Renal con copia a la direccion
médica.

Los puntos de toma de muestras para cultivos microbiolégicos:

= Agua descalcificada.

= Agua tratada, a la salida de la Osmosis.

= Agua de Osmosis o de electrodeionizador.

= En el punto mas préximo, en el anillo de distribucion.

= Al menos en el 10% de los puestos / monitores de la toma de agua.

= Del liquido de didlisis a la entrada al dializador.

= Del drenaje con un minimo de 2 puestos / monitores.

= Agua de un monitor por cada sala de hemodidlisis.

= Normas de calidad del agua para hemodialisis,

PROCEDIMIENTO
Control de resultados de los cultivos de agua:

Andlisis fisico-quimico anual de agua de red,;
Cultivo microbiol6gico mensual de agua;

Pre osmosis;

Retorno del anillo;
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Dilutor de bicarbonato;

Agua de Reprocesamientos HCV+, HCV- (y HBV+ si lo hubiere en la unidad);

Dializado (en el ultimo puesto del anillo);

Control de niveles de endotoxinas (LAL test).

Presentar Informes mensuales al Director Médico y una copia al Comité de Bioseguridad, asi
como los resultados de los cultivos y otros estudios del agua tratada y de otros sitios que se
haya solicitado.

Vigilar los reportes epidemiolégicos de complicaciones que puedan sugerir una mala calidad
de agua y solicitar nuevos analisis, de ser requerido.

PROTOCOLO N°1.17

HEPATITIS B, C Y HIV EN HEMODIALISIS

DEFINICION

Es el procedimiento mediante el cual se intenta disminuir o anular el riesgo de contaminacion
y/o propagacion de la hepatitis B, C y HIV a través de fluidos organicos del paciente portador a
otros pacientes, familiares y personal de salud de las unidades renales asi como evitar la
contaminacion del entorno.

OBJETIVOS

Disminuir el riesgo de la propagacion de la hepatitis B, C y HIV.

Proteger la integridad del personal de salud, otros pacientes y familiares.

Determinar las medidas profilacticas y de control necesarias y oportunas para prevenir la
aparicion de estas enfermedades infectocontagiosas en el grupo de pacientes y personal de
las unidades renales.

Contribuir con el control epidemiol6gico respectivo.

POLITICAS

Restringir el ingreso de personal no autorizado a las salas de hemodialisis de pacientes
contaminados.

Lavarse las manos al ingreso y salida de la sala de hemodidlisis.

Usar las barreras de bioseguridad.

Discriminar las areas (barreras) y equipos.

No ingresar alimentos a las salas.

No deambular con los elementos de proteccion personal fuera de la sala de hemodidlisis.
Realizar vigilancia epidemioldgica inicial y periddica de los marcadores inmunologicos
respectivos.

Registro de probabilidades de contaminacion.

Manejo de pacientes serodesconocidos.

Control y vacunacion del personal susceptible.

Manejo estricto de desechos.

Procedimientos inmediatos al ocurrir un accidente de trabajo con riesgo biolégico.
Implementacion de tratamiento especifico.
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

e En pacientes y personal nuevos de cada unidad realizar pruebas de funcién hepatica y
marcadores inmunoldgicos: HbsAg, anti HCV y HIV.

e En pacientes no nuevos: Revisar Cronograma de toma de muestras de laboratorio

e Todo el personal sera evaluado semestralmente HbsAg, Anti-HBs, HCV y HIV.

e La frecuencia de evaluaciones puede alterarse en los pacientes en quienes existe la
sospecha clinica.

¢ Estudiar antecedentes de preferencia y promiscuidad sexual, asi como drogadiccion.

REGISTRO DE PROBABILIDADES DE CONTAMINACION

e TRANSFUSIONES (lote, fecha y origen).
e EVENTOS (filtros coagulados, falla de maquinas, escapes de sangre, marcadores de
hepatitis, falta de vacunacion, (accidentes laborales).

PROCEDIMIENTOS AL OCURRIR UN ACCIDENTE DE TRABAJO POR RIESGO
BIOLOGICO
¢ El Medico Laboral sera responsable del programa de vacunacion del personal en
coordinacion con la coordinadora de Enfermeria de cada Unidad de dialisis.
e Se estableceran y registraran los antecedentes de vacunacion de cada empleado asi
como la verificacién previa de inmunidad detectada por el laboratorio.
e Se revisaran y registraran en la historia ocupacional los antecedentes y condiciones de
medicamentos o infecciones que contraindiquen la vacunacién
e Se practicara seguimiento para promover la aplicacion del esquema completo y se
registraran las reacciones post-vacunales
1. INMEDIATOS
o EXPOSICION DE PIEL
- Permita que la herida sangre libremente.
- Lave con abundante agua y jabon e isodine o hipoclorito.
e MUCOSA ORAL O NASAL
- Haga buches, géargaras o lavar con abundante agua.
e SALPICADURA EN LOS 0JOS
- Lavar con abundante agua o solucién salina.

2. SEGUIMIENTO
Revisar Procedimiento Medicina Laboral

PROTOCOLO N° 1.18
INMUNIZACION CONTRA HEPATITIS B Y TETANOS

DEFINICION
Consiste en el suministro de la vacuna contra Hepatitis B y tétanos al paciente y empleado
acuerdo a indicaciones médicas.

OBJETIVOS
e Evitar la contaminacion de Hepatitis B y tétanos.
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o Verificar el desarrollo de anticuerpos contra la Hepatitis B.
¢ Mantener informacion epidemioldgica con los organismos de control.

POLITICAS

e El cliente interno y externo (pacientes, proveedor de alimentos, guardiania y transporte)
debera ser vacunado contra la Hepatitis B previo estudio de marcadores virales.

e El cliente interno debera ser vacunado contra tétanos, aun cuando no existan marcadores
seroldgicos de su eficacia.

e Debera cumplirse el esquema establecido para cada tipo de vacuna.

e Todas las unidades renales deberan utilizar una sola marca de vacunas y de frascos
monodosis.

e Las vacunas deben ser administradas por personal médico calificado.

MATERIALES

¢ Vacuna contra hepatitis B y antitetanica.
Jeringuilla de 3 ml con aguja N° 23.
Algodon.

Alcohol al 70%.

PROCEDIMIENTO

Explicar al cliente el motivo de la vacuna, efectos secundarios y cuidados posteriores.
Preparar el material y administrar en un area adecuada.

Voltear suavemente el frasco de la vacuna .

Seguir normas de administracién de medicacion.

La vacuna contra hepatitis B debe administrarse en la regién deltoidea via intramuscular.
La vacuna antitetdnica debe administrarse en region glatea via intramuscular (profunda).
No masajear el area de puncién.

Llenar registro respectivo.

Manejar los desechos de acuerdo a Protocolos.

Registrar en Formato Establecido.

PROTOCOLO N°1.19
TRATAMIENTO DE LENCERIA

DEFINICION
Es el proceso de recolectar, trasladar, clasificar, lavar, planchar, almacenar y distribuir los
uniformes del personal y lenceria de sillones y camas.

CLASIFICACION DE LA ROPA:

ROPA SUCIA: Es aquella ropa utilizada libre de secreciones y fluidos corporales.

ROPA CONTAMINADA: Es aquella ropa utilizada por el paciente, contaminada por fluidos
corporales (vomitos, orina, heces, sudor, sangre, bilis, pus, expectoracion, loquios, liquidos de
drenajes

OBJETIVOS

e Procesar la ropa sucia y contaminada en ropa limpia.

e Evitar que la ropa sea un medio de transmision de infecciones.
e Mantener la buena imagen y confort del paciente y empleado
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POLITICAS

Todas las unidades renales deben disponer de un servicio de lavanderia propio o

tercerizados.

La ropa contaminada debe llegar al &rea de lavanderia en fundas plésticas rojas, en coches
especificos y exclusivos para el acopio en los diferentes servicios.

La ropa limpia debera ser transportada en carritos exclusivos para este objetivo, y no ser los
mismos que se utilizaron para transportar la ropa sucia.

El servicio de lavanderia debe disponer de un area sucia donde se ingresa y clasifica la ropa
contaminada , entrada de ropa a las lavadoras y un &rea limpia donde se encuentra la ropa
que sale de la lavadora, se realiza el proceso de planchado, depésito y entrega de ropa
limpia.

En lo posible se debe contar con maquina lavadora exclusiva para ropa contaminada

Se aconseja colocar la ropa limpia en fundas de polietileno transparentes y etiquetado con la
fecha de lavado de ropa.

La ropa limpia puede ser utilizada dentro de los 15 dias de lavada; de lo contrario volver a
lavar.

Pisos y paredes: deberan estar construidos en material impermeable antideslizante y lavable.
Debe tener adecuada iluminacién y climatizacién, preferentemente natural o en su defecto
artificial.

El procesamiento del uniforme de personal debe ser separado del resto de lenceria.

La ropa del personal encargado de lavanderia debe ser lavado al finalizar la jornada de
trabajo.

Esta prohibido que cualquier persona se siente en los sillones o camas de los pacientes
ocupados o vacios o se coloquen objetos sobre el paciente.

El uniforme de trabajo tanto del personal de lavanderia, roperia y de todos los empleados
deben encontrarse limpios y planchados en condiciones de uso.

Lavadero externo: en caso de que el lavado se realice en centros externos el traslado de la
ropa limpia deber& efectuarse en bolsas de polietileno transparente. El medio de movilidad
debera ser exclusivo y distinto al utilizado para el traslado de ropa sucia.

MATERIALES

Barreras de proteccién (delantal impermeable, guantes de caucho, gorros, botas de caucho,
mascarilla, gafas.

Plancha y tabla de planchar.

Lavadora para ropa del personal.

Lavadora y secadora para ropa de los pacientes.

Estanterias.

Detergente y cloro.

Coche para recoleccion de ropa o tolvas.

Fundas plasticas de color negro y rojo grandes.

PROCEDIMIENTO

Recoleccidn; la ropa sucia colocar en fundas plasticas de 100 micras de espesor color rojo.
La ropa contaminada con secreciones corporales o sangre colocar en otra funda rotulada con
la palabra CONTAMINADO.

Transporte; conducir al area de lavanderia en el coche respectivo
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e En el vestidor del personal se colocara un recipiente grande, con tapa y funda roja, donde ira
la ropa sucia segun se genere. El envase debera permanecer cerrado. El personal de
lavanderia recogerd la ropa al final de cada turno.

e Lavado: se lavara primero la ropa sucia y luego la contaminada separando la ropa del
personal de la de los pacientes en lavadoras diferentes.

a) Ropa sucia:
= La ropa se pondra en remojo con agua y detergente durante no menos de 10 minutos y
luego fregando las zonas mas sucias.
= Colocar en la lavadora con la suficiente cantidad de detergente y programarla
cumpliendo el ciclo que requiera la maquina.
= Blanqueo se efectuara con hipoclorito de sodio al 1%.
= Secado y planchado
b) Ropa contaminada:
» El desmugre con abundante agua fria, hasta eliminar el mayor porcentaje de secrecion
bioldgica.
»= La ropa se pondra en remojo con agua, detergente e hipoclorito al 1% durante no
menos de 20 minutos y fregar las zonas mas sucias.
= Colocar en la lavadora con suficiente detergente y programarla cumpliendo el ciclo que
requiere.
= Secado Yy planchado.

Almacenamiento;

= La ropa limpia no deberd manipular apoyandola contra el uniforme, debera estar en fundas
de polietileno transparente donde se colocara fecha y responsable del lavado.

