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1. Presentacion

Subdireccion General de Calidad Asistencial. Direccion General de Salud Puiblica y Equi-
dad en Salud, Ministerio de Sanidad

Uno de los principios clave del Sistema Nacional de Salud (SNS) es trabajar para la mejo-
ra de la calidad asistencial, como se desprende de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad que en su Titulo I incluye, como una de las actuaciones a desarrollar por las admi-
nistraciones sanitarias', controlar y mejorar la calidad de la asistencia sanitaria en todos
sus niveles. Esta ley supuso el marco de referencia en el tema de la calidad en los servicios
sanitarios, y permiti6 el desarrollo normativo en las distintas Comunidades Auténomas
(CC.AA.). En este contexto y amparado por la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y
calidad del Sistema Nacional de Salud?, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad (MSSSI) comenz6 a desarrollar en el afio 2005, en colaboracién con las adminis-
traciones autondmicas, la primera Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS° basada en
recomendaciones internacionales y de expertos espafioles. Los objetivos de la Estrategia
inicialmente se orientaron a promover y mejorar la cultura de la seguridad en las organi-
zaciones sanitarias; incorporar la gestion del riesgo sanitario; formar a los profesionales y
a los pacientes en aspectos basicos de seguridad del paciente; e implementar practicas se-
guras e implicar a pacientes y ciudadanos.

Esta estrategia, incluida en el Plan de Calidad para el SNS de 2006%, sirvié de herra-
mienta y marco de referencia para el despliegue de programas y acciones que se han ido
desarrollando en Espafia sobre seguridad del paciente. Entre sus logros mas importantes
se pueden mencionar las alianzas y redes de trabajo creadas en torno a la seguridad del
paciente con las CC. AA., los profesionales y sus sociedades cientificas, los pacientes, las
instituciones académicas y otras organizaciones interesadas por el tema, lo que ha favore-
cido la inclusion de la seguridad del paciente en los planes de calidad de las CC. AA.y la
difusion de la cultura de seguridad a todo el SNS.

Pasados diez afios desde esta primera Estrategia, se planted la actualizacion con hori-
zonte 2015-2020°, contando con un instrumento que diera una visién general de lo realiza-
do previamente y facilitara la reflexion y la toma de decisiones consensuadas en torno a la
Seguridad del Paciente en el SNS para este nuevo periodo. La valoracion de lo realizado
reconoce que la colaboracion y la corresponsabilidad institucional de las CC. AA. funcion6
de manera fructifera; que la aportacion de los profesionales y sus organizaciones resultd
crucial; que las sociedades cientificas cumplieron un papel relevante; y que los pacientes y
sus organizaciones supusieron un elemento innovador que permitié avanzar en el empo-
deramiento de los pacientes.

Durante todo este recorrido realizado en torno a la Seguridad del Paciente en el SNS,
se han desarrollado proyectos que han permitido conocer mejor los problemas de seguri-
dad que afectan al SNS y las herramientas para prevenirlos y controlarlos. Diferentes estu-
dios realizados en Espafia han publicado datos sobre la magnitud y los factores determi-
nantes del riesgo asistencial. Asi, la incidencia de pacientes con eventos adversos
relacionados con la asistencia sanitaria a nivel hospitalario se sitda en torno al 9,3% y en
el ambito de la atencion primaria y comunitaria alrededor de un 11,18%°.
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En el ambito de los cuidados intensivos al que nos estamos refiriendo, se llevo a cabo
el Estudio SYREC: Incidentes y eventos adversos en medicina intensiva. Seguridad y riesgo
en el enfermo critico’, diseiado como un estudio de cohortes prospectivo, realizado en 79
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) espafiolas, y basado en los incidentes notificados
por los propios profesionales. En este estudio se puso de manifiesto que el riesgo de sufrir
un incidente sin dafio por el hecho de ingresar en la UCI, expresado en mediana, fue del
73% y de sufrir un evento adverso del 40%. Los eventos adversos que aparecieron con mas
frecuencia fueron los relacionados con los cuidados y las infecciones asociadas a la asisten-
cia sanitaria (IAAS). E190% de todos los incidentes sin dafno y el 60% de eventos adversos
fueron clasificados como evitables o posiblemente evitables.

Teniendo en cuenta esta situacion la estrategia de Seguridad del Paciente del SNS
2015-2020, establecid objetivos y recomendaciones orientados a minimizar los riesgos asis-
tenciales y reducir el dafio asociado a la asistencia sanitaria. Actualmente, la linea estraté-
gica 2: Practicas clinicas seguras, recoge el objetivo general 2.2. “Promover practicas segu-
ras para prevenir y controlar las IAAS?

La mayoria de los problemas de seguridad son prevenibles y las IAAS son uno de
ellos. Con los datos mencionados previamente, que dimensionan el problema de las TAAS
y con las particularidades del entorno de las UCI (altamente susceptible a las IAAS), se
consideré una necesidad disponer de profesionales formados de manera homogénea en
cuanto a aspectos clave de seguridad del paciente y prevencion y control de infecciones.
Asi, en el afio 2008, el Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC), actualmente Ministerio
de Sanidad (MS), en colaboracién con las CC. AA., estableci6é un programa de practicas
seguras para la prevencion de eventos adversos (EA) en los pacientes atendidos en los
hospitales que incluia la prevencion de las IAAS®. Algunas de estas recomendaciones cli-
nicas tenian especial relevancia en las unidades que atienden a los pacientes criticos como
son la aplicacion de medidas eficaces para prevenir infecciones relacionadas con dispositi-
vos invasivos (IRDI). Esto se llevo a cabo en colaboracion con las Consejerias de salud de
las distintas CC. AA. y liderados cientificamente por la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) junto a otras sociedades cientifi-
cas. De esta iniciativa nacieron los proyectos de seguridad del paciente critico.

Los Proyectos Zero (PZ) han sido un éxito desde su creacion, comenzando con Bac-
teriemia Zero y posteriormente Neumonia Zero, Resistencia antimicrobiana Zero, e Infec-
cion del Tracto Urinario Zero. Consisten en programas con participacion multidisciplinar
y aplicacion de paquetes de medidas dirigidos a la prevencién y control de las IRDI, que
incluyen la formacion, el plan de seguridad integral y las medidas clinicas concretas de
cada programa. En los PZ tienen especial relevancia el enfoque de aplicar “practicas segu-
ras de eficacia demostrada basadas en la evidencia cientifica’] y que, como tal, implican
protocolos de actuacion, que van mas alla de la vigilancia de la infeccion y dan un peso
importantisimo al proceso asistencial.

Desde su puesta en marcha, se ha conseguido una disminucion de la incidencia de las
IRDI que se ha mantenido a lo largo de los afios asi como el fomento de la seguridad del
paciente en las UCI. Estos resultados exitosos se han logrado con el esfuerzo y participa-
cién de todos los profesionales que atienden diariamente a los pacientes criticos. Por des-
gracia, el éxito de estos programas y de sus buenos resultados se vio interrumpido por la
crisis sanitaria generada por la pandemia de la COVID-19, que supuso de nuevo un incre-
mento de las IRDI. Una vez superada la pandemia, en el momento actual, se ha recupera-
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do la fortaleza de los proyectos mediante planes de accion, desarrollados en la mayoria de
CC.AA., que han reactivado el cumplimiento de las recomendaciones y permitido recupe-
rar las tasas previas a la pandemia.

En los ultimos afios, se han incorporado al Consejo Asesor de los Programas de Segu-
ridad del Paciente Critico (CAPSPC) nuevos profesionales de sociedades cientificas que
atienden al paciente critico pediatrico y neonatal, con lo que el espectro de poblacion
atendida siguiendo précticas seguras se ha visto aumentado.

Desde el MS se continta trabajando en que los pacientes sean atendidos en el SNS de
la manera mas segura posible, independientemente del 4rea en que residen, asi como de su
franja de edad, como se refleja en la recientemente aprobada actualizacion de la Estrategia
de Seguridad del paciente del SNS 2025-2035°. Esta actualizacién amplia la necesidad de
garantizar la seguridad del paciente en todos los &mbitos de atencion y a toda la poblacidn.
Sus objetivos principales son promover y mejorar la cultura de seguridad en centros y or-
ganizaciones sanitarias; incorporar la gestion de riesgo sanitario; formar a profesionales y
pacientes en aspectos bdasicos de seguridad del paciente; implementar practicas seguras; e
implicar a pacientes y ciudadanos en la materia.

Los pacientes criticos que reciben asistencia en nuestro SNS, gracias a los PZ, son
atendidos siguiendo las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica disponible, dis-
minuyendo asi la probabilidad de sufrir un evento adverso. Con los programas de preven-
cién y control de infecciones, se consigue un triple beneficio: ganan los pacientes en su
propia seguridad, mejora el sistema sanitario y se reducen los costes.
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2. Introduccion

Francisco Alvarez Lerma, SEMICYUC

Una infeccién asociada con la asistencia sanitaria (IAAS) es aquella que se produce en un
paciente durante el proceso de atencion en un hospital u otro establecimiento de salud y
que no estaba presente o se incubaba en el momento del ingreso, aunque estas infecciones
pueden aparecer después del alta'. La prevencion de las IAAS se fundamenta en el cono-
cimiento de las tasas de esas infecciones y en el impacto que su vigilancia y la aplicacion de
medidas para prevenirlas, influyen en su control y en la evolucién de los pacientes.

El inicio de la vigilancia de las [AAS se remonta al afio 1969 en el que los Centers for
Disease Control (CDC) patrocinaron en los EE. UU. el National Nosocomial Infection
Study (NNIS) que fue el origen del Study on the efficacy of nosocomial infection control
conocido como SENIC Project®. El objetivo de ese estudio fue estimar la magnitud de las
infecciones nosocomiales en los EE. UU., averiguar en qué medida los hospitales habian
instaurado programas de monitorizacion y control de estas infecciones y determinar si la
instauracion de esos programas reducia el riesgo de IAAS asi como en qué medida. Los
hospitales en donde no se habia instaurado ningiin programa, la frecuencia de IAAS creci6
entre un 9% y un 31% mientras que los hospitales en donde se habian instaurado progra-
mas eficaces disminuyeron entre un 7% y un 48%?3. En 1990, publicaron una descripcion de
la metodologia de vigilancia en la que se identificaron varios grupos de riesgo para los que
proponian indicadores especificos*. Uno de ellos eran los pacientes criticos ingresados en
UCI que se clasificaron en funcion del tipo de pacientes que atendian. Para este grupo de
pacientes se identificaron tres tipos de infecciones relacionadas con dispositivos invasivos
(IRDI): Urinary catheter-associated infection (UTI), Central line-associated bacteriemia
(BSI) y Ventilator-associated pneumonia (VAP) cuyas tasas se expresaron como densidad
de incidencia (DI) en relacién con el nimero de dias de utilizacion del dispositivo relacio-
nado con cada infeccion. Los primeros resultados se publicaron en la revista American
Journal Infection Control en el afio 2003, con los datos acumulados entre enero de 1992 y
junio de 2003, a los que siguieron de forma periddica publicaciones hasta el afio 2009° en
la que se modificé la presentacion de resultados y se cambi6 el indicador de VAP por el de
ventilator-associated events (VAEs) entre los que se incluyé entre otros las VAP. Desde el
afio 2009 los datos de la evolucién de las diferentes tasas de IRDI en hospitales de EE.
UU. estan disponibles en la pagina web del CDC'.

En Europa, en la década de los 90, varios paises europeos empezaron a crear redes
nacionales o regionales para la vigilancia de infecciones adquiridas en hospitales. La
mayoria de estas redes se basaban en el modelo NNIS. En el afio 1994 se desarroll6 el
proyecto Hospitals in Europe Link for Infection Control through Surveillance (HELICS)
que era una asociacion internacional de redes nacionales y regionales organizada por los
coordinadores de estas redes, que funciond sin sustituir iniciativas locales o nacionales®.
En el ano 2008 la red HELICS se transfirié al Centro Europeo para la Prevencién y el
Control de Enfermedades (ECDC) que actualizé y unificé el protocolo que describe los
métodos para la vigilancia de las IAAS en las UCI’. Desde entonces se publican regular-
mente las tasas nacionales de las IRDI en las UCI de los paises europeos que colaboran
en el registro'®.
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En Espafia, en los Servicios de Medicina Intensiva (SMI), se desarroll6 el registro de
IRDI en el afio 1994, conocido con el nombre de Estudio Nacional de Vigilancia de la In-
feccion Nosocomial (ENVIN)®2. Este registro fue creado como una actividad del Grupo de
Trabajo de Enfermedades Infecciosas y Sepsis (GTEIS) de la Sociedad Espafiola de Me-
dicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) y actualmente recoge in-
formacién de mas del 80% de las unidades de pacientes criticos del pais. Se trata de un
registro de participacion voluntario, multicéntrico y prospectivo que incluye informacién
de las bacteriemias primarias (BP), neumonias asociadas con ventilacién mecdnica
(NAVM) e infecciones del tracto urinario relacionadas con sonda uretral (ITU-SU) asi
como de las bacteriemias nosocomiales adquiridas en la UCI secundarias a otros focos
(BS). Las tasas de las distintas infecciones controladas se expresan como densidad de inci-
dencia (DI). La evolucién de las distintas tasas y los informes anuales se pueden consultar
en su pagina web (https://hws.vhebron.net/envin-helics/). En el afio 2005, el registro ENVIN
se incorpord al proyecto HELICS aportando desde entonces informacién anual de las
UCl espafiolas al registro europeo. Desde el afio 2010, se incluy6 en el registro las bacterias
multirresistentes (BMR) identificadas en los pacientes ingresados en UCI diferenciando
aquellas que eran previas a su ingreso de aquellas que se adquieren durante la estancia en
dichos servicios.