= Laropa debe almacenarse seca por que la humedad favorece el desarrollo microbiano.

= Almacenar en armarios secos cerrados y protegidos de polvo y humedad e insectos.

= Para manipular la ropa limpia el personal debe estar vestido adecuadamente y lavarse las
manos previo y posterior al manejo.

Traslado:

e La ropa contaminada debe llegar al area de lavanderia en fundas plasticas rojas, en coches
especificos y exclusivos para el acopio en los diferentes servicios.

e La ropa limpia deberé ser transportada en carritos exclusivos para este objetivo, y no ser los
mismos que se utilizaron para transportar la ropa sucia.

PROTOCOLO N°1.20
MANEJO DE MUESTRAS DE SANGRE Y OTROS ESPECIMENES BIOLOGICOS

DEFINICION
Son normas que nos permiten obtener, manipular, entregar y controlar los diferentes
especimenes bioldgicos al laboratorio contratado.

OBJETIVOS

¢ Evitar la transmision de enfermedades nosocomiales.
e Evitar salpicaduras, derrames de muestras biolégicas.
e Evitar accidentes laborales.

POLITICA
e Tanto el personal de las unidades renales como el responsable del laboratorio que recibe las
muestras deberan utilizar barreras de proteccion.
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Rotular perfectamente los recipientes correspondientes antes de ser ocupados por los
especimenes biolégicos con nombre completo del paciente, fecha, tipo de muestra,
localizacion.

Clasificar los desechos de acuerdo a protocolo correspondiente.

Llevar un registro detallado de lo efectuado.

.ENTREGA DE MUESTRAS

Llenar registro de muestras (nombre del paciente, fecha y observaciones).
Verificar el envio del pedido correspondiente.
Verificar que se utilicen las barreras de proteccion en el personal que entrega y recibe.

PROTOCOLO N°1.21

MEDICINA PREVENTIVA EN EL PERSONAL DE SALUD

DEFINICION
Son normas establecidas para vigilar el estado de salud del personal de las Unidades Renales
mediante controles a los que debera someterse de acuerdo a un calendario establecido.

OBJETIVOS

Detectar una enfermedad en curso, realizar las medidas basicas y derivarlo al Seguro Social
para su seguimiento respectivo si el caso lo amerita.

Cumplir con los programas de inmunizacion.

Evitar infecciones nosocomiales.

POLITICA

Toda persona que labore en las unidades renales debera someterse a los controles médicos
a su ingreso y una vez al afio.

Los exdmenes anuales seran:

En sangre: biometria hematica, glucosa, urea, creatinina, colesterol, triglicéridos, acido urico,
marcadores virales (HbsAg, AntiHBbs,AntiHCV y HIV)

En orina Fisico quimico y sedimento.

En heces: coproldgico y coproparasitario.

Anualmente deberan realizarse estudios de AntiHbs para controlar los niveles de anticuerpos
y asi revacunar, suministrar refuerzo o realizar la observacién respectiva.

Todos deberdn estar vacunados contra la Hepatitis B y Tétanos (Segun Guias Medicas
Europeas).

Si el personal presentara un proceso agudo tratable, los médicos de cada unidad estaran en
el deber de atenderlos y la empresa proveera de los farmacos respectivos y si no lo hiciere
debera ser derivado a las Unidades de salud de IESS con la respectiva justificacion vy
reemplazo que esto implica.

Debe existir un historial clinico donde consten todas las evaluaciones médicas.

El personal que realice esfuerzo fisico con sobrecarga de fuerza debe utilizar faja respectiva.
El responsable o los responsables de Seguridad Laboral realizar4 un seguimiento de los
accidentes laborales que pudieran existir y coordinara acciones con Trabajo Social y con los
Comités respectivos para el seguimiento en el Seguro Social.

Se guardara absoluta confidencialidad del estado clinico del personal.

El personal est& en la obligacion de recibir y asistir a programas de capacitacion.
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MATERIALES
Consultorio médico.
Personal médico.
Historial clinico.
Vacunas y farmacos.

PROCEDIMIENTO

o Al ingreso, y cada afio, segun calendario establecido, serdn tomadas muestras de sangre,
orina y heces, segun estudios ya establecidos.

e Con los resultados de sangre el personal sera evaluado por el Médico Laboral de la Empresa

e Registrar en el historial clinico la evolucién correspondiente.

« De ser necesario se procedera a la vacunacion respectiva.

e Elaborar el informe anual sobre la Morbilidad del personal al Comité de Bioseguridad y
Gerencia al igual que para el Ministerio de Salud para que sea otorgado el permiso sanitario.

o Para patologias agudas, elaborar un plan de tratamiento y seguimiento de acuerdo al
problema de salud detectado.

e Suministrar el tratamiento correspondiente si esta al alcance de la unidad.

« Para patologias de mayor complejidad se realizaran las transferencias correspondientes al
Seguro Social.

PROTOCOLO N°1.22

MANEJO DE TUBULADURAS, AGUJAS PARA PUNCION DE FiISTULA ARTERIO VENOSA
(FAV), GUIAS, FILTROS, JERINGUILLAS

DEFINICION

Las lineas arteriales, venosas, filtros, jeringuillas individuales y de un sélo uso, que al inicio son
estériles y luego se convierten en materiales contaminados y contaminantes, por estar en
contacto con la sangre del paciente dializado, deben manejarse, almacenarse y eliminarse de
una forma particular.

OBJETIVOS

¢ Eliminar accidentes laborales manejando adecuadamente los materiales desechables.

¢ Instruir y recordar periddicamente al personal sobre la importancia del correcto y adecuado
manejo de todo ese material.

e Conocer la importancia de la clasificacion, separacion, tratamiento y almacenaje de los
desechos de forma correcta para evitar accidentes laborales, que perjudiquen la salud del
personal.

POLITICA

eTodos los insumos utilizados en una sesién de dialisis (lineas arterial y venosa, filtros, agujas,
jeringuillas) deben descartarse.

eSe utilizara recipiente de plastico duro y boca angosta para desechar
cortopunzantes.(Protocolo N° 1.14)

¢El cloro utilizado debe estar en una dilucion del 1%, y esperar 30 minutos para que inactive el
efecto contaminante de la sangre.

eLas agujas hipodérmicas se colocan en el recipiente para cortopunzantes, mientras que la
jeringuilla queda conectada a las lineas arterial y venosa y se desechan juntas.
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MATERIALES

eRecipientes de basura (tamafio de acuerdo a las necesidades)
eFundas de color rojo.

eGuardianes.

eHipoclorito de sodio al 1%(circuito cerrado).

PROCEDIMIENTO

eUna vez terminado el retorno de sangre al paciente, el personal procederd a la desconexion
del circuito de la maquina de hemodidlisis, observando las normas de bioseguridad.

esAntes de descartan los filtros usados (ideal) y en caso de que no exista una empresa
especializada para la recoleccion de este tipo de residuos, antes de retirarlos de la maquina y
en circuito cerrado descontaminar filtros y lineas con solucién de hipoclorito de sodio al 1%.
Este procedimiento NO es necesario si existe una empresa especializada en recoleccion de
residuos patogénicos o aplicar la legislacion de cada pais. Esto disminuye la peligrosidad de
los residuos. Brinda seguridad adicional.
Luego se procede al vaciamiento de las lineas y filtros del material contenido, programéandola
maquina con UF=250ML, QB=600ML/", Tiempo 4 minutos.

eDepositar este sistema en un tacho de basura con funda roja, al igual que las jeringuillas sin
aguja.

eDependiendo de la cantidad de desechos, se sellaran en cada turno las fundas rojas, teniendo
la precaucion de que no se rompan.

eRotular las fundas con nombre de quien la cierra (personal de limpieza), la sala, el turno y la
fecha; luego se transportan hasta el reservorio terciario.

eLas agujas de FAV y las agujas hipodérmicas no deben reencapucharse, romperse o doblarse
para evitar pinchazos; éstas deben ser depositadas en los guardianes o el frasco de plastico
duro, de boca angosta.

eCuando se haya llenado las % partes del recipiente de desechos cortopunzantes, se debe
colocar hipoclorito de sodio al 1% por lapso de 30 minutos, luego este liquido sera eliminado
de acuerdo a las normas de bioseguridad.

116



Anexo 7.

ANEXO N° 7

LISTA CHEQUEO DE BIOSEGURIDAD
Unidad Auditada: | Fecha :
Nombre de persona que Audita :

iTEMS sl | NO | Parcial
REFERENTE A LA ADMINISTRACION DE LA CLINICA (5 items)

1| Las actividades de la clinica estidn autorizadas por las autoridades locales.

a.- La clinica y sus operaciones estdn aprobadas por la autoridad local.
Ver documentos emitidos por las autoridades locales.

b.- Las actividades concernientes al riesgo de pacientes y las operaciones de la clinica
se ejecutan completamente.
Revisar las obligaciones legales relacionadas a las operaciones de la clinica.

2 | Las tareas criticas y las responsabilidades estan clar te definidas.
a.- Las descripciones de los trabajos estédn disponibles para los puestos clave (ej:
director médico, médicos, coordinadora de enfermeria, enfermeras, auxiliares de

enfermeria, técnicos, y otros cargos requeridos por las autoridades locales).
Ver descripciones de los trabajos.

b.- Estan definidas las tareas y responsabilidades relacionadas a la calidad del agua (ej:
chequeo de rutina, chequeo de resultados de laboratorio, iniciacién de acciones
correctivas en caso de desviaciones).

Ver organigrama y matriz de responsabilidades.

c.- Las tareas y responsabilidades relacionadas a la higiene estdn definidas (ej:
establecimiento y control del plan de higiene, entrenamiento en higiene).
Ver matriz de responsabilidades.

3 | El entrenamiento obligatorio ha sido re do por todo el personal involucrade.

a.- Los entrenamientos requeridos por la ley o los criticos para la seguridad del
paciente son realizados por el personal respectivo (ej: introduccion de nuevos
equipos, resucitacién cardiopulmonar (RCP), infecciones nosocomiales, higiene).

Ver documentacidn de entrenamiento (para todas las enfermeras)

b.- Las enfermeras estdn entrenadas en todos los dispositivos médicos que se usan
durante el tratamiento de pacientes.
Ver documentacion de entrenamiento (para todos los dispositivos médicos
instalados)

4 | Se toman todas las precauciones necesarias para los casos de emergencia.

a- Los planes de emergencia para los eventos médicos estdn organizados (ej:
involucramiento de médicos de emergencia en casos de complicaciones severas,
coche de emergencia, entrenamiento regular).

Ver el diagrama de la clinica indicando la ruta de evacuacién, los registros de
entrenamiento (en evacuacion, casos de emergencia).

b.- Los planes de emergencia para eventos no médicos estan organizados (ej: lista de
contactos de emergencia, consulta con el Cuerpo de Bomberos, plan de
evacuacidn, entrenamiento regular).

Ver el diagrama de la clinica indicando la ruta de evacuacién, los registros de
entrenamiento (en evacuacién, casos de emergencia), lista de nimero de teléfono
de emergencia.

c- El nimero de pacientes que estan bajo supervision de una enfermera y de un
médico durante el turno estd de acuerdo a lo legal (tasa de pacientes por
enfermera y tasa de pacientes por médico).

5 | Se ha instruido a los proveedores de servicios criticos para controlar los riesgos.

a.- El proveedor de agua esta informado acerca de los requerimientos de la calidad de
agua necesitada para los servicios de didlisis.
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Ver la lista de proveedores de servicios criticos. Evidencia acerca de la
comunicacién con los proveedores externos, ej: cartas de informacion,
confirmacién por escrito, acuerdo de actividades, certificados.

b.- El cumplimiento de los requerimientos de higiene esta conforme para lavanderia
(ropa, sabanas, trapeadores) y los servicios de limpieza.

c.- El laboratorio contratado esta habilitado para ejecutar las pruebas de sangre y
fluidos (ej: por acreditacion de los métodos de las pruebas).
Evidencia acerca de la comunicacién con los proveedores externos, ej: cartas de
informacion, confirmacion por escrito, acuerdo de actividades, certificados.

EN RELACION AL CUIDADO DE LOS PACIENTES (8 items)

1| Los pacientes son tratados como potencialmente infecciosos en caso de que se
desconozea su estado infeccioso.

a.- El estado de infeccion del paciente (eje: HBV, HCV, HIV, MRSA, Tuberculosis) es
conocido y documentado en el archivo del paciente.
Copia anonima donde el estado de infeccion de un paciente recientemente
ingresado esté indicado.

b.- Los nuevos pacientes son chequeados en su estado de infeccidn.
Copia andnima donde el estado de infeccion de un paciente recientemente
ingresado esté indicado.

¢.- Los pacientes son tratados como pacientes potencialmente infectados hasta que su
estado de infeccidn esté claro.
Copia andnima donde el estado de infeccion de un paciente recientemente
ingresado esté indicado.

2 | Los pacientes son examinados regularmente por el médico responsable e informado

acerca de los aspectos especificos de su tratamiento de dialisis.

a.- La evaluacidon medica regular esta documentada por el meédico responsable.
Copia anonima de las ultimas 3 prescripciones de un paciente mostrando la
evaluacion regular.

b~ El consentimiento informado que explica las modalidades de tratamiento y los
riesgos relacionados esta firmado por el paciente (ej: aspectos higiénicos del
acceso vascular, posibles complicaciones).
Ver un consentimiento informado firmado por el paciente.

c- Los pacientes estan informados acerca de los aspectos higiénicos del acceso
vascular.
Ver el material de informacion preparado para los pacientes.

3 | La prescripcion de dislisis se revisa regularmente.

a- Hay evidencia que la prescripcion esta siendo modificada por el médico
responsable, ej: cuando no alcanza los objetivos del tratamiento.
Copia anonima de un ejemplo de prescripcién revisada.

4 | Preparacién del tratamiento: Los pacientes son chequeados y la miquina preparada
como se requiere.

a.- El estado de salud de los pacientes y sus comorbilidades (diabetes, infecciones
sanguineas resistentes, cardiopatias, etc.) son conocidas por los médicos vy
enfermeras que estan de turno.

Copia andnima de una hoja de hemodialisis indicando resultados de pacientes
chequeados antes del tratamienta.

b.- El chequeo del desinfectante residual de las maquinas de HD se ejecuta y
documenta (ej: en la hoja de dialisis).

Copia andnima de la hoja de didlisis firmado por la persona responsable.
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c.- Los transducers de presidn se chequean visualmente (ej: contaminacion sanguinea)
antes de empezar el tratamiento.

Copia andnima de la hoja de didlisis indicando el chequeo de la preparacion (ej:
chequeo del desinfectante residual).

d.- El chequeo de instalacion de cable a tierra se hace antes de empezar el
tratamiento, al menos en pacientes con catéter venoso central (magquinas HD y
camas con motor eléctrico).

Cruzar informacion de 3 prescripciones individuales y las correspondientes hojas de
dialisis.

e.- Se asegura que los productos prescritos estén disponibles y no expirados.
Ver lista de insumos almacenados y fechas de expiracion.

5 | Las técnicas de conexidn y desconexidn estan estandarizadas.

a- Se entrena a todas las enfermeras en las técnicas de conexion y desconexion.
Registro de entrenamiento en técnicas de conexion y desconexion.
Los instructivos de técnicas de conexion y desconexion de pacientes estan
disponibles.

b.- La descolocacidon de agujas durante el tratamiento se ha prevenido con técnicas de
fijacion estandarizadas.
Foto de una fijacion de agujas como ejemplo.

c.- Se asegura que las hemorragias se detectan durante el tratamiento (ej: drea de
acceso vascular esta siempre visible).

6 | El registro del tratamiento de pacientes esti definido.

a.-~ Los pacientes se chequean (ej: peso, presidn sanguinea) y los chequeos de
dispositivos se realizan antes/durante/después del tratamiento.
Copia andnima de hojo de didlisis con nombre de paciente y pardametros de
madquinas

b.- Las complicaciones, eventos adwversos, incidentes y datos del tratamiento estan
documentados (ej: en la hoja de hemodialisis).
Copia andénima de hoja de didlisis con complicaciones documentadas, datos de
liberacion del paciente y firmas.

7 | Higiene durante el tratamiento: se evitan los pinchazos con agujas.

a.- Los cortopunzantes se almacenan en el punto de uso en un contenedor dedicado
para ello.
Foto del uso del contenedor de cortopunzantes durante el turno.
b.- Los contenedores de cortopunzantes son a prueba de perforaciones.
Foto del uso del contenedor de cortopunzantes durante el turno.
8 | Higiene durante el tratamiento: las medidas de higiene estan definidas y aplicadas
para evitar la contaminacién cruzada durante el tratamiento de pacientes
infectados.
Ver registro de entrenamento/Evidencia: entrenamiento / instruccion de médicos y
enfermeras en relacion al manejo de (potenciales) pacientes infectados.

a.- El equipo de proteccion personal (EPP) se usa durante el tratamiento como se
requiere.
b.- Se desinfecta las manos y se pone los guantes antes de acercarse a un nuevo

paciente, tocar la proxima estacidn de tratamiento o manejar materiales estériles.
c- La higiene de manos se hace de acuerdo a los requerimientos de la guias de la OMS
de Lavado de Manos y de Cuidados de la Salud (ej: Mis cinco movimientos para la
higiene de manos).
d.- Las areas de preparacion de medicacidn estan separadas de las areas de desechos.
Fotos de la sala de didlisis: drea de preparacién de medicacién.
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e.- Los pacientes infectados (ej: HBV, HCV, HIV, MRSA, Tuberculosis) son tratados por el
personal dedicado en salas separadas, areas separadas o turnos separados, de
acuerdo a la regulacién nacional.

f- La separacidn es también evidente para el uso de utensilios durante el tratamiento
(ej: tensiometros).

g.- El equipo ejecuta todas las medidas de higiene relevantes al moverse de areas de
pacientes infectados a dreas de pacientes negativos y viceversa.

h.- Todas las superficies potencialmente en contacto con el paciente son limpiadas y
desinfectadas (ej: camas/sillones, carros, sillas de ruedas).

EN RELACION A LA INFRAESTRUCTURA

1| Los utensilios para el lavado de manos estin disponibles para realizar el
procedimiento de higiene de las manos.

a- Los lavabos estan facilmente al alcance del grupo de enfermeras en el area de
tratamiento.
Ver diagrama de la sala de didlisis indicando la localizacion de los lavabos
instalados.
Fotos de los lavabos en la sala de didlisis.

b.- Los dispensadores de jabdn y desinfectantes estan habilitados.
Fotos de dispensadores en la sala de dialisis.

c.- Los tachos de basura se manejan con manos libres.

Fotos de los tachos de basura en la sala de didlisis.
2| El equipo requeride para una emergencia esta disponible, asi como la
infraestructura es adecuada para los casos de emergencia.

a- Es posible la evacuacion de los pacientes discapacitados (ef: corredores accesibles y
puertas desbloqueadas).

b.- Esta disponible el carro de emergencia cerca o en la sala de dialisis.

¢.- Los equipos de emergencia estan listos para el uso (ej: baterias cargadas, cables de
extension suficientes).

d- Los extintores de incendio estan disponibles de acuerdo con las obligaciones
locales de proteccion.
Diagrama de la sala de dialisis indicando la localizacion de los extintores, salidas
de emergencia y localizacion de los carros de emergencia.

e.- La iluminacion minima estd asegurada en los eventos de falla de energia (gj: luces
de emergencia, linternas).
Chequeo de iluminacion durante un corte de energia.

3 | Las actividades de servicio técnico se realizan de acuerdo a los requerimientos

regulatorios y a las especificaciones del fabricante.

a~El mantenimiento se realiza de acuerdo a las especificaciones del fabricante y los
requerimientos legales, y se documenta para todos los equipos relacionados.
Revision de lista de mantenimiento.
2 copias de los dltimos protocolos de servicio para dos diferentes equipos.

b.- Los diasafes son cambiados de acuerdo a los requerimientos, si es que estan
instalados.

.- Los técnicos estan calificados de acuerdo a las especificaciones del fabricante para
realizar las tareas de mantenimiento especificas (ej: servicio de maquina de HD).
Revision de las autorizaciones {calificacion) de los técnicos.

4 | La instalacién de los equipos médicos esti de acuerdo con las especificaciones del

fabricante, normativa o requerimiento legal.

a- Se cumplen los requerimientos nacionales relacionados a las obligaciones para la
instalacion de dispositivos médicos.
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b.- Las especificaciones del fabricante estan de acuerdo a la instalacion de fluidos (ej:
distancia de caida libre para el agua de desechos).
Confirmacion de la instalacion.
¢ Las instalaciones eléctricas estan de acuerdo a las especificaciones del fabricante
(ej: potencial de ecualizacidn).
Confirmacion de la instalacion.
5| El drea de almacenamiento es adecuada para almacenar medicaciéon y equipos
médicos.

a- Los medicamentos y equipos médicos estdn almacenados dentro de sus
especificaciones, ej: temperatura.
Registro del control de temperatura del refrigerador para medicinas.
Fotos del area de almacenamiento.

6 | Son apropiados la preparacién y el drea de material de limpieza.

a- Los desinfectantes de superficie son preparados como los requiere el fabricante.

b.- Los materiales de limpieza de las dreas de pacientes infectados se almacenan
separadamente de los materiales de limpieza de las areas de pacientes negativos.
Fotos de la sala de limpieza y del drea de preparacion separadas y codigo de
colores del material de limpieza.

DEL MANEJO DE FLUIDOS

1| 5Se evalia el monitoreo de rutina de los pardmetros de los procesos y los test
establecidos y los resultados periddicos.
Ver resultados del dltimo examen quimico y microbioldgico.

a- Se ejecuta y documenta el monitoreo de rutina de la produccién de fluidos como
se ha especificado (chequeo diario, pruebas microbioldgicas y quimicas).
Ver registros de monitoreo de rutina.

b.- Se aplica: se mide la concentracion de clorinas, al menos diariamente después del
filtro de carbdn.
Revisar el cranograma de los examenes quimicas y microbiologicos programados y

realizados.

c- Las desviaciones de los valores limites pre-establecidos promueven acciones
correctivas inmediatas.

2 | El Sistema de tratamiento de agua (WTS), incluido el anillo de distribucion, se
validad y revalida regularmente.

a- La validacidn/revalidacion se ejecuta considerando los datos del monitoreo de
rutina, sus tendencias e informacion acerca de la historia del equipo.
Documentos de validacion o tltima revalidacion.

b- Se ha definido un plan de desinfeccion y un monitoreo de rutina para los
contaminadores criticos (e]: pruebas microbioldgicas, quimicas, de endotoxinas)

c- las acciones correctivas se implementan y documentan en caso de resultados
negativos (ej: monitoreo de rutina, pruebas posteriores a desinfeccion).

d.- Todos los resultados son evaluados y aprobados por el Administrador responsable
de la unidad / Director médico (incluidas fecha y firma).