De forma paralela al conocimiento de las tasas de las IRDI se han desarrollado dife-
rentes iniciativas dirigidas a reducir las tasas de estas infecciones en el entorno asistencial.
En EE. UU,, a principios de la década del 2000, la Agency for Health Care Research and
Quality (AHRQ) y el National Quality Forum (NQF) desarrollaron el concepto de “préc-
ticas clinicas seguras” con la intencion de minimizar el riesgo de la actividad asistencial
proponiendo la aplicacion de actuaciones basadas en la evidencia'*!“. Para ello elaboraron
recomendaciones para crear una cultura de seguridad en el entorno sanitario, asi como
para favorecer la comunicacion y la transmision de informacion entre el personal asisten-
cial. Ademads, propusieron actuaciones especificas en determinados dmbitos asistenciales
y/o en procesos asistenciales invasivos dirigidos a minimizar el riesgo de aparicion de even-
tos adversos (EA)Y. La aplicacién de “précticas seguras por objetivos” fue una iniciativa a
nivel nacional del Institute for Healthcare Improvement (IHI) para reducir la morbilidad y
la mortalidad en los pacientes hospitalizados. La primera iniciativa propuesta por la IHI
fue la campafia 100,000 Lives Campaign que incluia la recomendacién de aplicar 6 medi-
das de practicas seguras con el objetivo de salvar 100.000 vidas entre enero de 2005 y junio
de 2006. Dos de ellas incluian la aplicacién de paquetes de medidas (bundles) basadas en
la evidencia para prevenir las infecciones relacionadas con catéteres venosos centrales y
las NAVM'.

En Espaiia, en el afio 2008, el Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC), actualmente
Ministerio de Sanidad (MS), en colaboracion con las CC. AA., establecié un programa de
précticas seguras para la prevenciéon de EA en los pacientes atendidos en los hospitales
que incluia la prevencién de la infeccion nosocomial e infecciones quirdrgicas'. Algunas
de estas recomendaciones clinicas tenian especial relevancia en las unidades que atienden
a los pacientes criticos como son la aplicaciéon de medidas eficaces para prevenir las IRDI
y para limitar la seleccién y/o diseminaciéon de BMR durante su estancia en las UCI.

A mediados de la década 2000 empezaron a publicarse los resultados de la aplicaciéon
de diferentes bundles para prevenir las IRDI, la mayoria de ellos en pacientes ingresados
en UCI". Uno de los estudios de mayor impacto fue el publicado en el afio 2006 en el
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New England Journal of Medicine por Peter Pronovost y cols. An intervention to decrease
catheter-related bloodstream infections in the ICU en el que la tasa de bacteriemia relacio-
nada con el catéter por 1.000 dias de catéter venoso central, expresada como mediana,
disminuy6 de 2,7 infecciones al inicio del estudio a 0,0 (Zero) a los 3 meses después de la
implementacion de la intervencién®.

En nuestro pais, el equipo directivo del registro ENVIN, que coordinaba la red de vi-
gilancia de IRDI en las UCI espafolas, asumi6 el concepto de que las infecciones nosoco-
miales son un evento adverso relacionado con la asistencia prestada, atribuible al personal
sanitario que atiende estos enfermos. Por ello, propuso, en base a la evidencia acumulada
en ese momento, la aplicacién de medidas de prevencion con evidencia demostrada, en la
préactica clinica de las UCI espafiolas. Con el patrocinio de la Agencia de Calidad del MSC
se inicio, en el ano 2009, la implantacion de los Proyectos de Seguridad en los pacientes
criticos, con el objetivo de reducir en este grupo de pacientes las tasas nacionales de las
IRDI al mismo tiempo que incrementar la cultura de seguridad del personal sanitario que
los atiende y consolidar una red de UCI que apliquen préacticas seguras. Con el nombre de
“Proyectos Zero” (PZ) se han implementado cuatro proyectos, con excelentes resultados,
cuyos contenidos y datos evolutivos se incluyen en este documento.

La eleccion del nombre de los proyectos resume un objetivo final, dificil de alcanzar
en nuestro entorno asistencial, en el que para llegar a conseguirlo es necesaria la estrecha
colaboracién de los responsables de las instituciones sanitarias nacionales y de las CC.
AA.,de los directores y gerentes de los centros hospitalarios o asistenciales, de los jefes de
los servicios implicados en la vigilancia, diagnéstico y control de las infecciones de los hos-
pitales y especialmente del personal sanitario (médicos y enfermeras) que atiende a los
pacientes en las UCI.
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3. Organizacion, objetivos y
cronograma de los Proyectos Zero

Xavier Nuvials Casals, Mercedes Cataldin Gonzdlez, SEMICYUC

3.1. Antecedentes

En el plan de acciéon mundial para la seguridad del paciente 2021-2030, de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS)' se define la seguridad del paciente como “Un marco de acti-
vidades organizadas que crea culturas, procesos, procedimientos, comportamientos, tecno-
logias y entornos en la atencion de salud que disminuyen los riesgos de forma constante y
sostenible, reducen la aparicion de dafios evitables, hacen que sea menos probable que se
cometan errores y atenuan el impacto de los dafios cuando se producen’”

La publicacion del libro To Err is Human? publicado por el Instituto de Medicina de
los Estados Unidos en el afio 2000 alerté de la magnitud del problema de una atencién
sanitaria poco segura siendo una importante causa de morbilidad y muerte en la pobla-
cién. En mayo de 2002, la 55* Asamblea Mundial de la Salud aprob¢ la resolucion WHA
55.18 en la que se instaba a los estados miembros a prestar la maxima atencion al problema
de la seguridad del paciente y a establecer y reforzar sistemas basados en la evidencia ne-
cesarios para mejorar la seguridad del paciente y la calidad de la atencion de salud. Poste-
riormente, en mayo de 2004,1a 57* Asamblea Mundial de la Salud apoy®¢ la creacién de una
alianza internacional para facilitar la formulaciéon de politicas y practicas en materia de
seguridad del paciente en todos los estados miembros y actuar como una fuerza importan-
te de mejora a nivel mundial.

Desde que en 2004 la OMS cre6 la Alianza Mundial para la Seguridad del paciente
(AMSP) se han desarrollado multitud de estrategias internacionales para reducir los inci-
dentes relacionados con la seguridad del paciente (IRSP) y, actualmente, la seguridad y la
calidad son dimensiones clave dentro del sistema sanitario de cualquier pais. Se considera
que un porcentaje importante de los IRSP pueden ser prevenibles® por lo que uno de los
aspectos clave para mejorar la seguridad del paciente (SP) consiste en conocer las causas
subyacentes y desarrollar estrategias para controlar los factores modificables.

Los SMI deben proporcionar a los pacientes criticos una asistencia sanitaria persona-
lizada, ajustada a sus necesidades, de calidad y de la forma mds segura posible. Sin embar-
go, la creciente complejidad de las patologias de los pacientes criticos, el incremento de su
gravedad y vulnerabilidad asi como la implementacién de procedimientos invasivos y tra-
tamientos cada vez mas complejos y de alto riesgo convierten a los SMI es una de las areas
hospitalarias con un elevado riesgo de IRSP*. Las estrategias preventivas deben ir orienta-
das no solo a disminuir la incidencia de los IRSP, sino también a minimizar los efectos y las
consecuencias de estos errores’.

En Espafia, se han implantado, desde el afio 2009, cuatro programas de seguridad para
la prevencion de las IRDI y la aparicion y/o diseminacién de bacterias multirresistentes
(BMR) en pacientes de UCI conocidos como “Proyectos Zero” (PZ): el proyecto Bacterie-
mia Zero (pBZ)® con el objetivo de reducir la densidad de incidencia (DI) de las bacterie-

20 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



mias primarias (BP), el proyecto Neumonia Zero (pNZ)’ para reducir la DI de NAVM, el
proyecto Resistencia Zero (pRZ)® para reducir la adquisicién y/o diseminacion de BMR
durante el ingreso de los pacientes en las UCI y el proyecto Infeccién del Tracto Urinario
Zero (pITUZ)’ para reducir la DI de las infecciones urinarias asociadas a sonda uretral en
las UCL

3.2. Organizacion de los Proyectos de Seguridad
del paciente critico: Proyectos Zero

3.2.1. Participacion institucional

El Ministerio de Sanidad (MS) de Espaia en su responsabilidad de mejorar la calidad del
sistema sanitario en su conjunto, como establece la Ley 16/2003, de Cohesion y Calidad del
Sistema Nacional de Salud, ha situado la seguridad del paciente en el centro de las politicas
sanitarias como uno de los elementos clave de la mejora de la calidad, quedando asi refle-
jado en la estrategia nimero 8 del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud
(SNS)™, que se viene desarrollando desde el 2005 en coordinacién con las Comunidades
Auténomas.

La Direcciéon General de Salud Publica y Equidad en Salud (DGSPyES) del MS, a
través de la Subdireccion General de Calidad Asistencial, ha patrocinado y promovido los
Proyectos Zero en coordinacién con las CC. AA. para su difusidén y seguimiento a nivel
estatal. Para ello se constituyé un Consejo Asesor de Proyectos de Seguridad en Pacientes
Criticos (CAPSPC) que ha coordinado las diferentes actividades para el cumplimiento de
los objetivos de cada proyecto. En cada C. A. se ha nombrado un equipo coordinador del
programa para establecer los contactos con los diferentes 6rganos de direccion de los hos-
pitales de su comunidad. La SEMICYUC ha liderado y coordinado a nivel técnico los
proyectos con el apoyo de otras sociedades cientificas (Tabla 1).
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Tabla 1. Estructura organizativa institucional

Constituyentes Funciones
Consejo Asesor e MS: SGCA Aprueba el proyecto, sugerencias y
e SEMICYUGC difusion.
¢ Representantes de Sociedades
Cientificas
Consejo Ejecutivo e MS: SGCA Hace posible el desarrollo del
e SEMICYUC proyecto, capacidad ejecutiva.

e Representantes de CC. AA.

Comité Directivo e MS: SGCA Lidera, facilita protocolos,
e SEMICYUGC herramientas y otros materiales,
implementa, evalta, informa y

¢ Representantes de Sociedades .
propone mejoras.

Cientificas
Disefio, implementacion,

seguimiento, evaluacion y
generacion de propuestas de
mejoras.

Leyenda: MS: Ministerio de Sanidad; SGCA: Subdirecciéon General de Calidad Asistencial; SEMICYUC: Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias; CC. AA.: Comunidades Auténomas.

3.2.2. Participacion de 6rganos hospitalarios

La gerencia y direccion de cada hospital han confirmado a los referentes de seguridad de
las CC. AA. su adherencia a cada proyecto, han informado de su existencia a los Comités
Técnicos Consultivos de Infeccion y Politica Antibidtica del hospital y han nombrado a los
responsables de su implementacién en cada UCI (un médico y un enfermero de UCI).
Asimismo, son responsables de dotar los medios necesarios para aplicar el proyecto co-
rrespondiente.

3.2.3. Organigrama de responsabilidades. Funciones

e Coordinadores autonomicos. En cada C. A. se ha creado un equipo coordinador y/o
asesor responsable de los Proyectos Zero (liderado por un médico intensivista) que es
el responsable de la formacion y coordinacion de los equipos locales. Se recomienda
que este equipo esté constituido al menos por un médico y un enfermero de UCI, un
médico preventivista y el referente de seguridad del paciente de la C. A. Sus funciones
se describen en la tabla 2.

e FEquipos responsables en cada Hospital. En cada UCI se ha nombrado a un médico in-
tensivista y un enfermero como responsables de cada proyecto que comparten las ta-
reas de liderazgo. Ambos han participado en las reuniones previas de formacién en su
C. A., recibido materiales y se han responsabilizado de crear equipos para aplicar el
programa en la UCI. El equipo de lideres ha organizado las sesiones informativas en
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cada unidad y ha promovido y facilitado que el personal sanitario realice los cursos de
formacion de cada proyecto, cumplimente el cuestionario de Cultura de Seguridad de
la AHRQ!", utilice los instrumentos basicos del proyecto y recoja los datos necesarios
para calcular las tasas de cada proyecto (Tabla 2).

®  Personal sanitario. El personal sanitario de cada UCI ha sido responsable, en sus res-
pectivos niveles, del cumplimiento de las normas que aseguren una asistencia a los pa-
cientes que minimice al méximo el riesgo de adquirir las IRDI (BRC,NAVM, ITU-SU)
y la colonizacion/infeccién por BMR durante la estancia en UCIL.

Tabla 2. Resumen organizacién de los Proyectos Zero. Funciones

Nivel: C. A. Responsable: Grupo Coordinador/Asesor C. A.