Nota: Esta lista de Chequeo sera aplicada cada 3 meses por el Comité de Bioseguridad.
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OBJETIVO

Controlar las cifras de tensiéon arterial (TA) como probable llave para
prolongar la vida en pacientes con Insuficiencia Renal Crénica Terminal,
mejorando el pronéstico cardiovascular. La aproximaciéon al problema debe ser
necesariamente integral.

El tratamiento de la HTA en el paciente en HD no difiere del objetivo general del
tratamiento antihipertensivo:

¢ Prevenir la lesion de érgano blanco.
» Evitar su progresién si la lesidn ya ha iniciado.
¢ Idealmente lograr la regresion.

Las cifras tensionales postdialisis debe considerarse un valor objetivo no inferior
90/60 mmHg, para evitar sintomas de hipotension.

CONCEPTO

Es la elevacién sostenida de la Presién Arterial, segun criterios del JNC VII se
considera HTA cuando sobrepasa la cifra de 140/90. El control de la HTA es muy
importante para disminuir complicaciones tanto agudas como crénicas. El manejo
es cronico y permanente, debe mantenerse en cifras tensionales lo mas cercanas
al rango normal.

Con frecuencia, la T/A prediélisis resulta elevada por la sobrecarga de volumen y
la situacidon de estrés. La T/A postdidlisis depende de la tasa de UF y de la
capacidad de adecuacion vascular, por lo que con frecuencia esta artificialmente
baja y refleja mas la tolerancia hemodinamica que el estado de control de la T/A.
La situacién idonea es la medicion domiciliaria entre dialisis.

Los objetivos en algunas guias es 140/90 mmHg en medicidon predidlisis y <
135/85 mmHg para la media diurna.

Se recomienda adaptar los valores a la situacién funcional, cardiovascular y de
edad de cada paciente.

La mejor T/A es la mas baja que el paciente tolera, sin episodios de hipotension
sintomatica en la sesion

ALGORITMO DE TRATAMIENTO EN PACIENTES HTA CON
IRCT
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IRCT

Cambioenelmodo |, « Restriccion dietética de Sodioa 2 gr/d

de Vida

Control del estado de

liguido y volumétrico:

Alcanzar el peso seco
con didlisis

r
Inicialmente

s Lograr y conservar el peso seco

s Incrementar actividad fisica

s Limitar la ingesta de alcohol y evitar consumo de
drogas.

e FEvitar el tabaco para disminuir peligro de
enfermedades cardiovasculares.

e Disminuir las grasas saturadas y colesterol para
aminorar el peligro de enfermedades
cardiovasculares.

e Consumo de suplementos de Calcio puede ser
beneficioso

s Autocontroles domiciliarios de TA

* Fjercicio aerobio a tolerancia

Al comenzar didlisis: Realizar una hemodialisis adecuada,
alcanzar peso 6ptimo en un lapso 4 a 8 semanas, lograr un
balance hidrico negativo, no bajar mas de 1 a 2 Kg/sem.
Indicacion de Ultrafiltracion rdpida: Insuficiencia Ventricular
Izquierda, HTA maligna, Edema Agudo de Pulmén, Derrame
pericardico y Aneurisma disecante de aorta.

Si hay aumento de la TA en personas que inician hemodiélisis,
no iniciar antihipertensivos mientras no se logre el peso seco. El
50% de los pacientes en HD tienen HTA secundaria a aumento
de volumen.

Si ya recibiera antihipertensivos, disminuir progresivamente la
dosis de los mismos.

125




CODIGO

PROTOCOLO DE HIPERTENSION  |.coPreO

Si persiste la HTA (180/115) a pesar
» de haber alcanzado el peso seco

Periodo Interdialitico

Se puede mantener al paciente ligeramente
hipertenso, para poder evitar los episodios
de Hipotension transdialisis. Esto esta

bajo el criterio del Médico a cargo. Lo
anterior depende del estatus hidrico con

el que se inicia la hemodialsis y de las cifras
de sodio.

+ Persiste 140/90 después de alcanzar
el peso seco
e Después de un régimen suficiente y

emprender el uso de antihipertensivos.

l

Seleccién Farmacologia

Inicial

» [ECA
" Bloqueadores AT-1

I, Beta Blogueadores
" Alfa Bloqueadores

*Vasodilatadores Directos

Ajustar Hasta dosis maxima

l

Agregar un 2do. o 3er agente

l

Evaluar causas de HTA
resistente o refractaria

Apropiado con 3 farmacos a dosis maxima
Ej. IECA, antagonistas de Calcio y Bloqueador

Adrenergico.

Posteriormente se determinan las causas como sigue en el algoritmo siguiente:

l
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Causas

,

Incumplimiento de érdenes Terapéuticas: Dieta con ingesta excesiva de Sodio
Incapacidad de llegar al peso seco

Régimen medicamentoso deficiente

Interaccion medicamentosa: AINEs, simpaticomiméticos,

HTA Secundaria: Renovascular
Feocromocitoma
Hiperaldosteronismo primario
Pseudoresistencia: esclerosis venosa
Mecanismos presores no identificados

'd N

- Nefrectomia o
Dialisis Embolizacion

Peritoneal

Al Iniciar tratamiento farmacolégico.

e Preferir los farmacos de accién prolongada.

e Es mejor la toma nocturna del farmaco para evitar HTA durante la noche y mejorar la
tolerancia.

e La eleccion del farmaco debe hacerlo el medico a cargo segun la patologia
acompafiante de modo similar que en otros pacientes que no estéan en HD

e Los diuréticos pueden continuar su uso mientras persista una diuresis residual.

e Controlar dislipidemia

Recomendaciones de uso de los distintos hipotensores, (a criterio médico)

e IECA / ARA II. Disfuncién sistélica, no recomendados por la hiperkalemia refractaria.

« Betabloqueante. Recomendado en HVI, cardiopatia isquémica, disfuncién diastélica. No
recomendado en EPOC y Diabetes Mellitus. Evitar asociacion con diltiazem o verapamilo.

e Alfa beta bloqueantes. Recomendado en hiperplasia prostdatica. No usar como
monoterepia.

« Antagonistas de calcio DHIP. HTA sistélica aislada. No utilizar en insuficiencia venosa

« Antagonistas de calcio no DHIP. Recomendado e: arritmia, HVI. No recomendado en
Insuficiencia Cardiaca y concomitante uso de betabloqueantes

+ \Vasodilatadores directos. Uso en HTA grave, como coadyuvante, no recomendado en
cardiopatia isquémica. Contamos con el Minoxidil, tiene metabolismo hepatico, no
requiere ajuste de dosis. Se administra cada 12 hs. Se ha descrito derrame pericardico y
es frecuente el hirsutismo en el sexo femenino. Usar en combinacién con Beta bloqueantes
por la activacién simpatica refleja (Taquicardia).
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s« Antiadrenérgicos de accién central (clonidina), produce frecuentemente efectos
colaterales, sobre todo depresion del sistema nervioso central, impotencia e hipotension
ortostética. Clonidina: 0,05-0,1 mg ¢/12 hs. no exceder los 0,3 mg ¢/ 12 hs.

+« Debe evitarse la indicacion de suspender o modificar la medicacion el dia de didlisis.

s« Mantener la toma regular en un horario similar, a la finalizacion de las sesiones.

* La comhinacion de farmacos antihipertensivos puede plantearse como una opcién mas
razonable que la monoterapia el mecanismo de accién antihipertensiva, sinérgico o aditivo,

aumenta las posibilidades de controlar la tension arterial. Quedando a criterio medico el
uso de doble o triple terapia.

CLASIFICACION DE PRESION ARTERIAL EN
ADULTOS DE 18 a MAYORES INC - VII

CATEGORIA SISTOLICA | DIASTOLICA
mm HG mm HG
Normal < 120 < 80
Prehipertension 120 - 139 80-89
Estadio 1 140- 159 90-99
Estadio 2 > 160 >100

La HTA refractaria, la HVI y coronariopatia son simultaneamente marcadores de dafio en érgano
diana y factor de riesgo si sospecha en el paciente referirlo con Interconsulta a Cardiologia.

En caso de persistencia se puede plantear el paso a dialisis peritoneal. La nefrectomia,
permanece como indicacion en casos extremadamente necesarios

Toda la informacion suscitada por cada paciente debe ser ingresada en el programa
médico Paracelsus y en el registro F-751-005
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CAUSAS DE HIPOTENSION

Dismuinucion excesiva del volumen plasmatico.

Gasto cardiaco insuficiente.

Falt ol ol o

asociadas a la dialisis).

Ajuste mnadecuada de las resistencias vasculares a la caida del volumen plasmatico.

Patologias agudas. diagnosticadas o no (pencarditis aguda, sepsis. hemorragia aguda. reacciones alérgicas

RESPONSABLE CONDICIONAMIENTO

SUGERENCIA

1. Venficar presion artenial;

2. Colocar al paciente en posicion de
Trendelemburg para favorecer su
restablecimiento y seguridad en caso de nauseas
V vomitos;

3. Prescribir: bolo de Solucién al 0.9 % de 100 a
200 cc. para restituir volumen vy revertir
sintomas;

4.  Disnumur la UF al minimo;

Médico Nefrologo TA < 90/60 mm/Hg y con 5. Sise sospecha de llipoxcrqia o isquemial cardiaca
o Tratante, manifestaciones climicas de bajo se puede :tdmmsu'a.r oxigeno al paciente, en
Enfermera de ) - virtud de mejorar o mantener la funcion
gasto cardiaco. . : - . ;
Tumo = miocardica, asi como para limitar la isquemia
miocardica v la liberacion de adenosina, que
aumentaria la lhipotension;

6. Reanudar la ultrafiltracién (inicialmente de un
modo mas lento) una vez que los signos se han
estabilizado;

7. Se mtentara un diagnostico causal v s1 se puede
se corregra la causa en cuestion;

8. Indicar que la toma de antihipertensivos sea
despues de la didlisis.

Médico Nefrologo TA < 90/60 mm/He sin 1. ‘\-'v:tnﬁ_car_ presidn arterial; -
o Tratante, festac linicas de baio 2. Disnumur la tasa de U_fhc_:rana,
Enfermera de mam . ‘J 3. Control de TA cada 15 nunutos:
Tumo gasto cardiaco. 4. Observar evolucion del paciente.

1. Reevaluar el peso seco;

2. No ultrafiltrar por debajo del peso seco;

3. Utilizar maquinas con ultrafiltracion controlada;

4. Prolongar el tiempo de hemodialisis para limitar
la tasa de ultrafiltracion;

5. Unlizar liqudo de dilisis con sodio =138
mEq/L, bajo prescripeidn médica;

6. Mejorar los parametros de anenua;

Meédico Nefrologo 7. Control de peso interdialisis (<2Kg/48hrs);

o Tratante, Prevencién de la Hipotension 8. E\-‘i_t:i.t el manfener a lcs_ pacientes durante la

Enfermera de * ) seston  de  didhisis bajo los  efectos de

Tumo hipotensores  como  betablogqueadores v
anticalcicos:

9. Evitar la ingesta de alimentos justo antes v
durante la sesion de hemodialisis;

10. Recumr a la ultrafiltracion aislada para retornar
al peso seco, segnin criterio médico;

11. Uso de perfiles de ultrafiliracion o de sodio

segin necesidad del paciente y de acuerdo al
criterio médico.
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CAUSAS DE HIPERTENSION

1. Remmtise ala guia de HTA;
2. Ewitar excesiva ganancia de peso mterdialisis;

Ultrafiltracion excesiva 3. Rewvisar peso seco;

4. Disminnir la UF y el flujo sanguineo al minimo;
5.  Reponer volemia.

Concentracion alta de sodio en la solucion de L ttirse 3 1a Guia de HTA.

e 2. Mantener niveles adecuados de sodio en la

dialisis B o
solucion de didlisis.

1. Remmtirse ala Guia de HTA:
7 - ; ; Sdican

Seguimiento incorrecto del tratamiento hipotensor | Indicar dieta hlp?soc-h,ca' . .

- ! 3. No tomar medicacion hipotensora el dia del

y/o de la dieta prescrita. tratamiento:

4. Rewvision periodica del esquema antilupertensivo.

RESPONSABLE CONDICIONAMIENTO SUGERENCTA

1. Toma de la presion artenal confirmando la
hrpertension arterial y anotar en R 4.022 Hoja de
Hemodialisis;

2. Ver el estado del paciente, comprobando los

Meédico Nefrélogo | Paciente que registra un alza sintomas asociados a la HTA (cefalea, epistaxis,

o Tratante transdialisis de su Tension dolor precordial. sensacion de malestar general,

Enfermera de arterial > 140 / 90 mm/Hg con MAreo, Nauseas v vomitos);

Turno manifestaciones clinicas 3. Verificar la concentracién de Sodio en el liquido
de Dialisis v modificar de acuerdo a cnterio
médico;

4. Prescribir antihipertensivos y analgésicos segin
criterio médico.

CAUSAS

1. Dismmnucion excesiva del volumen plasmatico;

2. Ajuste inadecuada de las resistencias vasculares a la caida del volumen plasmatico;

3. Gasto cardiaco msuficiente;

4. Patologias agudas_ diagnosticadas o no (pericarditis aguda, sepsis, hemorragia aguda, reacciones alérgicas

asociadas a la dialisis).

RESPONSABLE CONDICIONAMIENTO SUGERENCIA

1. Venficar que el paciente se encuentra en
posicion que garantice su segundad ante la

. ) . postbilidad de complicaciones como pérdida de
Médico tratante. ‘f’mﬁlc*“_ 5‘;]4'1.5 niuseas y vonutos conciencia o broncoaspil:acién _del vomito,
Enfermera de tumo | VAR 350€1ad0s a otras colocando la ‘_:abeza _del paciente _ba]a ¥ de lado;
complicaciones. 2. Tratar cualquier posible hipotension asociada:
3. Admumstrar antiemeticos: una ampolla IV de

metoclopramida segiin el caso.
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PROTOCOLO DE MANEJO DE
COMPLICACIONES DE HD

CATUSAS DE HIPERTENSION

1. Remitirse a la guia de HTA;
2. Ewvrtar excestva ganancia de peso mterdialisis;

Ultrafiltracion excesiva 3. Revisar peso seco;

4. Disminur la UF y el fluyjo sanguineo al minmo;
5. Reponer volemia.

Concentracion alta de sodio en la solucién de L. Remitirse a 1a Guia de HTA.

e 2. Mantener miveles adecuados de sodio en la

dialisis - o
solucion de didhisis.

1. Remitirse a la Guia de HTA;
5 . i T

Seguimiento incorrecto del tratamiento hipotensor | 7 Indicar dieta mp?sod“l.ca' - .

. ! 3. No tomar medicacion hipotensora el dia del

y/o de la dieta prescrita. tratamiento:

4. Revision periodica del esquema antihipertensivo.

RESPONSABLE CONDICIONAMIENTO SUGERENCIA

1. Toma de la presién artenial confirmando la
lipertension arterial v anotar en R.4.022 Hoja de
Hemodialisis:

2. Ver el estado del paciente, comprobando los

Meédico Nefrélogo | Paciente que registra un alza sintomas asociados a la HTA (cefalea, epistaxis,

o Tratante transdialisis de su Tension dolor precordial, sensacion de malestar general,

Enfermera de arterial > 140 / 90 mm/Hg con mareo, niuseas y vomitos);

Turno manifestaciones clinicas 3. Venficar la concentracion de Sodio en el liqudo
de Didlisis v modificar de acuerdo a criterio
médico;

4. Prescoibir antilupertensivos v analgésicos segin
criterio medico.

CAUSAS

1. Dismunucién excesiva del volumen plasmitico;

2. Ajuste inadecuada de las resistencias vasculares a la caida del volumen plasmatico;

3. Gasto cardiaco msuficiente;

4. Patologias agudas. diagnosticadas o no (pericarditis aguda, sepsis, hemorragia aguda, reacciones alérgicas

asociadas a la didlisis).

RESPONSABLE CONDICIONAMIENTO SUGERENCIA

1. Verficar gque el paciente se encuenira en
posicion que garanfice su segundad ante la

) ) ) posibilidad de complicaciones como pérdida de
Médico tratante. ‘:’vﬁlﬁlc-'lf_ 5(11]3'5 nauseas y vomutos conciencia o broncoaspiracion  del vémito,
Enfermera de tumo | VA0 350€1340s a otras colocando la ;abeza _dcl paciente _ba]:t ¥ de lado;
complicaciones. 2. Tratar cualquier postble lupotension asociada;
3. Administrar antieméticos: una ampolla IV de

metoclopramida segin el caso.
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CAUSAS

1. Técmcas:

a) Asociados a la hipotensién,
b) Excesrva ultrafiltracion-deplecion salina,
¢) Liqudo de didlisis con osmolanidad baja/concentracion baja de sodio en liquido de hemodialisis.

2. Asociadas a factores predisponentes de los pacientes

a) Isquenua muscular,

b) Déficit de carnitina,

¢) Hipocalcenma e hipomagnesenma,

d) Predisposicion de una causa desconocida.

RESPONSABLE CONDICIONAMIENTO SUGERENCIA
1. Solucion salina al 0.9% en bolos de 100 a 200 cc
Meédico Tratante. . . - segin respuesta del paciente;
Enfermera de turno Asociado a Hipotensién 2. Disminuir la ultrafiltracién, en caso de que la
reposicion hidrica no sea suficiente.
PREVENCION

1. Prevenir las hipotensiones: se debe evaluar el peso seco, revisarlo todas las semanas v evitar la deplecion
excestva de sodio al paciente;

s

Estumar el balance de sodio y no solo el de agua;
Utilizar sustancias miorrelajantes: 5 — 10 mg de diazepam VO una o dos horas antes del inicio de la sesion;
Evitar tasas de ultrafiltracién excesiva;
Realizar ejercicios de estiramiento a los grupos musculares comprometidos.

CAUSAS

1. Sindrome de desequilibrio,
2. Uso de acetato en las soluciones de diilisis.
3. Alcalosts metabolica,
4. Hipercalcema,
5. Hipertension Artenial.
6. Edema cerebral inducido por concentracién baja de sodio en el liquido de dilisis,
7. Abstinencia de cafeina o alcohol.
8. Hemeocencentracion.,
9. Asociada a alguna complicacion organica como hemorragia mntracraneal.
RESPONSABLE CONDICIONAMIENTO SUGERENCIA

1. Tratar de identificar causa de cefalea e intentar

corregirla;
2. En casos resistentes se puede admmmistrar

Meédico Tratante.
Enfermera de
Turno

Presencia de cefalea.

analgésicos que influyan poco en la tolerancia a
la hemodialisis como el paracetamol 500 mg VO,
metamizol 1 g IV lento dilmido; bajo prescripcion
v supervision meédica estricta ya que puede
acompafiarse de hipotensidn.
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RESPONSAELE CONDICIONAMIENTO SUGERENCIA

1. Sila clinica es grave: mterrumpir la dialisis,
clamplear la linea venosa sin retornar la sangre
al paciente, infimdir solucién salina, adnumistrar
esteroides tipo ludrocortisona 100 a 500 mg IV
y/o antihistaminicos tipo clemastina 2 mg IV e
iniciar las medidas de soporte cardiorrespiratorio

s adecuadas;
gi;f;ifni:eﬁologo Durante la dialisis 2. En casos mas Itl“l-'_tsi mantener la dialisis, aplicar
) esteroides o antihistaminicos endovenosos u oral
segin la severidad del episodio;

3. El uso de adrenalina se reservara para los casos
de choque mamifiesto. Una ampolla de 1 mg/ml.
diluida en 9 cc de solucion salna al 0.9%, se
admimstra 1 cc de dicha solucion en forma
subcutanea,

Médico Nefrsloso ) o 1. Aplcar esteroides o antihi‘sr:lmmlicos
N = Tardio, finalizada la hemodialisis endovenosos v orales segun la severidad del
o Tratante.
cuadro.
RESPONSABLE CONDICIONAMIENTO SUGERENCIA

1. Tomar temperatura;

2. Verficar el estado del cliente;

3.  Adnunistrar medicacién antipirética:

L paracetamol 500 mg VO:
;'f]}daco Tratante Cualquier temperatura =37° C 4. Realizar examenes de laboratorio. 51 el paciente
ermera de . L . !
Tumo tiene catéter vascular serd mandatorio la toma de
muestra para hemocultive:

5. Investigar la causa;

6. En caso de no ceder la fiebre, usar metamizol 1
g IV lento dilmido.

IMPORTANTE
1. Ante todo dolor toracico, especialmente precordial. se debe pensar siempre en 1squenua miocardica,
diagnosticarse v tratarse como tal;
2. Laisquemma miocardica se debe a asociacion de patologia coronana, hipotension, hipoxia, anenma, mala
perfusion coronaria v sobrecarga hidrica;
Se debe considerar a la didlisis como una pmeba de esfuerzo v para su prevencion habra que controlar ¥
valorar todas las causas antes mencionadas:
4.  Dolor intenso en la region lumbosacra al inicio de dialisis se debe a isquemia medular:
5. Dolor tordcico v dorsal también es muy caracteristico en las hemodialisis agudas:
6. Opresion precordial en pacientes en decubito, puede ser sintoma micial de embolismo aéreo madvertido.
RESPONSAELE CONDICIONAMIENTO SUGERENCIA
Médico Nefrologo
o Tratante. S 1. Corregir patologias asociadas. citadas
Enfermera de Isquemia miocardica anteriormente.
Turno
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Los pacientes con Insuficiencia Renal Avanzada que sufren un infarto agudo de miocardio, presentan
una tasa de mortalidad muy alta durante el primer afio de dialisis.
CAUSAS PREDISPONENTES
1. Insuficiencia Cardiaca;
2.  Hipertension Arterial;
3. Diabetes mellitus;
4.  Coronariopatias;
5.  Fibrlacién Auricular:
6. Eventos Cerebro Vascular isquémico;
7. Arteniopatia perifénica avanzada;
8. Obesidad;
9.  Tabaquismo;
10. Dishpidenuas;
11. Edad avanzada;
12. Factores dependientes de la didlisis:
o Excesiva tasa de ultrafiltracién
RESPONSABLE CONDICIONAMIENTO SUGERENCIA
1. Realizar un electrocardiograma de nmediata;
2. Monitoreo;
3. Suospender la sesion de diilisis;
Médico Nefrologo P;Flenre con 01:?'_[&.3‘;1:;11 rcra‘lr_lrc:{_ 4. ﬁtnt?ccagulacmn: admmstrar Clopidogrel 300 mg
Tratant disnea, diaforesis. hipotension VO
0 lratante arterial, pérdida de la conciencia |5, Oxigeno al 100% por bigotera o mascarilla:
6. Canalizar via periférica;
7. Utilizar parche de Nitroglicerina SC:
8. Dervacion a centro de mayor complejidad.
CAUSAS
1. Deplecion de volumen.
RESPONSAELE CONDICIONAMIENTO SUGERENCIA
1. Colocacion del paciente en posicion de
Trendelemburg;
2. Admmistracion  mmediata  de  fludos  (de
Paciente con hipotension arterial: preferencia cristaloides) a través de via peniférica;
Médico Nefilogo |~ Presi6n sistolica ==-9{?rmmHg 3. Manejo de la via aérea: Oxigeno 10 L/min por
oT te C - Descenso de la Presion mascarlla con reservorio;
° sistolica =40 mmHg con 4. Monitoreo de signos vitales;
respecto a la presion basal 5. Uso de drogas motropicas: Dopamna: 5 meg/Kg
a 10 mL/hr en bomba de mfusion, dosis respuesta;
6. Dervacion a centro de mayor complejidad s1 el
cuadro no revierte.