1. Constitucién del grupo de coordinacién de la C. A. (médico UCI, enfermero UCI, médico
preventivista, coordinador)

2.Captacion de las UCI participantes, asignacion de responsables/lideres (médico y de enfermeria
en cada UCI)

3.Formacion de los responsables/lideres de las UCI
a. En seguridad del paciente
b. En prevencion BRC/NAVM/ITU-SU/BMR durante la estancia UCI
c. En uso de herramientas del proyecto

4.Formacion del personal de las UCI en Seguridad del Paciente
5.Control y seguimiento del proyecto
Nivel: UCI Responsable: Lideres de enfermeria y médicos

1.Busqueda de aliados
a. Direccion del centro

b. Servicio de Medicina Preventiva/control infeccién nosocomial, Unidad de Calidad Asistencial/
Unidad Funcional de Gestion de Riesgos

2.Evaluacion cultura de seguridad: cuestionario AHRQ

3.Despliegue del proyecto
a. Sesion informativa
b. Distribucion de la Hoja Informativa
c. Carteles recordatorios

4.Formacion del personal + Control y seguimiento formacion
a. En prevencion BRC/NAVM/ITU-SU/BMR durante la estancia en UCI: curso online/presencial
b. En cultura de seguridad: curso online/presencial
c. Enuso de herramientas de cada proyecto
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Nivel: UCI Responsable: Lideres de enfermeria y médicos

4. Adaptacion logistica para cada proyecto
Proyecto “Bacteriemia Zero”

o

Proyecto “Neumonia Zero”
c. Proyecto “Resistencia Zero”
d. Proyecto “ITU-Zero”

5.lmplementacién proyecto reduccién bacteriemias, neumonias, bacterias multirresistentes,
infeccion urinaria

a. Herramientas minimas para cada proyecto
b. Tasas de BRC; NAVM; BMR, ITU-SU mensuales: base de datos

c. Sesion mensual: resultados, feedback y refuerzo

6.Promocion de la cultura de la seguridad

Identificacién errores/problemas por parte del personal de la UCI
Clasificacion de errores/problemas de seguridad

Analisis de los incidentes de seguridad y eventos adversos

Analisis de los eventos adversos mediante ACR o herramientas similares
Analisis mediante el esquema. Aprender de los errores

~0® oo 0OT

Comunicacion y trabajo en equipo

Leyenda: UCI: Unidad de cuidados intensivos; C. A.: Comunidad Auténoma; BRC: Bacteriemia relacionada con catéter; NAVM:
Neumonia asociada a ventilacion mecanica; ITU-SU: Infeccion del tracto urinario relacionado con sonda uretral; BMR: Bacterias
multirresistentes; CVC: Catéter vascular central; ACR: analisis causa-raiz.

3.3. Estructura

Siguiendo un enfoque basado en el Comprehensive Unit-based Safety Program (CUSP)!?
adaptado al modelo sanitario espafiol, todos los programas de seguridad en los pacientes
criticos “Proyectos Zero” combinan una rama clinica que incluye una intervencion multi-
factorial basada en la aplicacion simultdnea de un paquete de medidas sencillas y sosteni-
bles que se han demostrado eficaces en la reduccién de las infecciones, y un plan de segu-
ridad integral cuyos objetivos son: promover y reforzar la cultura de seguridad en las UCI
del SNS y crear una red de UCI que apliquen préacticas seguras de efectividad demostrada.

El plan de seguridad integral de los proyectos incluye: evaluar la cultura de seguridad,
mediante la medida periddica del clima de seguridad en las UCI, la educacion en seguri-
dad, la identificacion de los defectos en la practica clinica, aprender de los errores median-
te el andlisis de los casos, e implicar a la direccion y gerencia mediante la realizacion de
rondas de seguridad. Ademads, todos los proyectos disponen de un médulo de formacién
especifico en seguridad, dirigido a todos los profesionales al cuidado del paciente critico.
El sistema de registro de tasas se realiza a través del registro de vigilancia de infeccién
nosocomial en las UCI Registro “ENVIN-HELICS” Ademas, se dispone de un registro de
cumplimiento de las recomendaciones adaptado a cada proyecto.
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3.4. Cronograma

El cronograma de los Proyectos Zero se ha definido en funcién del contenido de Proyecto.
Todos tienen en comun:

Periodo de estudio:

e Bacteriemia Zero: 1 de enero de 2009 a 30 de junio de 2010.

e Neumonia Zero: 1 de abril de 2011 a 31 de diciembre de 2012.
e Resistencia Zero: 1 de abril de 2014 a 30 de junio de 2016.

e [ITU-Zero: 1 de abril de 2018 a 30 de junio de 2020.

Analisis internos:

e Bacteriemia Zero: septiembre 2009, diciembre 2009, marzo 2010.

¢ Neumonia Zero: julio 2011, diciembre 2011, marzo 2012, octubre 2012.

e Resistencia Zero: julio 2014, diciembre 2014, marzo 2015, julio 2015, diciembre 2015,
marzo 2016 y julio 2016.

e [TU-Zero: julio 2018, diciembre 2018, marzo 2019, julio 2019, diciembre 2019, marzo
2020 y julio 2020.

Reunion Coordinadores Autonomicos:

e Bacteriemia Zero: junio 2009, febrero 2010.

e Neumonia Zero: marzo 2011, noviembre 2011, marzo 2012.

¢ Resistencia Zero: noviembre 2014, marzo 2015, noviembre 2015 y marzo 2016.
e ITU-Zero: noviembre 2018, marzo 2019, noviembre 2019 y marzo 2020.

Analisis final resultados:

e Bacteriemia Zero: diciembre 2010.

e Neumonia Zero: enero 2013.

e Resistencia Zero: septiembre-octubre 2016.

e ITU-Zero: septiembre-octubre 2020. Interrumpido por la pandemia por SARS-CoV?2.

3.5. Presentacion anual de los resultados de los
Proyectos Zero

Anualmente se presentan los resultados de los proyectos en una reunion celebrada en la
sede del MS: Jornada del programa de Seguridad de Pacientes Criticos, en la que partici-
pan los referentes de seguridad y/o de los Proyectos Zero de las distintas CC. AA.y lideres
de los Proyectos Zero de las UCI. En esta reunién se informa de la evolucién de las tasas
de IRDI de las UCI que participan en los proyectos y de las acciones desarrolladas para su
difusion en cada C. A., asi como de las barreras detectadas en su aplicacion. Los contenidos
de las distintas intervenciones de cada una de las reuniones realizadas desde el afio 2008
estan disponibles en la pagina web de seguridad del paciente del MS®.
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4. Herramientas derivadas de los
Proyectos Zero

Rosa Garcia Diez, Inmaculada Ferndandez Moreno, SEEIUC, AEEPYCI

El desarrollo de los diferentes Proyectos Zero se ha acompaifiado de la creacion o utiliza-
cion de diferentes herramientas para protocolizar la insercion y el mantenimiento de las
técnicas invasivas, homogeneizar las definiciones de las IRDI, difundir las recomendacio-
nes de cada proyecto, controlar el cumplimiento de las recomendaciones y la calidad de
alguna de ellas, o para evaluar el impacto del paquete de medidas aplicadas en cada pro-
yecto en las tasas de los distintos indicadores de resultados.

4.1. Herramientas para protocolizar las diferentes
técnicas invasivas

Para la aplicacion de los distintos dispositivos invasivos se han consensuado protocolos
especificos para cada técnica en los que se incluyen su insercidén y su mantenimiento, asi
como aspectos complementarios que permiten incrementar la seguridad de las técnicas.
En la tabla 3 se detallan los protocolos consensuados de cada técnica y los enlaces en los
que es posible su consulta.

Tabla 3. Protocolos de las diferentes técnicas invasivas

Técnica invasiva Enlace de acceso

Insercién y https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/

mantenimiento de financiacionEstudios/colaboracionSSCC/semicyuc/docs/Anexo_19_

catéteres vasculares Protocolo_BZ_2022.pdf

Aspiracion https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/

endotraqueal financiacionEstudios/colaboracionSSCC/semicyuc/docs/ANEXOS_NZ_
V3.3.pdf. DA1

Higiene de manos y https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/

utilizacion de guantes financiacionEstudios/colaboracionSSCC/semicyuc/docs/ANEXOS_NZ_
V3.3.pdf. DA2

Higiene bucal con https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/

clorhexidina financiacionEstudios/colaboracionSSCC/semicyuc/docs/ANEXOS_NZ_
V3.3.pdf. DA3

Control de la https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/

presion del financiacionEstudios/colaboracionSSCC/semicyuc/docs/ANEXOS_NZ_

neumotaponamiento V3.3.pdf. DA4
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Tabla 3. Protocolos de las diferentes técnicas invasivas

Técnica invasiva Enlace de acceso

Protocolo de destete https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/
financiacionEstudios/colaboracionSSCC/semicyuc/docs/ANEXOS_NZ_
V3.3.pdf. DA6

Aspiracion de https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/

secreciones financiacionEstudios/colaboracionSSCC/semicyuc/docs/ANEXOS_NZ_

subgléticas V3.3.pdf. DA7

Descontaminacion https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/

selectiva del tubo financiacionEstudios/colaboracionSSCC/semicyuc/docs/ANEXOS_NZ_

digestivo V3.3.pdf. DA8

4.2. Herramientas para homogeneizar las
definiciones de las IRDI

La identificacién de una IRDI puede ser fécil e inequivoca cuando coinciden en un pacien-
te critico todos o la mayoria de los criterios que se incluyen en su definicién (BRC, ITU-
SU). Sin embargo, en la préctica clinica existen numerosas situaciones en la que los crite-
rios no son claros o en los que es dificil diferenciar entre dos infecciones (por ejemplo,
traqueobronquitis relacionada con ventilacion mecdnica o NAVM. Para consensuar una
definicién comun se han seguido los criterios propuestos por el ECDC! y para adoptar un
criterio comun en los casos dudosos o de dificil clasificacion se han realizado anualmente
seminarios en la que han participado la mayoria de los responsables de las UCI colabora-
doras en el registro ENVIN. En la tabla 4 se incluyen las diferentes herramientas utilizadas
para homogeneizar las definiciones y los enlaces de acceso a los documentos.

Tabla 4. Herramientas para homogeneizar las definiciones de las IRDI

Herramientas Enlace de acceso
Bacteriemia https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/
relacionada con financiacionEstudios/colaboracionSSCC/semicyuc/docs/
catéter Anexo20definiciones-de-bacteriemia.pdf
Neumonia asociada https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/
con Ventilacion financiacionEstudios/colaboracionSSCC/semicyuc/docs/ANEXOS_NZ_
mecanica V3.3.pdf. DA9 (pagina 82)
Infeccion urinaria https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/
asociada a sonda seguridadPacienteCritico/docs/PROYECTO-ITU-ZERO-2018-2020.pdf
uretral (pagina 10)
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4.3. Herramientas para difundir las
recomendaciones de los diferentes proyectos

Para difundir las recomendaciones de los diferentes proyectos se han elaborado pdsteres
informativos con los principales mensajes de cada proyecto. En el primero de ellos, proyec-
to Bacteriemia Zero (pBZ), se elaboraron en formato plastificado y se distribuyeron a
todas las UCI participantes en el proyecto. Los pésteres de los siguientes proyectos se
gestionaron localmente por cada UCI participante. Durante la implementacion de los di-
ferentes proyectos se colocaron en lugares visibles de las UCI (salas de personal, salas de
atencion a los pacientes). En la tabla 5, se incluyen la relacion de los pdsteres disefiados y
los enlaces de acceso a cada uno de ellos.

Tabla 5. Herramientas de difusion de los mensajes de los Proyectos Zero

Herramientas
de difusiéon

Péster “Stop BRC”

Péster “Resumen
pBZ!!

Péster “Actualizacion
de medidas opcionales
pBZl!

Pésteres “Carteles

NVN”

Péster “Resumen
pNZl!

Péster “Stop BMR”

Péster Resistencia
Zero “El Decalogo”

Pésteres “Puntos
clave prevencion ITU-
SU”

Enlace de acceso

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/
financiacionEstudios/colaboracionSSCC/semicyuc/docs/Anexo_16__
posters-stop-brc.pdf

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/
financiacionEstudios/colaboracionSSCC/semicyuc/docs/Anexo_18__
poster-resumen-bacteriemia-zero.pdf

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/
financiacionEstudios/colaboracionSSCC/semicyuc/docs/Poster_

actualizacion_medidas_opcionales.pdf

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/

financiacionEstudios/colaboracionSSCC/semicyuc/docs/ANEXOS_NZ_

V3.3.pdf. Anexo 13 (paginas 42 y 43)

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/

financiacionEstudios/colaboracionSSCC/semicyuc/docs/ANEXOS_NZ_

V3.3.pdf. Anexo 14 (pagina 44)

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/
seguridadPacienteCritico/docs/PROYECTO_RZ_-_VERSION_
FINAL_26MARZO_2014.pdf. Anexo 17 (pagina 51)

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/
seguridadPacienteCritico/docs/PROYECTO_RZ_-_VERSION_
FINAL_26MARZO_2014.pdf. Anexo 18 (pagina 52)

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/

seguridadPacienteCritico/docs/PROYECTO-ITU-ZERO-2018-2020.pdf.