135




CENTRY

PROTOCOLO DE MANEJO DE
COMPLICACIONES DE HD

Medico Nefrologo 1. Mejorar la anemia;

o Tratante, Dolor humb 2. Evitar deplecion de wolumen plasmitico micial
Enfermera de clor lnmBbosacro (QB 200 ml/min) durante los primeros 30 minutos
Turno de la dhalisis.

Meédico Nefrologo

;Eﬁ:ﬁgﬂ de Sﬂp:;e(:g]?if;emrdml ENPACIEntes | 3 Tratar como embolismo aéreo.

Turno

CAUSAS PREDISPONENTES

1. Cardiopatias dilatadas;
2. Trastornos ludroelectroliticos;
3. Miocardiopatia lupertensiva, 1squénuca o lupertrofica;
4. Enfermedades del sistema de conduccion;
5. Pericarditis:
6. Factores dependientes de la dialisis:
a) Cambios electroliticos bruscos o extremos (potasio. sodio. caleio ¥y magnesio)
b) Cambios en el equilibrio acido-base
c) Hipoxia
d) Sindrome v desequilibrio severo
e) Uso de medicamentos como digitilicos, que en presencia de hipokalemia puede desencadenar
arritmias
RESPONSABLE CONDICIONAMIENTO SUGERENCIA
1. Diagnosticar v tratar s1 es posible patologia
carchaca asociada;
2. Realizar un electrocardiograma:
3. Monitoreo (Holter) mtradialisis;
4. Valoracion/Interconsulta a Cardiologia;
5.  Tratamiento de Taquiarritnuas:
Médico Nefréloso ) a) A_miod.'uonq 300 mg IV dil_uidos en 100 mL
o Tratante = Trastorno del ritmo cardiaco. de 5.5 0,9%. pasar en 20 min.
‘ b) Asociar IECAs en bajas dosis
¢) Uso de Betabloqueantes
d) Anticoagulacion (mantener INR entre 2 — 3 o
adnumistrar Clopidogrel 300 mg VO:
6. Tratamiento de Bradiarritmias:
a) Suspension del tratanuento dialitico
b) Derivacién a centro de mayor complejidad
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CAUSAS

1. Anticoagulacién madecuada;

2. Trastornos de la coagulacion;

3. Eventos Cerebro Vasculares hemorrigicos:

4. Diabetes mellitus:

5. Hipertensién Arterial (pacientes afiosos sobretodo);

6. Hemorragia Digestiva;

7. Cirugias recientes;

8. Perforaciones de los accesos vasculares (mala técnica de puncidn/remocion de las agujas).
RESPONSAELE CONDICIONAMIENTO SUGERENCIA
Médico Nefrologo
o Tratante, . ., . - . "
Enfermera de fumo Dostficacion de Heparina 1. Remitirse a Guia de Heparmizacion G.4.009.

1. Ewaluar el calibre de la agwa dependiendo del tipo

de acceso vascular

Dismnuir 1a dosis de hepanna al minimo

Evaluar tiempos de coagulacion

Si la hemorragia se presenta durante el tratanuento

dialitico: suspender la dialisis, aplicar Protamina

5000 UL'S mL en relacion de 1 mL por cada 1000

UL de heparma sodica admimstrada.

Se sugiere el uso de heparina de bajo peso

molecular

6. Remitirse a Protocolo EQ-CI-09-058h Calocacién
de agujas de fistulas o protesis y al EQ-CI-09-
062h Remocion de Agujas al finalizar el

e

Médico Nefrologo
o Tratante, Hemorragia del Acceso Vascular.
Enfermera de tumo

N

tratamiento.
Eventos Cerebro Vasculares
e g hemorragicos. Hemorragia 1. Suspender heparina;
Meédico Nefrologo . . v = X - . ]
o Tratante = Digestiva. Cirugias recientes. 2. Utilizar flyos sanguineos altos;
3 ; Diabetes mellitus e Hipertension 3. Lavados periddicos con solucidn salina del sistema

Enfermera de turno d . I ) .

artenial en pacientes afiosos con EXtracorporeo;

riesgo de sangrado.
Médico Nefrologo 1. Remutirse a EQ-CI-09-060h Guia de preparacion
o Tratante, Diabetes mellitus. Vv administracion de  Heparinizacién  en
Enfermera de tumo hemodiclisis.
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CAUSAS
1. Heparimzacién inadecuada;
2. Dasfuncion del acceso vascular;
3. Técnica incorrecta del cebado del dializador.
RESPONSABLE CONDICIONAMIENTO SUGERENCIA
1. Ver incremento de las presiones: venosa v
Meédico Nefrologo 4 D}: msn_lel;r:m:{; 2 de estos i i
o Tratante ) 2. Determinar la causa de estos incrementos;
< nfemmm- de turno Walores de presién venosa y 3. Ver si la coloracion de la linea venosa es obscura;
Auxiliar de " | presidn transmembrana elevadas. | 4. Detener el tratamiento de hemodiilisis:
;‘E fermeria de 5. Lavar el dializador o cambiarlo, bajo imndicacidn
médica;
furno. 6. Realizar hemoglobina de control para considerar
hemotransfusion;

Considerar que es una emer gencia médica potencialmente letal, por lo que es necesario un diagnostico vy

tratamiento inmediato al cliente con este tipo de complicacién

CAUSAS

b T

a.Solucion de dialisis excesivamente caliente;
b. Solucion de dialisis hipotonica;
c.Solucion de dialisis contaminada (cloro, formeol, cobre v nitratos).

. Obstrucci6n o estrechamiento de la linea de sangre_ catéter o aguja;
. Mal funcionamiento de la bomba de dialisis;
. Problemas en la solucion de dialisis:

RESPONSABLE CONDICIONAMIENTO SUGERENCIA

1. Presencia de dolor toricico y dorsal v opresion
retroesternal v disnea;

2. Detener inmediatamente la bomba de sangre y
pnzar las lineas;

Colocar al paciente en posicion comoda, que

. . facilite las mamiobras a realizar: manejo de la via

KGR 12 presencia de aérea (administrar oxigeno al 100%) v

Médico Nefrélogo | hemalisis. L | omeeno s
canalizacién de una via peniférica;

o Tratante, L . . i . ]
i i _ . 4. Ver s la coleracion de la linea venosa es vinosa:
Meédico Nefrologo | Verificar la presencia de 5. Realizar hematocrit 1 da brosca del
o Tratante hemolisis. 5. calizar hematocrito. ya que la cai sca

mismo es frecuente;

6. Realizar ionograma de urgencia para descartar
luperkalemia;

7. No retomar la sangre hemolisada;

8. Sino ha terminado el tiempo de tratanuento v las
condiciones del paciente lo permiten continuar
tratanmento con nuevo dializador.

Mgdico Nefrdlogo 1. Vigilar v controlar que no existan acodaduras m
o Tratante, Obstruccién o estrechamientode |7~ © ¥ q . S

; . : pmzamientos de las  lineas del circutto
Enfermero/a de la linea de sangre, catéter o aguja .
tumno extracorporeo.
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Meédico Nefrologo
o Tratante,
Enfermero/a de
turno

Problemas en la solucién de
dialisis

1. Verntficar v controlar la temperatura de la solucion
de dialisis.

2. Tomar muestras de solucion de didlisis para
determunar la causa.

Aparece por lo general asociada a Hemodidlisis de Alta Eficiencia en pacientes con Insuficiencia Renal
Aguda, o durante las primeras sesiones en pacientes con Insuficiencia Renal Cronica

CAUSAS

1. Disminucion brusca de las sustancias osmolares de la sangre;
2. Correccion rapida de la acidosis metabélica.

o Tratante

RESPONSABLE CONDICIONAMIENTO SUGERENCIA
1. Programar el tratamiento de hemodiilisis con
Forma Leve: cefalea. nausea, tiempos de duracion corta y con flujos de bomba
miranqulidad. vomitos, vision bajos:
borrosa V espasmo mmscnlar 2. No realizar ultrafiltraciones agresiv:ts: mas bien
ulirafiltrar en forma progresiva con voliumenes
bajos hasta alcanzar el peso seco en wvanas
oy . Forma Moderada: — B " .
Meédico Nefrologo 3, Usar concentraciones de sodio normales;

desorientacion. temblor e
hipertension arterial

Forma Severa: convulsiones.
arritmias cardiacas v muerte por
edema cerebral

4. No intentar corregir la urenua e hipematremma al
nusmo tiempo;

5. Si presenta un sindrome de desequilibrio severo
(convulsiones. coma), atender la emergencia,
estabilizarlo y transferirlo a un centro de mayor
complejidad;

6. Se recomienda el uso de manitol al 20% en bolos de
hasta 1 g/Kg (20 a 40 cc).

CAUSAS

1. Rotura de catéteres;
2. Desconexion de piezas vy los sistemas de perfusion pre-bomba no fijos.

CONDICIONES PREDISPONENTES

1. Paciente con patologia cardio-respiratona;
2. Posici6n en la que se encuentra el paciente en el momento del mngreso de aire:
» Sentado: se produce en el paciente Evento Cerebro Vascular;
» Decubito: se produce en el paciente Falla Cardiaca y Sintomatologia Respiratoria;
3. Larapidez y el volumen de aire introducido al paciente: cuando el volumen de aire es alto v la cantidad
moculada en un mmunuto puede ser letal.

RESPONSABLE

CONDICIONAMIENTO

SUGERENCIA
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Medico Nefrologo
o Tratante.

Paciente con disnea, tos, v
opresion tordcica

. Ver la presencia de espuma en la linea venosa del

. Pinzar la linea venosa y detener la bomba de sangre.

. Colocar al paciente sobre el lado 1zquerdo. con el
pecho v la cabeza mclinados hacia abajo.

. Admumstrar oxigeno 3 a 4 Its por munuto a través de
bigotera, mascarilla o tubo endotraqueal.

. Prevencion: Revisar que todas las conexiones y
tapas estén bien cemradas para ewvitar el ingreso
accidental de aire en el sistema extracorporeo y
que la bureta venosa se encuentre dentro de la
camara del sensor 6ptico de sangre.

CAUSAS

1. Histona personal o famihar de comvulsiones;

2. Secundaria a todas las complicaciones anteriormente mencionadas.

RESPONSABLLE CONDICIONAMIENTO SUGERENCIA

1. Suspender la sesion de hemodialisis v recircular en
circusto cerrado hasta estabilizar al paciente

2. Tomar signos vitales.

3. Proteger el miembro en donde se encuentra el
acceso  vascular puncionado para  evitar
perforaciones del nusmo.

4. Colocar al paciente en forma que garantice su
segunidad para que no se lesione, sin
mmovilizarlo.

Paci 5 = 5. Garantizar la permeabilidad de la via aérea v
4 g aciente Con MOVIIentos : -
Meédico Nefrélogo involuntarios y pérdida del oxigenacion adecuada.
o Tratante conocimicnty 6. Realizar glucenua con tira reactiva.
’ 7. Infundir solucién glucosada.

8.  Adnumistrar Diazepam lamp. IV (10mg). La dosis
maxima recomendada de ser necesano es de 40
mg.

9. Si no cede. adnumstrar Femtoina sodica en

perfusion IV de 18mg/kg. se recomienda el uso de
5 amp de Femtoina sodica diluidas en 200 cc de
solucion salina al 0,9% infundidas en 30 min.

10. Transferir al paciente a un centro de mavor

complejidad.

11
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Anexo N° 8

PROTOCOLO DE
CORRECCION DE ANEMIA

DIALCENTRO

DIRECCION: Alfredo Pérez guerrero 462 y Versalles
SUCURSAL: Juan Marquez OE-154 y Francisco Gémez

QUITO - ECUADOR

Redactado por: Dr. Marco Pardo Coordinador Médico
Aprobado por; Dr. Marco Pardo Director Médico
Emitido : Julio de 2007

Dr. Jorge Chonata
Revisado : 20 de Agosto de 2009

Dr. Oswaldo Alcocer
Revision 03: Abril 2014 Dr. Adrian Torres E.

1. Las causas prnmanas gque influyen en la anemia de los pacientes con Enfermedad Renal Cronica
Estadio V en hemodialisis son:
a. La pérdida del parénguima renal funcionante;
b. Dosis de didlisis inadecuada;
c. Estado nutricional del paciente;
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d. Variabilidad de los depositos de Hierro: déficit absoluto y déficit funcional;
e. Pérdidas de sangre por circuito extracorporeo, muestras repetidas para examenes.

2. Ofras causas posibles de anemia:

a. Enfermedades co-morbidas (infecciones, hiperparatiroidismo, gastropatias crénicas, hemorragias
ginecologicas, discrasia sanguinea, neoplasias);

h. Hemalisis;

c. Intoxicacion por aluminio;

d. Resistencia a EPOrH;

e. Farmacos (Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina);

3. Cumplir con la norma establecida para el tratamiento de anemia del Adendum Operative al Contrato
Establecido por el LE.5.5. (Hemoglobina igual o mayor a 11 g/dl).

4. Sera responsabilidad del Médico Mefrologo realizar la prescripcion individualizada del tratamiento
tomando en cuenta los reportes de Hemoglobina Corpuscular media, Volumen Corpuscular Medio,
Hierro Sérico, Femitina, Saturacion de Transferrina y eKtV administrado.

5. Para el caso de que un paciente necesite aumentar las dosis de EPOrH fijadas por esta guia, debera
constar su justificacion en la evolucidn médica mensual.

6. El paciente requiere tener un acceso vascular definitivo para dialisis, dentro de los primeros noventa
dias desde su ingreso a tratamiento.

7. Se consideraran los siguientes valores:

+ Ferntina <200 mcg/L (ng/mL) + Saturacion de Transferrina <20% = ferropenia absoluta;

+ Ferntina =600 mecg/L (ng/mL) + Saturacion de Transfemina <20% = déficit funcional de hierro o
inflamacion.

* Ferntina =500 mcg/l (ng/mL) + Saturacion 20-50 o >50% = probable inflamacion cronica o
sobresaturacion de depésitos de hierro.

8. Descartar previamente inflamacion aguda o cronica antes de la administracion de la carga de hierro,
con la medicion sérica de la Proteina C Reactiva (PCR).

9. La administracion del hierro sacarato se puede hacer desde el inicio de la dialisis en la misma jeringa
de la heparina, después de aplicar el primer bolo del mismo del paciente y se coloca en infusién
continua.

10.  La respuesta a la eritropoyetina y el ajuste de |la dosis se debe realizar entre 4-6 semanas posterior
al inicio de la misma

2. RESPONSABLES
1. Mefrologos(as) de las unidades renales: responsable de la prescnipcion y supervision del cumplimiento
de la prescripcion.
2. Personal de enfermeria de las unidades renales: responsable de la requisicion de medicamentos en
base a la prescnpcion, la administracion de los mismos y el registro de recepcion por parte del
paciente.

3. CONTENIDO

RESPONSABLE CONDICIONAMIENTO SUGERENCIAS
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Medico Nefralogo

Paciente con anemia

Se consideraran los siguiente puntos:

1. Previo al inicio de la terapia con
Entropoyetina deben tratarse las deficiencias
principalmente de hiemo;

2. El Tratamiento, preferiblemente, debe
realizarse por via SC; la administracion por via
intravenosa requiere un factor de comeccion
aumentando la dosis a un 50% de la usada
por via subcutanea.

3. La dosificacion de niveles de ferritina debe
hacerse por lo menos cada 2 meses y de
preferencia no usarse Hierro IV 15 dias antes
de las tomas de rutina.

4. Pacientes con sangrado activo, pérdida
sibita de sangre o con severos sintomas de
anemia deberan ser tratados con transfusion
de concentrados globulares para evitar
complicaciones clinicas,

Hierro en Paciente con ERC-V en dialisis.

Medico Nefrologo

Paciente con Ferritina < 200
mcgl (noml) v Saturacion
de Transferrina < 20%

1. Administrar Hierro Sacarato 200 mg/semana
hasta completar 500 mg; luego administrar
100 mg cada 15 dias hasta completar 1 q.

2. Monitorizacion de Hb mensual,
monitorizacion de ferritina v saturacion de
hiemo, cada 2 meses (de acuerdo al
convenio con IESS yo MSP, puede
alterarse la frecuencia).

3. Continuar administracion de ertropoyetina a
dosis entre 50 a 75 Ulkg/sem
(aproximadamente 4000 Ulfsemana) por via
SC y continuar hierro sacarato 100 mg IV
cada 15 dias.

Medico Nefralogo

Paciente con Femifina 200 —
500 mcgl  (ng/ml) y
Saturacion de Transferrina
20-50%

Control primera semana del
mes.

1. Hierro sacarato 100 mg IV cada 15 dias.

2. Iniciar eritropoyetina a 100 Ul/Kg/semana.

3. Monitoreo mensual de Hb, femtina vy
saturacion cada 2 meses (de acuerdo al
convenio con el IESS ylo MSP puede
alterarse la frecuencia).

Paciente con Ferritina = 500
mcgl (noml) v Saturacion
de Transferrina > 50%.

1. Suspender Hierro Sacarato, ni carga, ni
mantenimiento.

2. Iniciar eritropoyetina a 100 Ul/Kg/semana.

3. Evaluar PCR, de acuerdo a G.4.011 Guia de
manejo de PCR.

Eritropoyetina (EPOrH) en paciente con ERC-V en dialisis

Medico Nefralogo

Hb base <7 g/dl

1. Transfundir paquete globular.

2. Administrar enfropoyetina a dosis entre 50 a
75 Ullka/sem por via SC (paciente de nuevo
ingreso que recibe carga de hierro).

Médico Nefrdlogo | Paciente con aumento de Hb | 1. Aumentar eritropoyetina enfre 25 y 50% de
=0,7 g/dl con respecto de la la dosis inicial.
base. 2. Continuar el monitorec mensual a fin de
obtener los niveles deseados (=12 gidl).
Medico Nefrologo | Paciente con aumento de Hb | 1. Mantener la misma dosis de entropoyetina

entre 0,7 a 2 gid
respecto a la base.

con

hasta lograr Hb objetivo.
2. Continuar el menitoreo mensual a fin de
mantener los niveles deseados (=12 g/dl).
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Médico Nefrologo | Paciente con aumento =2 g/dl | 1. Disminuir la dosis de eritropoyetina entre 25

con respecto de [a base. al 50% de la inicial.

2. Continuar el menitoreo mensual a fin de
mantener los niveles deseados

3. Paciente diabéticos, con antecedentes de
eventos cerebro-vasculares, injertos arterio-
venosos e hiperiensos severos no deben
tener hemoglohina por arriba de 12 g/dl.

Meédico Nefrdlogo | Paciente con Hb =13 g/idl 1. Suspender dosis de EPOrH

GLOSARIO DE TERMINOS

EPOrH: Eritropoyetina Recombinante Humana.
Fe IV: Hierro Intravenoso.

g/dl: gramos por decilitro.

ng/dL: nanogramos por decilitro

Hb: hemoglobina.

Ul: unidad intermacional.

IV: intravenoso.

SC: Subcutanea.

Sem: semana.

REGISTRO.

La administraciones deben ser registradas en el F-751-005 e ingresadas en el programa
medico Paracelsus.
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Socializacién de los Protocolos Médicos y Procesos de Enfermeria.
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Anexo N ° 9.

Guia para pacientes.
Taller para pacientes — Socializacion de la Guia. ( Fotos)
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Bienvenida
Lo hemodialisis es el mefodo mas comun para fratar la insuficiencia renal
cronica permanente. Desde la decada de los sesenfa, cuando la
hemodialisis se convirtié por primera vez en un fratamiento practico para la
insuficiencia renal, hemos aprendide muche sobre come hacer que los
fratamientos de hemodidlisis sean mds eficaces y como minimizar sus efectos
secundanos. En los dlfimos afos, las maguinags para didlisis mads compactos y
simples han hecho que la Hemodidlisis sea cada vez una opcion mas

accesible.

Pero incluso con mejores procedimientos vy equipos, la hemodialisis sigue
siendo una feragpia complicada e incomoda gue requiere un esfuerzo
coordinado de fodo su eguipo de profesionales de la salud, incluyendo su
medico, enfermer@ de didlisis, técnic@ de didlisis, nufricionista, Psicdlogo y
trabgjadora social. Los miembros mas importantes de su equipo de
profesicnales de la salud son usted y su familia. Al gprender sobre su
tratamiento, podrd trabagjar con su equipe para obtener los mejores

resulfados posibles v poder llevar una vida plena y activa.
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FUNCION DEL RINON

Los nfiones son organos vitales para la excrecion de materiales de
desecho del cuerpo, pero también regulan la compaosicion de los liquidos
del cuerpo. Ademds, constituyen el lugar de produccién de algunas
hormonas importantes.

Por tanto, su funcion es a la vez excretora y secrefora.

Funciones excretora:

1. Eiminar materiales de desecho.

2. Eliminar el exceso de liguido.

3. Regular el equilibrio entre acidos-bases.

4. Regular los niveles de electrolitos.

Funciones secretora:

1. Regular la presién arterial (renina).

2. Regular la produccion de globulos rojos (Erifropoyetinag).

3. Regular la absorcion de calcio (vitamina D).
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INSUFICIENCIA RENAL

B RCIENCIA Y NAL

Se habla de insuficiencia renal cuando el rifidn se dafia de tal manera que
no puede cumplir completa y eficientemente sus funciones (25% o menos
de la funcién renal normal). Cuando los rifiones ya no son capaces de
limpiar la sangre de toxinas y retirar el agua adecuadamente (10% o menos
de la funcién renal normal), la persona comienza a presentar un conjunto
de sinfomas llamado “sindrome urémico”.