Anexos VII-IX (paginas 68-77)
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https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/seguridadPacienteCritico/docs/PROYECTO_RZ_-_VERSION_FINAL_26MARZO_2014.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/seguridadPacienteCritico/docs/PROYECTO_RZ_-_VERSION_FINAL_26MARZO_2014.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/seguridadPacienteCritico/docs/PROYECTO_RZ_-_VERSION_FINAL_26MARZO_2014.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/seguridadPacienteCritico/docs/PROYECTO_RZ_-_VERSION_FINAL_26MARZO_2014.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/seguridadPacienteCritico/docs/PROYECTO_RZ_-_VERSION_FINAL_26MARZO_2014.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/seguridadPacienteCritico/docs/PROYECTO-ITU-ZERO-2018-2020.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/seguridadPacienteCritico/docs/PROYECTO-ITU-ZERO-2018-2020.pdf

4.4. Herramientas para facilitar el cumplimiento de
las recomendaciones

Para facilitar y/o evaluar la calidad en el cumplimiento de las recomendaciones se han
creado diferentes herramientas. Durante la fase de instauracién de los proyectos se disefia-
ron listas de verificacion de las técnicas de inserciéon y/o mantenimiento de los dispositivos
invasores que incluian la participacion de un observador del proceso con capacidad de
detener la técnica si se detectaban errores en su realizacion. En la tabla 6 se incluyen las
listas de verificacion de los procesos invasivos relacionados con los Proyectos Zero.

Tabla 6. Listas de verificacion de las técnicas invasivas controladas en los Proyectos Zero

Lista de verificacion Enlace de acceso
Insercion catéter https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/
venoso central financiacionEstudios/colaboracionSSCC/semicyuc/docs/Anexo4._lista_

de_verificacion_en_la_insercion_de_un_cvc.pdf

Insercién sonda uretral https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/
seguridadPacienteCritico/docs/PROYECTO-ITU-ZERO-2018-2020.pdf.
Anexo ll, pagina 47

Indicacion, https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/
mantenimiento y seguridadPacienteCritico/docs/PROYECTO-ITU-ZERO-2018-2020.pdf.
retirada de sonda Anexo lll, Paginas 50-56

uretral

En el Proyecto Neumonia Zero (pNZ) se evalud la calidad del cumplimiento de alguna de
las recomendaciones para lo que se crearon herramientas de control de diferentes proce-
sos incluidos en las recomendaciones (aspiracion de secreciones bronquiales, higiene de la
boca con clorhexidina, control de la presién del neumotaponamiento, etc.). En el Proyecto
Resistencia Zero (pRZ), para identificar los pacientes con riesgo de ser portadores de
BMR al ingreso en UCI se elabord una herramienta que incluia un listado de verificacion
(Tabla 7).
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Tabla 7. Listados de verificaciéon de calidad de cumplimiento de recomendaciones del pNZ y
de identificacion de pacientes con riesgo de BMR

Listado de Enlace de acceso

verificacion
Calidad del https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/
cumplimiento de las financiacionEstudios/colaboracionSSCC/semicyuc/docs/ANEXOS_NZ_
recomendaciones del V3.3.pdf. Anexo 12 (pagina 33)

pNZ

Riesgo de ser portador https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/
de BMR al ingreso en seguridadPacienteCritico/docs/PROYECTO_RZ_-_VERSION_
UcCl FINAL_26MARZO_2014.pdf. Anexo 4 (pagina 33)

4.5. Herramientas para evaluar el grado de
cumplimiento de las recomendaciones
en cada UCI

Para conocer las caracteristicas de las UCI participantes y evaluar el grado de cumplimien-
to de las recomendaciones se han creado diferentes herramientas que se incluyen en la
tabla 7 Durante la implementaciéon del pRZ se elaboré una encuesta estructural para co-
nocer las caracteristicas de las UCI participantes y las estrategias de control, vigilancia y
prevencion de BMR utilizadas. Posteriormente, durante la pandemia por COVID-19, se
elabor6 una herramienta para conocer el grado de cumplimiento de la adaptacion de las
recomendaciones de los PZ en tiempo de pandemia que se ha ido adaptando posterior-
mente para su seguimiento anual en tiempos postpandémicos.

Tabla 8. Herramientas para conocer las caracteristicas de las UCl y el grado de
cumplimiento de las recomendaciones en cada UCI

Herramienta Enlace de acceso

Encuesta estructural https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/
de la UCl y de medidas seguridadPacienteCritico/docs/PROYECTO_RZ_-_VERSION_
de prevenciéon de BMR FINAL_26MARZO_2014.pdf. Anexo 16 (pagina 46)

Cuestionario del https://forms.office.com/pages/responsepage.aspx?id=X63NxNehdE-L1
cumplimiento de las fEd5wWVVNAYN8L75N3xMoaG2rBa8729UMThSNkJQREAKODRJRzU2Q0
recomendaciones de hYNDIzMUVDTC4u

los Proyectos Zero en

las UCI
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https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/seguridadPacienteCritico/docs/PROYECTO_RZ_-_VERSION_FINAL_26MARZO_2014.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/seguridadPacienteCritico/docs/PROYECTO_RZ_-_VERSION_FINAL_26MARZO_2014.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/seguridadPacienteCritico/docs/PROYECTO_RZ_-_VERSION_FINAL_26MARZO_2014.pdf
https://forms.office.com/pages/responsepage.aspx?id=X63NxNehdE-L1fEd5wVvNAYn8L75N3xMoaG2rBa8729UMThSNkJQREdKODRJRzU2Q0hYNDIzMUVDTC4u
https://forms.office.com/pages/responsepage.aspx?id=X63NxNehdE-L1fEd5wVvNAYn8L75N3xMoaG2rBa8729UMThSNkJQREdKODRJRzU2Q0hYNDIzMUVDTC4u
https://forms.office.com/pages/responsepage.aspx?id=X63NxNehdE-L1fEd5wVvNAYn8L75N3xMoaG2rBa8729UMThSNkJQREdKODRJRzU2Q0hYNDIzMUVDTC4u

4.6. Herramientas para evaluar el impacto de los
diferentes paquetes y medidas de prevencion
en las tasas de los indicadores de resultados

Para evaluar el impacto de las medidas aplicadas se empleé el registro ENVIN. Para las
UCI no participantes de forma continua en el registro ENVIN completo se crearon entra-
das especificas de los datos de cada proyecto, utilizando la versiéon del ENVIN simplifica-
do. En la tabla 9 se encuentran los aplicativos creados y su acceso directo.

Tabla 9. Paginas web de entrada en el ENVIN simplificado de los datos especificas de cada

proyecto
Enlace de acceso
Proyecto BZ https://hws.vhebron.net/Bacteriemia-zero/BZero.asp
Proyecto NZ https://hws.vhebron.net/Neumonia-zero/NZero.asp
Proyecto RZ https://hws.vhebron.net/resistencia-zero/RZero.asp
Proyecto ITUZ https://hws.vhebron.net/itu-zero/index.asp
Bibliografia:

1. European Centre for Disease Prevention and Control. European surveillance of heal-
thcare-associated infections in intensive care units—HAI-Net ICU protocol, version
1.02. Stockholm: ECDC; 2015. Disponible en: https://www.ecdc.europa.eu/en/publica-
tions-data/european-surveillance-healthcare-associated-infections-intensive-ca-
re-units-hai

32 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION


https://hws.vhebron.net/Bacteriemia-zero/BZero.asp
https://hws.vhebron.net/Neumonia-zero/NZero.asp
https://hws.vhebron.net/resistencia-zero/RZero.asp
https://hws.vhebron.net/itu-zero/index.asp
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/european-surveillance-healthcare-associated-infections-intensive-care-units-hai
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/european-surveillance-healthcare-associated-infections-intensive-care-units-hai
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/european-surveillance-healthcare-associated-infections-intensive-care-units-hai

5. Prevencion de las bacteriemias
relacionadas con los catéteres
venosos centrales en los pacientes
criticos ingresados en UCI.
Proyecto “Bacteriemia Zero”

Mercedes Palomar Martinez, Xavier Nuvials Casals, SEMICYUC

5.1. Antecedentes

El proyecto Bacteriemia Zero (pBZ) es el primero de los programas de intervencion lide-
rados por la SEMICYUC y la SEEIUC. Su objetivo principal es reducir la incidencia de
bacteriemias primarias (BP) en pacientes ingresados en UCI. Las bacteriemias primarias
incluyen a las relacionadas con los catéteres venosos centrales (BRC) y las de origen des-
conocido (BOD).

En el momento de iniciar el proyecto BZ, la vigilancia de la infeccién nosocomial en
UCIT estaba consolidada en Espafia a través del registro “ENVIN-UCI” Los datos de vigi-
lancia en relaciéon con las BP mostraban un estancamiento en el periodo comprendido
entre los afios 1994 y 2006 con densidades de incidencia (DI) de BP que oscilaban entre
5,04 y 79 episodios x 1.000 dias de catéter venoso central (CVC)'? cifras notablemente
superiores a las comunicadas por el National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS)
en UCI norteamericanas’. En el afio 2004, la implementacién de una estrategia multimo-
dal centrada en mejorar la cultura de seguridad, el trabajo en equipo y la comunicacion,
junto con un conjunto de intervenciones técnicas basadas en la evidencia cientifica?, de-
mostro ser eficaz en la prevencion de la bacteriemia asociada a los dispositivos vasculares
(BRC), en un proyecto realizado durante 18 meses en UCI del estado de Michigan (EE.
UU.)’. Posteriormente, la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) financié
la implementacion a nivel nacional de esta estrategia, lo que condujo a una reduccién del
41% de BRC entre 2008 y 2012°.

En el afio 2007 la SEMICYUC, a través del GTEIS, junto con la Agencia de Calidad
del MSCBS, en el marco de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS, elaboraron un
proyecto multimodal destinado a aplicar la experiencia de Michigan en las UCI espaiolas.
Con este proposito se diseiid un estudio piloto.

5.2. Estudio piloto

El objetivo de este estudio fue evaluar, a nivel del SNS, la aplicabilidad de las intervencio-
nes propuestas en el estudio de Michigan® con la finalidad de prevenir la BRC en los pa-
cientes ingresados en UCI. Para ello se diseiid un estudio prospectivo y comparativo en 18
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UCI (9 unidades control y 9 unidades de intervencién) de tres CC. AA., durante un perio-
do de 3 meses (1 de octubre a 31 de diciembre) de 2007 En el grupo de intervencion se
propuso la realizacién de un curso en linea de formacién que incluyd los puntos esenciales
de las infecciones relacionadas con los catéteres vasculares, especialmente su impacto cli-
nico y las medidas de prevencion. Se registro la proporcién del personal de cada UCI que
realiz6 el curso. En todas las unidades del grupo de intervencién se realizaron sesiones
conjuntas entre el personal médico y de enfermeria en las que se informo sobre todas las
medidas recomendadas para prevenir las BRC.

Aligual que el estudio realizado en Michigan® el paquete de medidas incluyo: higiene
de manos, uso de barreras antisépticas maximas durante la insercion del catéter, asepsia de
la piel del punto de inserciéon con clorhexidina, evitar la via de acceso femoral y retirar
todos los CVC innecesarios. A estas 5 medidas se incorpord una sexta que consistia en la
recomendacion del manejo higiénico de los CVC, dadas las caracteristicas de los pacientes
ingresados en UCI espafiolas con tiempos de cateterizaciéon més prolongados que los pa-
cientes ingresados en unidades norteamericanas?’. Para facilitar su difusion se dispuso de
un material en soporte grafico recordando los puntos de intervencién. Del mismo modo,
junto con los listados de verificacion y las sesiones de objetivos diarios, se incorporaron
otras medidas dirigidas a promover la cultura de seguridad en el trabajo diario con la in-
troduccién de sesiones para aprender de los errores, la realizacion de rondas de seguridad
y la medida del clima de seguridad mediante la utilizacién de un cuestionario estandariza-
do y validado (version espaiiola del Hospital Survey on Patient Safety de la AHRQ).

En relacion con la higiene de manos se propuso la implantacion en las UCI de la cam-
pafia promovida desde la OMS y el MS de mejoria de la higiene de manos, recomendando-
se la realizacion de controles de la préactica adecuada de la higiene de manos durante la
realizacion de la fase piloto. En cada una de las unidades se identificé un responsable mé-
dico y otro de enfermeria para garantizar el cumplimiento de la intervencion. Para el regis-
tro de los datos se utilizé la aplicacion en linea del registro ENVIN, en una version simpli-
ficada. Para medir los resultados de la intervencion se utilizé la densidad de incidencia
(DI) de BRC expresada en episodios por 1.000 dias de catéter venoso central y bacterie-
mias secundarias a otros focos (BSOF) expresadas en episodios por 1.000 dias de estancia
en UCI. Se compararon las tasas entre las UCI de intervencidn y control, asi como con los
resultados historicos del registro ENVIN-HELICS de los 3 afios previos (2004, 2005 y
2006) de las mismas unidades. De igual manera se contabilizaron el grado de cumplimien-
to de los listados de verificacion de insercidon de los CVC, asi como las correcciones que se
realizaron. La evaluacion de la aplicabilidad de la intervencion se realizé de forma descrip-
tiva identificando aquellos aspectos con peor cumplimiento o especial dificultad para su
introduccidn en la actividad asistencial diaria del personal sanitario.

Finalmente, en el estudio participaron 17 UCI (9 de intervencion y 8 de control). Du-
rante el periodo de estudio las tasas de BRC se redujeron de forma significativa en todas
las UCI respecto las cifras histdricas, sin incremento significativo de las BSOF. Los autores
concluyeron que el estudio apoya la efectividad de la aplicacion de un programa multifac-
torial en la disminucién de las BRC, identificando aspectos mejorables en el protocolo a
implantar a nivel nacional, especialmente en la implementacion de las herramientas del
plan de seguridad integral’.
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5.3. Objetivos y contenidos de la intervencion del
proyecto Bacteriemia Zero

El objetivo principal establecido fue reducir la densidad de incidencia de BRC a < de 4
episodios por 1.000 dias de CVC, lo que representaba una reduccion del 40% respecto la
tasa media de los 5 afios anteriores en las UCI espafiolas.

Como objetivos secundarios se establecieron:

Promover y reforzar la cultura de seguridad en las UCI del SNS.

Crear una red de UCI, a través de las CC. AA., que apliquen précticas seguras de efec-

tividad demostrada.

Documentar todos los episodios de bacteriemia, incluidas las secundarias de otros ori-
genes, asi como la etiologia de las mismas y las caracteristicas de los pacientes que las

desarrollan.

El paquete de recomendaciones STOP-BRC?, seleccionado para la implementacion del
protocolo a nivel nacional, fue el testado en el estudio piloto (Tabla 10). Todas las reco-
mendaciones incluidas fueron categorizadas como IA de acuerdo con la clasificacion del
Centers for Disease Control and Prevention (CDC)’.

Tabla 10. Recomendaciones STOP-BRC incluidas en el Proyecto Bacteriemia Zero (2008)®

Higiene adecuada de
manos

Uso de clorhexidina
en la preparacion de
la piel

Uso de medidas de
barrera total durante la
insercion de los CVC

Preferencia de la vena
subclavia como lugar
de insercién

Retirada de CVC
innecesarios

Manejo higiénico de
los catéteres

Se requiere una higiene apropiada de las manos antes y después de
palpar los lugares de insercion de los catéteres, asi como antes y
después de insertar, remplazar, acceder, reparar o proteger un catéter
intravascular. El uso de guantes no exime de la higiene de manos.

Desinfectar la piel con un antiséptico apropiado antes de la insercién del
catéter y durante los cambios de apésito. La solucion de preferencia es
una preparacion de clorhexidina acuosa al 2% o alcohdlica al 0,5%.

Utilizar una técnica aséptica para insertar los CVC. La adopcion de
barreras de maxima esterilidad (gorro, mascarilla, bata estéril, guantes y
pafo estériles grandes que cubran al paciente) durante la insercién de
CVC reduce sustancialmente la incidencia de BRC.

Se prefiere la subclavia como lugar de insercion, pero deben tenerse
en cuenta otros factores como posibilidad de complicaciones no
infecciosas y la habilidad del facultativo a la hora de insertar el catéter.

Reducir al minimo imprescindible la manipulacién de conexiones y
limpiar los puntos de inyeccion del catéter con alcohol isopropilico de
70° antes de acceder con ellos al sistema venoso.
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5.4. Periodos de implementacion y resultados

Se incluyeron prospectivamente todos los pacientes ingresados durante mds de 48 horas en

las UCI participantes durante el periodo de estudio que incluy6 cuatro fases: periodo basal

(registro de datos del 1 abril a 30 de junio de 2008), fase de reclutamiento de UCI, planifi-

cacion de la intervencion y andlisis de los datos basales; fase de implementacién iniciada en

enero de 2009, definida como flexible y que incluyé los tres primeros meses de participa-
cion de cada UCl en el estudio; y la fase postimplementacién que se inicio el cuarto mes de

participacion y finalizé en junio de 2010.

Para la implementacion de la rama clinica del protocolo (STOP-BRC) se siguio la
misma metodologia aplicada en el estudio piloto que incluyo:

e Formacion e informacion del personal sanitario sobre prevencion de BRC. Mediante la
formacioén y evaluacion acreditada del curso en linea con registro del personal de cada
unidad que lo hubiera superado.

* Difusion e implementacion del contenido de la intervencion. Mediante la presentacion
del proyecto en todas las unidades en sesiones clinicas conjuntas de facultativos espe-
cialistas y enfermeria, difusion del material de soporte grafico con los recordatorios de
los puntos de intervencion y la adaptacién de requerimientos logistico-estructurales
para facilitar la insercién de los CVC, ej. Disponer de lugar tnico (ej. carros, bandejas)
en el que se encuentre disponible todo el material necesario y empoderar a enfermeria
en la monitorizacion de la adecuada realizacion de las medidas y su correccién en caso
de necesidad.

* Anadlisis y evaluacion: identificacion de los puntos débiles en el manejo de los CVC. Me-
diante la realizacion de sesiones mensuales de evaluacion del programa, con el objetivo
de identificar cada mes 3 puntos débiles en el manejo de los CVCy con la finalidad de
establecer como minimo 1 objetivo de mejora.

Paralelamente a la implementacién de la rama clinica, el proyecto incluia la aplicacion del
Plan de Seguridad Integral (PSI). E1 PSI esta basado en el reconocimiento de que los pro-
fesionales que realizan la asistencia a pie de cama son quienes tienen el mayor conoci-
miento sobre los riesgos de calidad y seguridad de sus unidades. El PSI incluye 5 lineas a
desarrollar (Tabla 11).
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Tabla 11. Plan de Seguridad Integral

Evaluar la cultura de Mediante medicién basal, al inicio del programa y periédica (12 meses)

seguridad de la cultura de seguridad utilizando herramientas estandarizadas y
validadas (version espafnola del Hospital Survey on Patient Safety de la
AHRQ).

Formacion en Mediante la realizacion de un curso en linea en paralelo a la formacion de

Seguridad del Paciente la rama clinica. La identificacion de fallos dentro del sistema favorece el
desarrollo de una cultura que reduzca la probabilidad de la apariciéon de
errores.

Identificar y analizar Mediante la realizacion de sesiones con los miembros del equipo en
errores en la practica los que se intente identificar, analizar y priorizar de manera conjunta,
habitual los problema clinicos u organizativos que pueden tener impacto en la

calidad y seguridad de los cuidados del paciente.

Establecer alianzas Mediante la incorporacion en el equipo del PSI de algin miembro de la
con la direccion de la direccién de la institucion.

institucion

Aprender de los Mediante sesiones en las que participen todos los miembros del equipo
errores e incluyan a la direccioén de la institucion, utilizando métodos cualitativos

estandarizados que permitan implementar acciones de mejora de los
problemas de calidad o seguridad detectados.

El registro de los datos de BRC se realizé mediante la adaptacion del registro ENVIN-HE-
LICS. Incluyendo exclusivamente los datos de los pacientes con bacteriemia adquirida en
UCI de acuerdo con las definiciones del manual del registro'®. Ademas del cédlculo de la DI
de la BP y BRC, se registraron también indicadores que aportaron informacion sobre el
proceso y las caracteristicas de las unidades, y se evaluaron: la formacién en los médulos
en linea, la adherencia al seguimiento del programa y la medida del clima de seguridad.

EIMS y la OMS proporcionaron la supervision general del proyecto y la coordinaciéon
y cofinanciacién, con los sistemas de salud de las distintas CC. AA. El instituto Armstrong
proporciond soporte técnico y consultoria, mientras que la SEMICYUC lider6 y coordiné
los aspectos cientificos y técnicos a nivel de las distintas UCI.

Los resultados del pBZ fueron publicados en octubre de 2013 en Critical Care Medi-
cine''. En el estudio participaron 192 unidades, lo que representé un 68% de las unidades
espafolas. El curso de formacioén en linea fue realizado por 14.879 profesionales sanitarios
y 6.629 completaron la encuesta sobre cultura de seguridad. Durante el periodo de estudio
hubo una reduccién significativa del uso del dispositivo vascular (82,2% en el periodo
basal vs. 78,2% en el periodo postintervencion) (p < 0,001). La prevalencia de pacientes
con al menos una BRC se redujo de forma significativa de 1,95% a 0,97% (p < 0,001) tras
la implementacion del estudio. Del mismo modo, La DI global de la BRC se redujo des-
pués de 16-18 meses de participacion de 3,07 a 1,12 episodios por 1.000 dias de catéter (p
< 0,001). La reduccion de la DI ajustada al final del periodo de seguimiento fue del 50%
(95% (1, 0,39-0,63). La disminucién de la DI de la BRC fue significativa independiente-
mente del tamafio y tipo de gestion de los hospitales, aunque fue mas pronunciada en los
hospitales no universitarios (p = 0,006). El estudio demostré que la aplicaciéon de un pa-

PREVENCION DE LAS INFECCIONES RELACIONADAS CON DISPOSITIVOS INVASIVOS EN PAGIENTES CRITICOS. PROYECTOS ZERO 37



quete de medidas efectivas basadas en la evidencia cientifica podia ser implementado a
escala nacional y disminuir la DI de la BRC en pacientes ingresados en UCI.

5.5. Actualizacion de las recomendaciones (2021)

En afio 2020, relacionado con el impacto de la pandemia causada por el SARS-CoV-2 en
las UCI, se objetivé un incremento alarmante de las tasas de infeccion relacionada con
dispositivos'?. En el periodo de vigilancia del registro ENVIN realizado en 2020, coinci-
diendo con la segunda ola de la pandemia, las DI de BP y BRC fueron de 6,27 y 2,91 epi-
sodios por 1.000 dias de CVC respectivamente, situdndonos en cifras superiores a las del
periodo previo al inicio del pBZ".

Los cambios provocados por la pandemia en la organizacion asistencial y las adapta-
ciones que se tuvieron que realizar para hacerle frente, alteraron las rutinas de trabajo de
las unidades y fue necesario adaptar los programas de intervencion de acuerdo con las
barreras y dificultades identificadas'. El incremento de las tasas de infeccion y la necesi-
dad de incorporar en la préctica clinica la mejor evidencia disponible justificaba la necesi-
dad de actualizar las recomendaciones del pBZ, asi como su médulo de formacién y los
documentos de apoyo con la intencion de facilitar la formacion de los profesionales sani-
tarios incorporados a la atencién de pacientes criticos”®. Desde el CAPSPC se cre6 un
grupo de trabajo con el objetivo de revisar y actualizar la evidencia cientifica relacionada
con la prevencion de BRC.

Se seleccionaron para su revision diferentes medidas relacionadas con el manteni-
miento de los catéteres: el empleo de apdsitos con clorhexidina, los tapones con o sin solu-
cion antiséptico para conectores, la periodicidad de cambios de equipo, la duracién de ca-
téter, asi como el uso de catéteres impregnados con antimicrobianos, la higiene corporal
diaria con clorhexidina y el uso de ecografia durante la insercién del catéter. Cada medida
se analiz6 de forma independiente, por al menos dos miembros del grupo de trabajo, en
base a datos extraidos de ensayos clinicos y/u otros articulos identificados. Para ello, se
llev6 a cabo una revision sistemaética de la literatura en las principales bases de datos elec-
trénicas y una revision iterativa de las recomendaciones de sociedades cientificas y/o gru-
pos de expertos relacionados con cada medida. Para la clasificacion de la calidad de la
evidencia y fuerza de las recomendaciones se siguid la propuesta del grupo GRADE?’. Del
mismo modo, para determinar el grado de recomendacion, cada medida fue puntuada por
todos los miembros del grupo de trabajo en relacion con su efectividad, tolerabilidad y
aplicabilidad en las UCI espafiolas. Se seleccionaron aquellas medidas que alcanzaron la
maxima puntuacion. Se solicit6 el apoyo de expertos externos en alguna de las medidas
que se revisaron.

De acuerdo con la revision bibliografica y la ponderacion de eficacia, tolerancia y
aplicabilidad, las recomendaciones se clasificaron en obligatorias, opcionales y medidas a
no realizar. De este modo, el grupo de trabajo propuso mantener las recomendaciones
incluidas en el paquete de medidas original del pBZ que deberian aplicarse de forma obli-
gatoria en todas las unidades adheridas al proyecto. El paquete de medidas original del
pBZ (STOP-BRC), se complementa con unas recomendaciones opcionales que pueden
considerarse en determinadas situaciones especiales o cuando no se consiga disminuir las
tasas de bacteriemia con la aplicacion de las recomendaciones obligatorias'®.
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Medidas opcionales (Tabla 12). Considerar el uso de alguna/s de las medidas opcionales
aplicables en:

* Adultos en las UCI con altas tasas de BRC a pesar del adecuado cumplimiento de las
medidas obligatorias del proyecto BZ.

e Pacientes con mayor riesgo de BRC (inmunodeprimidos, alteraciones de la integridad
cutanea).

e Pacientes con accesos con mayor riesgo de BRC (accesos altos con traqueostomia o
vena femoral) y pacientes con mayor riesgo de complicaciones si desarrollasen BRC
(implantacion reciente de valvulas cardiacas o protesis adrticas).

Tabla 12. Medidas opcionales en el pBZ. Actualizacién 2021

Uso de catéteres impregnados con antimicrobianos (Evidencia alta/recomendacion fuerte)
Uso de apésitos impregnados con clorhexidina (Evidencia moderada/recomendacion fuerte)
Uso de tapones con solucion antiséptica (Evidencia moderada/recomendacion fuerte)

Higiene corporal diaria con clorhexidina (Evidencia moderada/recomendacion fuerte)

Medidas a no realizar. “No Hacer” (Tabla 13):

Aplicables a todos los pacientes.