Algunos de los signos y sinfomas que se observan en el sindrome urémico
son:

* Decaimiento, fatiga.

* Presion alta (hipertension arterial)

* Hinchazdn en diferentes paries del cuerpo, especialmenie
en tobillos y cara (edema).

* Falta de apetito (anorexia)

* Nauseas, vomitos

* Palidez (anemia)

* Mal aliento en la boca (halitosis urémica)

* Picazon (prunto)

* Facilidad de sangrado (hematomas, episioﬁ?i,

f

La aparicion y la gravedad de los sinftomas '1

varian de un individuo a otro. Esto depende \

en parie del grado de funcion renal que la

persona conserve y de la rapidez con la
cual se pierde la misma.

%
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También puede desarollar complicaciones como presion artenal altg,
anemia, huescs deébiles, malnutnicion, y dafio a los nervios.  Ademas, la
insuficiencia renal gumenta el resgo de gue padezca de insuficiencia
cardiaca y vascular. Estos problemas pueden presentarse lentamente en el
transcurso del fiempo.

La digbefes, la hipertension arterial y ofros ifrastornos pueden causar
insuficiencia renal cronica. A menudo, la defeccion femprana y el
tratamiento de dichas enfermedades pueden evitar gue la insuficiencia
renal empeore. Cuando ésta progresa, puede evenfualments
desencadenar una insuficiencia renal terminal o dafic permanenie de los
nfiones, que requiere didlisis o un frasplante de nfidn para salvarle la vida.

HEMODIALISIS

AL " .
La hemodidlisis es un procedimiento que permite retirar parcialmente del
cuerpo el agua y los desechos que se acumulan debido a la enfermedad
renal. La sangre filtrada se devuelve luego a su cuerpo. La eliminacidn de
las toxinas, la sal y los liguidos innecesarios ayuda a contfrolar la presién

artenal y a mantener el equilibric adecuado de sustancias quimicas en el
cuerpe, como el petasio y el sedic.

Generalmente son necesarias fres sesiones por semana. Cada sesion tiens
una duracion de 3:30 a 4:30 horas. Una vez que s ha comenzado la terapia,
puede ser necesario cambiar la frecuencia y la duracion de las hemodialisis
dependiendo principalmente del grade de lmpieza que el organismo
requiere.

Esto depende de:

* La funcidn renal gue el paciente conserve.
* La presencia de infecciones.

* El estado nuintivo.

Bl tratamiento de didlisis [hemodialisis) en la actualidad sélo puede ser
reemplazado por un frasplante renal exitoso.
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ACCESO VASCULAR

Para poder reaqlizar la hemodidlisis necesitomos un acceso vascular a
través del cual llevaremos su sangre a la maguina de didlisis donde va
a limpiarse de las substancias que el rifidn no puede eliminar. Este acceso
vascular puede ser temporal (catéter venoso central] o definitivo: Fistula
arterio-venosa, implanie arterio - venoso (goretex) y catéter venoso central
permanente.

CATETER TEMPORAL:

En caso de un fratamiento de
urgencia, es necesario la
implantacion de un catéter
femporal, bajo anestesia
local, normalmente  se
coloca en la vena yugular
(cuello), subclavia (térax) o
femoral (ingle). El catéter
permite la salida de sangre
para ser depurada por la
maguina de didlisis vy
posteriormente ser devuelta
al organismo.

CATETER PERMANENTE:

Cuando existe imposibiidad para realzar un acceso vascular o los ya
realizados no funcionan, se recurre a otro fipo de iécnica para poder
acceder al sistema circulatorio.
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* Debe evitar la hipotension: si se encontrase mareado y con la Tension
Artenal baja, debe acostarse y elevar las piernas.

* Debe familiarizarse con la FAV] y para ello palpard vanas veces
al dia la zona donde le han practicado la intervencion, percibira un
rmurmullo lamado THRILL. Si alguna vez no lo notara o sintiera disminuido
el THRILL avisar al personal médico del centro inmediatamente.

* Debe observar el acceso venoso en orden a detectar datos de infeccidn,
como enrojecimiento, calor, dolor y supuracion, asi como signos y sinfomas
de isguemia en ese miembro, fales como frialdad, palidez y dolor.

Injerto Arteria- venoso (GORETEX)

Es otro tipo de acceso vascular arfificial o protesis. Uilizado en el caso de
gue los vasos sanguineos no sean adecuados para realizar una fistula.
Requiers los mismos cuidados que la Fistula Arteno-venosa.
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CUIDADOS ESPECIFICOS EN PROGRAMA DE HEMODIALIZIS

* Lavara la extremidad portadeora del acceso vascular antes de la conexion
a didlisis.

* Evitara roces y confactos después de su desinfeccion.

* 5i sangra por los punfos de puncidn, debera comprimir unos minufos sobre
los mismos con una gasa limpia hasta que deje de sangrar. 5i no puede
detenerse la hemomagia se dingira al cenfro de urgencias.

* Despues de la hemodialisis, quitar los apdsifos que cubren los sifios de
puncion, pasadas 5 — 4 horas. Realizar este refiro preferentemente con
agua.

* En caso de exfravasacien (hemafoma) aplicara hielo de forma inmediata,
al dia siguiente puede aplicar un pomada fibrinolitica y bafios de agua
caliente con sal para facilitar su reabsorcion; este desaparecera en unos
10 dias aproximadamente segin la infensidad

MEDICACION DEL PACIENTE RENAL

La insuficiencia renal hace que los nfiones no depuren la sangre y que, porlo
fanto, se acumulen en ella todos los productos de desecho gque antes se
elimingban por la onna. Por elle debe tomar la medicacion que ya ha sido
prescnfa por su medico.

Tomarse comectamente la medicacion tiene mucha importancia. HUNCA
modifique, abandone o tome otra medicacion sin que su médico lo haya
prescrto. Tampoco haga caso de lo que le digan otras personas. Cada
paciente es diferente.

156



Hierro

B hiero hace gue se comja la AMEMIA presente en los pacientes con
insuficiencia renal. Muchos de los sinfomas gue usfed tiene como el
cansancio, fatiga o dificultad para respirar puede deberse a la anemia.
Este medicamento se lo administra por via Infravenosa en Hemodidlisis
dependiendo de la necesidad del paciente,

-Erifropoyetina

La erntropoyetina puede ayudar a las personas con insuficiencia renal y con
sinfomas de anemia. Se aplica una inyeccién subcutanea postdialisis bajo
prescripcion meadica. La dosis dependerd de los valores de hemoglobinag
gue manegje el paciente.

-Calcio y Quelantes del fosforo

Los quelantes del fasforo se utilizan cuando los niveles de fosforo estan altos
(hiperfosfatemia) y se emplean para normalizar los valores de fasforo y el
calcio en sangre. Cuando los niveles de fosforo y calcio estan alfos, suele
haber prurito y problemas dseos. Hay que tomaros mezclados con las
comidas, por ejemplo enfre el pimer y el segundo plato.

-Antihipertensivos

Se usan para mantener las cifras de la tension arfenal y asi comegir la
hipertension arterial. Siempre debera tomarlos de la forma prescrta por el
médico y nunca dejara de tomarlos ni moedificara la dosis por su cuenta. Si
aparecieran efectos indeseables como mareos, sofocos, palpitaciones o
hipotension debera comentaro al medico o enfermera que le afiende.

-Vitaminas

Se ufilizan tanto para reponer las vitaminas que se eliminan por el proceso
de didlisis, como para suplir las vitaminas que el nfidn no puede sinfetiza,
estas serd prescrta segun indicacion méedica. El dejar de tomarlas le
conduciia a un estado carencial generandose frastornos metabdlicos.
Entre estas tenemos Complejo B, Vitamina C y Acido Folico.
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HIGIENE PERSONAL

1. 5 recomienda ducha diana.

2. Adecuada higiene bucal para combatir la
halitosis, limpieza de la boca despues de
cada comida, ufiizando un cepillc muy
suave y enjuagues bucales.

3. Cuidado de pies, especialmenfe en
personas diabéticas en las gue serig
recomendable la visita perddica al
poddlogo.

4. Es muy importante que antes de iniciar la
sesion de didlisis proceda al lavado del
brazo de la fistula asi como de sus manos
con jabon desinfectante.

5. Uliice ropa adecuada ([PlJAMA)] para
permanecer en el centro de dialisis la cual
no debe ser utiizada fuera del mismo, esta
debera ser lavada y cambiada en cada
sesion de didlisis para evitar complicacionss.

ALIMENTACION

INGESTA DE LIQUIDOS

Liguido se debe considerar no sdlo al agua sino fodo aguello que tenga
liguido en su contenido o sea himedo. Por lo tanfo se consideran como
liguidos tambien a: sopas, leche, frutas y bebidas en general.

&
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;Qué cantidad de liquide puede tomar al dia?

Como regla general se recomienda no exceder la cantidad de 5 vasos
pequefios (1 litro] de liguidos al dia, fomando en consideracion  las
recomendacionss previas,

;Por qué debe controlar la cantidad de liquide que toma al dia?

Porgue al haber perdido el rifidn su capacidad para eliminar onna, todo el
liguido gque tome se va a iracumulando en su cuerpo entre una sesién de
diglisis y ofra, provocando aumenio de peso, hinchazén en miembros y
cara & hipertension.

PESOQ SECO

Es el peso con el que queda el paciente después de la  sesion  de
hemodidlisis, una vez que se ha eliminado el exceso de liquido. Es muy
imporfanfe gque entre una sesion de didlisis y ofra no fenga un sobrepeaso
superora 1.5 -2 Kg, esto le va a asegurar un mayor confort duranfe la
didlisis asi como va a proteger su corazon de la sobrecarga de ligquidos.

ALIMENTOS RICOS EN AGUA

Frutas: Sandia, meldn, naranja, frutillas y similares.
Werduras: Lechuga, fomate nfidn, acelgas, zapallo.
Yogurt, sopas, helados v jugos.

CONSEJOS PARA CONTROLAR LA INGESTA DE LiQUIDOS

* Use una balanza de bafic para pesarse
a diano para controlar sobrecargas entre didlisis y dialis

* Bl agua de las verduras se elimina saltedndolas después de hervirlas.

* H pan tostado fiene menos cantidad de agua que el pan sin tostar.

* B aconsejable lo utizacidon de rodajas de limdn para estimular la
salivacion y humedecer la boca.

* Bajo condiciones ambientales elevadas [altas temperaturas) se
considera gpropiade consumir hiele (7 cubos eguivalen a 1 vaso de
agua) denfro de las canfidades fotales de liquidos gue pueden ingenr

-I . durante el dia.
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Anexo 10.

Cartelera informativa para pacientes de Dialcentro S.A.
Nutricion. Abril 2014
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Cartelera Informativa para Pacientes.
Psicologia — mayo 2014.

INFORMATIVO

CARTELERA

Tarea para hoy:
Butcar el
lado potitivo
de (38 cotar!
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Anexo 11.

Encuesta de satisfaccién de atencién al paciente MSP.
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