Tabla 13. Recomendaciones de No Hacer en el pBZ. Actualizacion 2021

No utilice profilaxis antibiética para la insercién de los CVC (Evidencia moderada/recomendacion
fuerte)

No realice cambios periédicos rutinarios de los CVC por puncion (Evidencia moderada/
recomendacion fuerte)

No realice cambios periédicos rutinarios de los CVC mediante guia (Evidencia moderada/
recomendacion fuerte)

No utilice antibiéticos y antisépticos tépicos en pomada para proteger el punto de insercion
No utilice el mismo equipo de infusién con cada nueva bolsa de hemoderivados

No deje sin tapon cualquier puerto que no se esté usando

En lo referente al uso de la ecografia durante la insercion del catéter, la evidencia al res-
pecto como medida preventiva de infeccion es muy limitada. No obstante, en el protocolo
BZ actualizado se recomienda realizar la insercion de los CVC guiada por ecografia para
reducir el nimero de intentos de canulacién y las complicaciones mecénicas. La insercion
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ecoguiada debe efectuarse por personal entrenado en esta técnica y sin comprometer la
antisepsia durante el procedimiento (métodos de barrera).

5.6. Datos del periodo de seguimiento

Uno de los objetivos secundarios del proyecto fue crear una red de UCI que implementa-
ran practicas seguras de efectividad demostrada. Como se observa en la figura 1, el nimero
de UCI que aportaron datos mensualmente de las BP fue aumentado a lo largo del tiempo
después de la implementacion del proyecto y se mantenia estabilizado en alrededor de 200
unidades los tres aflos previos a la pandemia por COVID-19, disminuyendo a 153 unidades
durante el periodo enero 2021-junio 2022. En el ultimo periodo analizado (enero 2022-
junio 2023) el nimero de unidades participantes volvié a incrementarse (n = 163), aunque
sin alcanzar las cifras prepandémicas.

Figura 1. Nimero de unidades participantes en el pBZ a lo largo del tiempo
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Las unidades que mantuvieron la vigilancia y siguieron aplicando las recomendaciones del
proyecto, consiguieron disminuir las tasas de BP por debajo del estdndar de calidad de la
SEMICYUC, que en el afio 2017 se establecié en < 3 episodios de BP x 1.000 dias de CVC.
Las practicas seguras en la insercién y mantenimiento de los catéteres se mantuvieron en
el tiempo y se incorporaron en la dindmica diaria de trabajo de las UCI. La DI media de
BP en el periodo enero 2018-junio 2019 habia disminuido un 52,7% respecto a la DI pre-
BZ (2008) y un 16,9% respecto el periodo de implementacién del proyecto BZ. De la
misma manera, la DI de la BRC también disminuy6 un 55,5% respecto el afio 2008 y un
23,7% respecto el periodo BZ. Esta tendencia se invirti6 en el primer periodo de andlisis
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que se realiz6 durante la pandemia (enero 2021-junio 2022) donde la DI de BP se situé por
encima del estdndar de calidad, con una tendencia a disminuir de nuevo en el dltimo pe-
riodo analizado (enero 2022-junio 2023), aun sin alcanzar las cifras del periodo prepandé-
mico' (Figura 2).

Figura 2. Evolucién de las tasas de BP y BRC en el pBZ

Leyenda: BP: Bacteriemia primaria; BRC: Bacteriemia relacionada con catéter.

Tanto en el periodo de implantaciéon del pBZ como posteriormente en el de seguimiento a
lo largo del tiempo, se han encontrado diferencias importantes en las DI de la BP/BRC
entre UCI y CC. AA.y entre distintos tipos de hospital®.

La actualizacién del pBZ se complement6 con un nuevo mdédulo de formaciéon que
desde el ano 2022 se encuentra alojado conjuntamente con los médulos de los otros Pro-
yectos Zero en la plataforma de formaciéon de SEMICYUC. Desde el afio 2022 hasta octu-
bre de 2023, 9.262 profesionales sanitarios se habian matriculado y superado el curso de
formacién de BZ. Por colectivos profesionales, el 57% correspondio a personal de enfer-
meria, el 26,45% a técnicos de cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE), el 3,35% a
médicos residentes, el 11,39% a facultativos especialistas y un 1,65% a otros colectivos.
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6. Prevencion de las neumonias
asociadas a ventilacion mecanica
en pacientes criticos ingresados en
UCI. Proyecto “Neumonia Zero”

Francisco Alvarez Lerma, Manuel Alvarez Gonzdlez, SEMICYUC

6.1. Antecedentes

El proyecto NZ (pNZ) se disenié6 como continuidad del pBZ, utilizando la misma estructu-
ra organizativa, con la excepcion de la colaboracion de la OMS y del equipo de la Johns
Hopkins School of Medicine. Para su desarrollo se seleccion6 un paquete de medidas para
prevenir la neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) con el objetivo de reducir
la tasa nacional de NAVM a menos de 9 episodios por 1.000 dias de ventilacién mecanica
(VM). Las tasas nacionales previas al inicio de los Proyectos Zero se mantenian alrededor
de 15 episodios por 1.000 dias de VM aunque se habia observado una disminucion hasta
11,5 episodios por 1.000 dias de VM coincidiendo con la aplicacién del pBZ por lo que el
objetivo propuesto en el pNZ suponia una reduccion del 40% respecto a la tasa media de
los afios 2000-2008 y una reduccién del 25% con respecto a la de los afios 2009-2010".

6.2. Metodologia

La coordinacion y direccion técnica del pNZ y la seleccidon del paquete de medidas de pre-
vencién de NAVM fue realizada por un grupo de trabajo formado por miembros de la SE-
MICYUC y de la SEEIUC con experiencia en metodologia y/o en disefio y direccion de es-
tudios de intervencién y por miembros del comité de direccion del registro ENVIN. A partir
de una revision de la literatura se identificaron 35 medidas relacionadas con la prevencion de
NAVM que se clasificaron como funcionales, mecénicas o farmacoldgicas. Cada grupo de
medidas fueron analizadas de forma independiente, por al menos dos miembros del grupo
de trabajo mediante una revision iterativa de la literatura médica y clasificadas de acuerdo
con la calidad de la evidencia y fuerza de la recomendacion siguiendo la propuesta por el
Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation Working Group
(GRADE)?3. Para la seleccion de las medidas a incorporar en el paquete de recomendacio-
nes se realiz6 una valoracion cuantitativa e independiente de cada una de ellas por los miem-
bros del grupo de trabajo, puntuandose en base a las evidencias y calidad de las mismas (10
puntos), su aplicabilidad en el entorno de UCI espaiiolas (5 puntos) y su morbilidad poten-
cial (5 puntos) cuya metodologia detallada y resultados fueron publicados en la revista Me-
dicina Intensiva*. Finalmente se identificaron unas medidas de caracter obligatorio para
poder participar en el programa nacional de prevencion de la NAVM vy otras optativas no
obligatorias, pero altamente recomendadas por el grupo de trabajo (Tabla 14).
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6.3. Contenido de la intervencion

Tabla 14. Recomendaciones incluidas en el pNZ. Protocolo 2011

Medidas de obligado cumplimiento

Formacién y entrenamiento
apropiado en la manipulacién de

la via aérea (Nivel de evidencia alto.

Recomendacion fuerte)

Higiene estricta de las manos con
productos de base alcohdlica
(PBA) antes y después de
manipular la via aérea (Nivel de
evidencia alto. Recomendacion
fuerte)

Higiene bucal utilizando
clorhexidina (0,12%-0,2%) (Nivel
de evidencia alto. Recomendacion
fuerte)

Control y mantenimiento de la
presion del neumotaponamiento
por encima de 20 cm H20

(Nivel de evidencia moderado.
Recomendacién fuerte)

Evitar, siempre que sea posible,

la posicién de decubito supino a
0° (Nivel de evidencia moderado.

Recomendacién fuerte)

Favorecer todos los
procedimientos que permitan
disminuir de forma segura la
intubacion y/o su duracién (Nivel
de evidencia bajo. Recomendacion
fuerte)

En la primera fase de implantacion del programa se
establecié un plan de formacién dirigido a conseguir un
entrenamiento apropiado en la manipulacion de la via
aérea (aspiracion de secreciones bronquiales) por parte del
personal de enfermeria. Se destacé dentro de la formacién
la contraindicacion de la instilacion rutinaria de suero
fisiolégico por los tubos endotraqueales y la necesidad de
utilizar material de un solo uso.

Se establecid la higienizacion de las manos con PBA antes
y después de la manipulacion de la via aérea. Se insisti6 en
que el uso de guantes no exime de la higiene de manos.

Se protocolizé cada 8 horas el uso de soluciones de
clorhexidina al 0,12-0,2%. Se destaco que previamente
debe comprobarse la presion del neumotaponamiento de
los tubos endotraqueales. Se realizé un entrenamiento en
la aplicacion de esta medida con los técnicos en cuidados
auxiliares de enfermeria (TCAE), responsables de esta
técnica en la mayoria de los hospitales.

El control y mantenimiento de una presién por encima de 20
cm de agua, cada 8 horas, es un requisito obligado antes de
proceder al lavado de la cavidad bucal con clorhexidina. El
control continuo de la presién era opcional en funcion de la
disponibilidad de la tecnologia necesaria para ello.

Se recomienda una posicién semiincorporada (30-45°)
excepto si existe contraindicacion y su comprobacién cada
8 horas de la posicién utilizando los sistemas de medicion
incorporados en las nuevas camas o un sistema manual.

Entre las medidas que han demostrado reducir el tiempo
de intubacion y/o de soporte ventilatorio se encuentran el
disponer de protocolos de desconexién de la ventilacion

mecanica, de sedacioén y de otras alternativas de ventilacion.

Se recomienda actualizar los protocolos de sedacion,
desconexion de la VM y ventilacion mecanica no invasiva.
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Tabla 14. Recomendaciones incluidas en el pNZ. Protocolo 2011

Evitar los cambios programados Se desaconseja el cambio rutinario de tubuladuras
de las tubuladuras, e intercambiadores de calor y humedad, salvo mal
humidificadores y tubos funcionamiento de los mismos. Si se realiza el cambio
traqueales (Nivel de evidencia alto. programado, este no debe ser inferior a cada 7 dias
Recomendacion fuerte) en el caso de tubuladuras ni a 48 horas en el caso de

humidificadores.

Medidas optativas especificas altamente recomendables

Aspiracion continua de Las evidencias de su efectividad son elevadas, en
secreciones subgléticas (Nivel de especial para prevenir las neumonias precoces. El
evidencia alto. Recomendacién sistema de aspiracion, a baja presion, tiene que ser
fuerte) continuo, debiéndose controlar cada 8 horas su adecuado

funcionamiento. Su aplicacion depende de la disponibilidad
en las UCI de tubos endotraqueales con sistemas de

aspiracion.
Descontaminacion selectiva Es la medida asociada con mas evidencias en la prevencién
del tubo digestivo (completa u de NAVM vy la Unica que ha demostrado impacto en la
orofaringea) (Nivel de evidencia mortalidad. Su aplicaciéon depende de su disponibilidad en
alto. Recomendacion fuerte) las UCI.
Antibiéticos sistémicos durante Esta medida previene las neumonias precoces en un grupo
la intubacién en pacientes seleccionado de pacientes con disminucién de consciencia.
con disminucion del nivel de Se recomienda la administracién de cefuroxima, ceftriaxona
conciencia (Nivel de evidencia alto. o amoxicilina clavulanico en las primeras 24 horas después
Recomendacién fuerte) de la intubacion.

Para favorecer la adhesion y el conocimiento de las recomendaciones del pNZ entre el
personal sanitario de las UCI se disefiaron dos médulos de formacién online. Un médulo
de seguridad integral del paciente hospitalizado y otro de formacion especifica del pNZ
que incluia la justificaciéon del proyecto, datos epidemioldgicos nacionales e internaciona-
les, objetivos principales y secundarios y una detallada explicacién de cada medida reco-
mendada detallando para cada recomendacion aquellos aspectos de mayor interés.

6.4. Implementacion

Para evaluar la adhesion al pNZ se registré el niimero y categoria del personal sanitario
que super6 el examen de los dos médulos de formacién del proyecto (prevencién de la
NAVM vy seguridad integral) para cada una de las UCI participantes. La evaluacién del
seguimiento de las recomendaciones se realiz6 mediante el registro de tres indicadores
especificos del pNZ: cumplimiento del control programado de la presiéon del neumotapo-
namiento previo a la higiene bucal, utilizacion de clorhexidina en la higiene bucal y nime-
ro de sesiones o actividades realizadas cada mes relacionadas con el pNZ.

La recogida de datos del pNZ se realizé utilizando el registro ENVIN-HELICS, me-
diante su plataforma electrdnica, utilizando claves de acceso (usuario y contrasefia) espe-
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cificas para cada UCI. Mensualmente se cumpliment6 la hoja de registro de factores de
riesgo globales de cada UCI que incluia el nimero de dias-paciente ingresados mensual-
mente y el nimero de dias-paciente con VM. Cuando a un paciente se le diagnosticd una
NAVM se cumplimenté una ficha en donde se incluyeron datos demograficos, factores de
riesgo, gravedad del paciente al ingreso en UCI, patologia de base, criterios diagndsticos,
procedimientos microbiolégicos, etiologia y evolucion del paciente.

6.5. Resultados de la aplicacion del pNZ

La implementacion del pNZ se inici6 en abril del 2011 y se extendi6 hasta diciembre del
2012 (20 meses). Durante este periodo participaron 181 UCI que incluyeron 173.237 pa-
cientes que utilizaron VM durante 505.802 dias. En 3.186 (1,84 %) pacientes se diagnostica-
ron 3.474 NAVM. En la figura 3 se expresa por periodos de 3 meses desde el inicio del
proyecto en cada UCI, las tasas de las NAVM a lo largo del periodo de implementaciéon en
donde se observa, una disminucion progresiva de la tasa desde 9,89 episodios por 1.000
dias de VM, en el periodo control previo al inicio del proyecto hasta 4,34 episodios por
1.000 dias de VM en el dltimo trimestre de la intervencién. Esta reduccién se consigui
independientemente del tamafio y complejidad del hospital en donde estéd ubicada la UCI.
Al igual que otras experiencias similares, se observa una reduccién de la tasa nacional de
NAVM proxima al 50%° (Figura 3).

Figura 3. Evolucién trimestral de las tasas de NAVM desde el periodo basal y a lo largo de
su implementacién entre abril del 2011 y diciembre del 2012
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Una vez finalizado el periodo de implementacion del pNZ las tasas nacionales de NAVM
se han continuado registrando anualmente, durante los meses de abril a mayo (3 meses) a
través del registro completo del ENVIN-HELICS en el que participan la mayoria de UCI
del pais, cuyos datos se publican en el informe ENVIN de cada afio.

En la figura 4 se incluye la evolucion de las tasas de NAVM obtenidas del registro
anual ENVIN desde el afio 2000 al 2019, en donde puede observarse una reduccién soste-
nida de las tasas, desde la implementacion del pNZ, llegando la tasa en el afio 2019 a 5,4
episodios por 1.000 dias de VM. La disminucién persistente de las tasas en los afios si-
guientes, una vez finalizado el periodo de implantacién del proyecto, indica que las reco-
mendaciones se han incorporado a la rutina de las UCI. Por este motivo en el afio 2017 la
SEMICYUC en su actualizacién de los indicadores de calidad en las UCI estableci6 el
nuevo estandar de calidad de la “tasa de NAVM’, para las UCI espaiiolas, en menos de 7
episodios por 1.000 dias de VMS.

Figura 4. Evolucién de las tasas nacionales de NAVM obtenidas del informe anual del
registro ENVIN-HELICS (2000-2019)

Leyenda: DI-N-VM: Densidad de incidencia de neumonia asociada a ventilacién mecanica.
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Paralelamente se han analizado anualmente las tasas de NAVM de las UCI con participa-
cién en el pNZ que se identifican por la aportacion de datos (pacientes con NAVM vy dias
de VM) de forma continuada (= 9 meses del afio) utilizando el ENVIN completo o en su
mayoria el ENVIN simplificado. Anualmente se presentan los resultados del pNZ en la
reunién de seguridad del paciente critico que se organiza en el Ministerio de Sanidad
(MS).

La evolucién de la DI de las UCI participantes en el pNZ a lo largo de los afios, desde
que finaliz6 la implementacién de las recomendaciones en los afios 2011-2012 hasta el afio
2019 se incluye en la figura 5. Destaca la persistencia de tasas por debajo del estdndar de
calidad fijado para esta infeccion por SEMICYUC y que los valores de las tasas de NAVM
en dichas UCI son inferiores a los publicados en el registro nacional ENVIN (en el que se
incluyen todas las UCT).

Figura 5. Evolucion de la DI de NAVM de las UCI que participan en el proyecto pNZ hasta el
ano 2019

Leyenda: pNZ, proyecto Neumonia Zero; DI-N-VM, Densidad de incidencia de neumonia asociada a ventilacién mecanica.
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La informacion de los indicadores de participacion y de los indicadores de objetivos de las
UCI participantes en el pNZ se han publicado en el documento del MS Seguridad del pa-
ciente critico. Evolucion de los Proyectos Zero. 2023 en el que se analizan los datos obteni-
dos desde su implementacién en abril del 2011 hasta diciembre del 2021.

En los indicadores de participacion se incluyen: a) evolucion del nimero de UCI (se
alcanzo la maxima participacion en los afios 2018 y 2019 con 198 UCI; b) distribucion por
CC.AA., en donde predominan las UCI de las CC. AA. de Catalufia, Madrid, Andalucia y
Comunidad Valenciana (que son las CC. AA. con mayor niimero de centros hospitalarios
y UCI); ¢) distribucién por el tamafio del hospital en donde estan ubicadas (predominan
las de mayor tamafo); d) distribucién en funcién del tipo de gestion (predominan los hos-
pitales publicos); e) distribucién en funcién de su capacidad docente (predominan en hos-
pitales universitarios y/o docentes) y f) distribucion en funcién de las caracteristicas de los
pacientes atendidos (predominan las UCI polivalentes).

En los indicadores de objetivo, ademés de la evolucion de las tasas nacionales de
NAVM de todas las UCI participantes que se describen en la figura 5 se incluye su evolu-
cién en funcién de: a) cada C. A.; b) tamaiio del hospital en la que estdn ubicadas las UCI;
¢) tipo de gestion del hospital (publico o privado); d) capacidad universitaria y/o docente
y e) en funcion de las caracteristicas de los pacientes atendidos.

Finalmente, los datos anuales del registro ENVIN de los meses de abril a junio, de las
tasas y etiologias de las IRDI son enviados a través Centro Nacional de Epidemiologia del
Instituto Carlos III del MS al registro europeo de HAI-Net ICU del ECDC que publica las
tasas europeas de las IRDI de pacientes criticos ingresados en UCI. En el afio 2023 se han
publicado las tasas correspondientes a los pacientes ingresados en el afio 20198, La tasa
europea media ajustada por el nimero de dias de VM fue de 78 episodios por 1.000 dias
de VM siendo la tasa de Espafia de 4,9 episodios por 1.000 dias de VM, con una mediana
de 3,9 [0,0-6,5]. Las tasas espafiolas son una de las mas bajas registradas en las UCI euro-
peas. En este registro europeo se incluyen solo los pacientes ingresados durante mas de 48
horas lo que justifica las diferencias con los datos publicados en los informes del registro
ENVIN, en el que se incluyen todos los pacientes ingresados mas de 24 horas.

6.6. Actualizacion de las recomendaciones

En noviembre del 2021, al igual que el pBZ, se han actualizado las recomendaciones de
este proyecto’. Se mantienen todas ellas sin diferenciarse entre obligatorias o altamente
recomendables ya que se considera que existe suficiente evidencia para que se apliquen
todas en la practica clinica introduciendo algunas aclaraciones en su aplicaciéon, como se
especifican en la tabla 15.
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Tabla 15. Recomendaciones del pNZ. Actualizacion 2021

Mantener la posicién de la cabecera
de la cama por encima de 30° excepto
si existe contraindicacion clinica
(Evidencia moderada, recomendacion
fuerte)

Realizar higiene de manos estricta
antes y después de manipular la

via aérea (Evidencia moderada,
recomendacion fuerte) y utilizar guantes
estériles de un solo uso (Evidencia baja,
recomendacion fuerte)

Formar y entrenar al personal sanitario
en el manejo de la via aérea (Evidencia
baja, recomendacion fuerte)

Favorecer el proceso de extubacién
de forma segura para reducir el
tiempo de ventilacién (Evidencia baja,
recomendacion fuerte)

Controlar de forma continua la presién
del neumotaponamiento de los

tubos traqueales (Evidencia elevada,
recomendacion fuerte)

Emplear tubos traqueales con sistema
de aspiracion continuo de secreciones
subgléticas (Evidencia elevada,
recomendacion fuerte)

No cambiar de forma programada las
tubuladuras del respirador (Evidencia
moderada, recomendacion fuerte)

Posicién recomendada de la cabecera de la cama entre
30-45° excepto si existe contraindicacion. Comprobar y
registrar cada 8 horas la posicion utilizando el sistema
de medicion incorporado en las camas o, si no esta
disponible, un sistema manual de medicion.

El uso de guantes no exime la higiene de manos. Se
debera proceder a lavado de manos con preparados
de base alcohdlica, utilizar guantes (estériles antes de
la aspiracién de secreciones bronquiales con circuitos
abiertos) y nuevo lavado de manos tras la misma.

En especial, en la manipulacion de la via aérea
(aspiracién de secreciones bronquiales con sistemas
de circuito abierto y cerrado). Se incluye dentro

de la formacion de la aspiracion de secreciones
bronquiales la utilizacion de material de un solo uso y
la contraindicacion de la instilacion rutinaria de suero
fisioldgico por los tubos endotraqueales.

Las medidas que han demostrado reducir el tiempo
de ventilacién son el disponer de un protocolo de
desconexioén del ventilador, utilizar técnicas de soporte
ventilatorio no invasivas (VNI, alto flujo) en el destete y
el disponer de protocolos de sedaciéon que minimicen
la dosis y duracién de farmacos sedantes. Para ello

se recomienda actualizar los protocolos de destete,
asistencia respiratoria no invasiva y sedacion.

El control continuo de la presion del
neumotaponamiento disminuye el riesgo de presiones
por debajo de 20 cm de agua (microaspiraciones) o por
encima de 30 cm de agua (lesién mucosa traqueal). El
control y mantenimiento de una presion por encima de
20 cm de agua es obligada antes de proceder al lavado
de la cavidad bucal.

Se controlara cada 8 horas su adecuado
funcionamiento.

Se desaconseja el cambio rutinario de tubuladuras
e intercambiadores de calor humedad, salvo
malfuncionamiento de las mismas. Si se realiza el
cambio este no debe ser inferior a 7 dias.
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Tabla 15. Recomendaciones del pNZ. Actualizacion 2021

Administrar antibiéticos durante las
24 horas siguientes a la intubacion
de pacientes con disminucion de
consciencia previo a la intubacién
(Evidencia moderada, recomendacion
fuerte)

Realizar higiene de la boca con
clorhexidina 0,12-0,2% (Evidencia
moderada, recomendacién fuerte)

Utilizar la descontaminacion selectiva
digestiva completa (Evidencia elevada,
recomendacion fuerte)

Previene las neumonias precoces en un grupo
seleccionado de pacientes con disminucion de
consciencia previo a la intubacion. Se recomienda la
administraciéon de ceftriaxona, cefuroxima o amoxicilina
clavulanico en las primeras 24 horas después de la
intubacion.

Se protocoliza cada 6-8 horas utilizando soluciones
o gel de clorhexidina al 0,12-0,2%. Previa a su
utilizaciéon debe comprobarse que la presién del
neumotaponamiento de los tubos endotraqueales
esté por encima de 20 cm de agua. Es necesario un
entrenamiento de la aplicacién de esta medida del
personal responsable de esta técnica.

Es la medida asociada con mas evidencias en la
prevencion de NVM y la Unica que ha demostrado
impacto en la mortalidad. En pacientes con funcion de

la via digestiva se administrara el protocolo completo
en caso contrario solo se aplicara a nivel orofaringeo.

Paralelamente se ha actualizado el médulo de formacién del pNZ!® cuyo acceso esté dispo-
nible de forma libre en la web de seguridad del paciente del MS.

Bibliografia:

1.

52

Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMI-
CYUC). Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas y Sepsis. Registro “Estudio
Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales” (ENVIN). Informes anuales
2000-2023. Disponible en: http://hws.vhebron.net/envin-helics/

Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, Kunz R, Falck-Ytter Y, Alonso-Coello P, et al.
GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and strength of recom-
mendations. BMJ 2008;336:924e6.

Guyatt GH, Oxman AD, Schiinemann HJ, Tugwell P, Knottnerus A. GRADE guideli-
nes: a new series of articles in the Journal of Clinical Epidemiology. J Clin Epidemiol.
2011 Apr;64(4):380-2. doi: 10.1016/].jclinepi.2010.09.011. Epub 2010 Dec 24. PMID:
21185693.

Alvarez Lerma F, Sanchez Garcia M, Lorente L, Gordo F, Afién JM, Alvarez J, et al;
Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva; Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensi-
va. Guidelines for the prevention of ventilator-associated pneumonia and their imple-
mentation. The Spanish “Zero-VAP” bundle. Med Intensiva. 2014 May;38(4):226-36.
English, Spanish. doi: 10.1016/j.medin.2013.12.007 Epub 2014 Mar 1. PMID: 24594437

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION


http://hws.vhebron.net/envin-helics/

5. Alvarez-Lerma F, Palomar-Martinez M, Sanchez-Garcia M, Martinez-Alonso M, Alva-
rez-Rodriguez J, Lorente L, et al. Prevention of Ventilator-Associated Pneumonia: The
Multimodal Approach of the Spanish ICU “Pneumonia Zero” Program. Crit Care
Med. 2018 Feb;46(2):181-188. doi: 10.1097/CCM.0000000000002736. PMID: 29023261;
PMCID: PMC5770104.

6. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMI-
CYUC). Indicadores de calidad en el paciente critico. Actualizacién del 2017 Disponi-
ble en: https://semicyuc.org/wp-content/uploads/2018/10/indicadoresdecalidad2017_se-
micyuc_spa-1.pdf

7. Ministerio de Sanidad. Seguridad del paciente critico. Evaluacién de los Proyectos
Zero. 2023. Disponible en: https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/informacion/

publicaciones/2024/docs/Seguridad_del_paciente_critico_Evaluacion_de_los_
PZ_2023.pdf

8. European Centre for Disease Prevention and Control. Annual Epidemiological Re-
port for 2019-Healthcare-associated infections acquired in intensive care units. In:
ECDC. Annual epidemiological report for 2018. Stockholm: ECDC; 2023. Disponible
en: https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/”documents/healthcare-associated-in-
fections-intensive-care-units-annual-epidemiological-report-2019.pdf

9. Ministerio de Sanidad. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias. Protocolo de prevenciéon de las neumonias relacionadas con ventilacion
mecdnica en las UCI espafolas. Actualizacion de noviembre 2021. Disponible en:
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/colabora-
cionSSCC/semicyuc/docs/PROTOCOLO_NZ_V4_2.pdf

10. Consejo Asesor de Proyectos de Seguridad en el Paciente Critico. Médulo de forma-
cion de Neumonia Zero. Actualizado en noviembre 2021. Disponible en: https://seguri-

daddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/colaboracionSSCC/se-
micyuc/docss MODULO_FORMACION_PNZ.pdf

PREVENCION DE LAS INFECCIONES RELACIONADAS CON DISPOSITIVOS INVASIVOS EN PAGIENTES CRITICOS. PROYECTOS ZERO 53


https://semicyuc.org/wp-content/uploads/2018/10/indicadoresdecalidad2017_semicyuc_spa-1.pdf
https://semicyuc.org/wp-content/uploads/2018/10/indicadoresdecalidad2017_semicyuc_spa-1.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/informacion/publicaciones/2024/docs/Seguridad_del_paciente_critico_Evaluacion_de_los_PZ_2023.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/informacion/publicaciones/2024/docs/Seguridad_del_paciente_critico_Evaluacion_de_los_PZ_2023.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/informacion/publicaciones/2024/docs/Seguridad_del_paciente_critico_Evaluacion_de_los_PZ_2023.pdf
https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/healthcare-associated-infections-intensive-care-units-annual-epidemiological-report-2019.pdf
https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/healthcare-associated-infections-intensive-care-units-annual-epidemiological-report-2019.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/colaboracionSSCC/semicyuc/docs/PROTOCOLO_NZ_V4_2.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/colaboracionSSCC/semicyuc/docs/PROTOCOLO_NZ_V4_2.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/colaboracionSSCC/semicyuc/docs/MODULO_FORMACION_PNZ.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/colaboracionSSCC/semicyuc/docs/MODULO_FORMACION_PNZ.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/colaboracionSSCC/semicyuc/docs/MODULO_FORMACION_PNZ.pdf

7. Prevencion de la emergencia
y/o diseminacion de bacterias
multirresistentes en pacientes
criticos ingresados en UCI.
Proyecto Resistencia Zero

Francisco Alvarez Lerma, José Garnacho Montero, SEMICYUC

7.1. Antecedentes

Desde la primera década del 2000, diferentes organismos internacionales como la OMS!,
el ECDC?ylos CDC? de EE. UU. elaboraron distintas estrategias con el fin de combatir la
aparicion y diseminacion de la resistencia antimicrobiana. En Espaiia, el MS a través de la
Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), desarroll6 en el
afio 2014 el “Plan estratégico y de accion para reducir el riesgo de seleccidon y diseminacion
de resistencias a los antibiéticos” (PRAN)*. Este Plan, que aborda la resistencia antimicro-
biana desde una perspectiva “One Health’, tiene como objetivos reducir el riesgo de selec-
cién y diseminacién de BMR y dar cumplimiento a la Comunicacién de la Comisién Euro-
pea, del 2011, por la que se solicitaba a los estados miembros la elaboracion de un plan de
accion sobre resistencias a los antibidticos y en el que se insta a un abordaje conjunto’.

En el ambito hospitalario los pacientes ingresados en UCI presentan una vulnerabili-
dad aumentada para desarrollar infecciones nosocomiales y son especialmente suscepti-
bles de ser colonizados y/o infectados por BMR. En Espaiia, desde el afio 2011, se conoce
en este grupo de pacientes la evolucion de las tasas de BMR (expresadas en porcentaje con
respecto al total de pacientes ingresados) a través del registro ENVIN-HELICS®, diferen-
cidndose entre BMR que estdn presentes al ingreso de las que se identificaron durante la
estancia en dichos servicios.

En este contexto, el Proyecto Resistencia Zero (pRZ) fue el tercero de los proyectos
de seguridad del paciente critico desarrollado y patrocinado por el MS a través de la Agen-
cia de Calidad.

7.2. Objetivos y metodologia

El pRZ se implement6 en las UCI entre abril del 2014 y junio del 2016 (27 meses) y tuvo
como objetivo principal disminuir en un 20% la incidencia acumulada de pacientes que
adquieren una BMR durante su estancia en UCI, mediante la aplicaciéon de un paquete de
medidas dirigidas a actuar sobre aquellos factores que facilitan la aparicion de BMR en
pacientes criticos. Los objetivos secundarios fueron estudiar la epidemiologia de las BMR
en las UCI espafolas, para poder distinguir los casos importados de los adquiridos en la
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UCI, promover y reforzar la garantia de seguridad en las unidades participantes y crear
una red de UCI que implementen précticas seguras y basadas en la evidencia’.

El desarrollo del pRZ fue liderado por el CAPSPC, a través del cual se seleccion6 un
Comité de Expertos Cientificos (CEC) formado por un equipo multidisciplinar con expe-
riencia en el campo de la prevencién y en el manejo de infecciones en el entorno de cuida-
dos criticos. Los miembros del CEC revisaron la evidencia disponible en los articulos in-
dexados de PubMed, incluidos estudios observacionales, ensayos clinicos, directrices,
revisiones sistemadticas y metaandlisis. Se realizaron busquedas en las siguientes bases de
datos: Medline, Embase, The Cochrane Library y Center for Reviews and Dissemination,
incluida la base de datos de evaluacion econdmica del Servicio Nacional de Salud y la base
de datos de evaluacion de tecnologias sanitarias. El proceso de seleccion y la metodologia
seguida para la eleccion del paquete de medidas se publicé en la revista Critical Care® en
al afio 2015.

7.3. Recomendaciones

En la tabla 16 se detallan las recomendaciones seleccionadas dirigidas a actuar sobre los
factores que facilitan la aparicion de BMR. El objetivo general de las recomendaciones fue
actuar sobre los factores que pueden contribuir a reducir el desarrollo y transmisién de
BMR en el entorno de pacientes criticos: 1) prescripcion adecuada de los antimicrobianos,
2) deteccion precoz de BMR al ingreso en UCI, 3) prevencion de su transmision cruzada,
y 4) buisqueda y eliminacién de reservorios de BMR en las UCI.

Tabla 16. Recomendaciones incluidas en el pRZ para disminuir los pacientes que adquieren
una BMR durante la estancia en UCI

1. Identificar en cada UCI, al menos, un médico intensivista responsable del control de
antibiéticos.
Estos médicos evaluaron periédicamente la prescripcién de antimicrobianos y asesoraron a
los médicos tratantes. La evaluacién de cada tratamiento incluyé: a) analizar la indicacion de
la administracion de cada antimicrobiano, b) evaluar la idoneidad y su correcta administracion
(dosificacion, intervalos y duracion) y c) valorar la posibilidad de reduccion (desescalada) de la
terapia aplicada o incluso el cese de alguno o de todos los antimicrobianos.

2. Administrar de forma empirica antibiéticos activos frente a BMR, solo en infecciones con
respuesta sistémica compatible con sepsis grave o shock séptico y alta sospecha de
multirresistencia en base a los factores de riesgo presentes y/o a la epidemiologia local.

Se propuso reservar la administracion empirica de antimicrobianos activos contra BMR
(carbapenémicos, colistina, tigeciclina, glicopéptidos, daptomicina, linezolid) para los casos
de infecciones con respuesta sistémica de sepsis o shock séptico y/o alto riesgo de BMR por
las caracteristicas y antecedentes del paciente y/o por la ecologia local. En caso contrario,

se recomendo utilizar antimicrobianos de espectro reducido y/o esperar los resultados
microbiolégicos antes de iniciar una terapia dirigida con antibiéticos activos contra BMR. En
todos los casos de sospecha de infeccién, antes de iniciar la terapia antibidtica se recomendo
obtener muestras para cultivo de los posibles focos de infeccion.
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Tabla 16. Recomendaciones incluidas en el pRZ para disminuir los pacientes que adquieren

una BMR durante la estancia en UCI

3.

56

Identificar en cada UCI a un enfermero, al menos, como referente del proyecto RZ y
responsable del control de las precauciones dirigidas a evitar la trasmision de las BMR.

En cada Unidad se designé al menos un enfermero como lider del proyecto y responsable de las
medidas destinadas a reducir la transmision de BMR. El éxito de los programas de control de
calidad depende particularmente de la implicacidn de todas las categorias de profesionales de la
salud.

Realizar una busqueda activa de BMR en todos los pacientes en el momento de ingreso en la
Unidad y, por lo menos, una vez a la semana a lo largo de toda su estancia.

Las muestras fueron procesadas para identificar BMR segun la epidemiologia local, en
colaboracion con el Servicio de Microbiologia y el Equipo de Control de Infecciones de cada
hospital. Las BMR que se seleccionaron para su busqueda y sus marcadores de resistencia se
incluyen en la tabla 17. El tipo y nUmero de muestras se seleccionaron segun los recursos de
cada hospital y la epidemiologia local. Se incluyeron, como minimo, muestras nasales, rectales y
orofaringeas (aspirados bronquiales en pacientes intubados). Ademas, se tomaron otras muestras
de los focos de las infecciones presentes en el momento del ingreso (heridas quirlrgicas, Ulceras
cutaneas, etc.) y las necesarias para el estudio de su diseminacién (hemocultivos).

Al ingreso de un paciente en la UCI, se cumplimentara una “lista de verificacion” con el
objetivo de identificar a aquellos con elevado riesgo de ser portadores de BMR (Tabla 18).

A los pacientes que cumplian al menos uno de los factores de riesgo se aplicaron precauciones
de contacto en espera de los resultados de los cultivos de vigilancia realizados al ingreso
(aislamiento preventivo). La validacion de los criterios para identificar pacientes con BMR al
ingreso en UCI deben actualizarse y mejorarse en base a las limitaciones detectadas con su
aplicacion®.

Controlar el cumplimiento de los diferentes tipos de precauciones que deban de aplicarse:
estandar o basadas en los mecanismos de transmisién (aislamientos).

Se controlo el cumplimiento de las medidas de higiene de manos y las del resto de medidas de
precaucion para evitar la transmisién cruzada de BMR. Para ello, se recomendd: a) sefializacion
de los pacientes colonizados o infectados con BMR o con alto riesgo de ello mediante un

cartel que incluye las precauciones que se deben emplear; b) facilitar la disponibilidad del

equipo de precauciones de contacto en la entrada de la habitacion del paciente; c) disponer de
contenedores para la eliminacion de las barreras utilizadas dentro de la habitacién del paciente

y d) monitorizar el cumplimiento del protocolo de precauciones por el personal y visitantes.

Para lograr los resultados deseados se considerdé que los enfermeros de las UCI tienen una
responsabilidad especial en la implementacién de las medidas de prevencién por lo que el resto
del personal del hospital y los visitantes debian seguir sus indicaciones. Las precauciones (por
parte del personal sanitario y los visitantes) consisten en higiene de manos (con PBA), colocacion
de bata y guantes de un solo uso inmediatamente antes de entrar al box, retirada y eliminacion de
bata y guantes dentro del box del paciente e higiene de manos (con PBA) inmediatamente antes
de salir del box.
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Tabla 16. Recomendaciones incluidas en el pRZ para disminuir los pacientes que adquieren

una BMR durante la estancia en UCI

7.

10.

Disponer de un protocolo actualizado de limpieza diaria y terminal de las habitaciones
ocupadas por pacientes con BMR.

Todas las Unidades elaboraron o revisaron el protocolo de limpieza diaria y terminal de las
habitaciones con pacientes con BMR en el que se incluyen las estructuras fijas (pisos y paredes)
asi como la cama (incluyendo estructura principal, barandillas y colchén) y otros aparatos de
asistencia o tratamiento (monitores, respiradores...). Asimismo se especificé la metodologia,
frecuencia de limpieza y productos desinfectantes empleados. Debido a que en cada hospital se
utilizan productos de limpieza diferentes, en los protocolos se incluyé la composicién exacta o la
marca registrada. Se recomendo la realizacion de controles ocasionales para evaluar la calidad
de la limpieza o la eliminacion de BMR con la limpieza realizada. Los procedimientos de limpieza
se adaptaron a las caracteristicas arquitecténicas de cada Unidad y se consensuaron con el
personal de limpieza y el comité de control de infecciones nosocomiales.

Elaborar una ficha/documento de limpieza del material clinico y de los aparatos de
exploracion existentes en la UCI, que son de uso comun en los pacientes ingresados.

Se elaboré y/o actualizé un archivo/documento en el que se detallaron los equipos existentes en
las UCI y sus respectivos protocolos de limpieza en los que se incluy6 el personal responsable,
cronograma y metodologia de limpieza (desinfeccion, esterilizacion). Cualquier equipo clinico o
tecnolégico puede actuar como reservorio microbiolégico de BMR, por lo que la primera accién
es retirar todos los materiales fungibles, dejando las superficies de trabajo lo mas libres y limpias
posibles. Se insistid en que cada trabajador sanitario es responsable de la limpieza y desinfeccion
de los equipos de uso personal (estetoscopios, linternas...) y de los complementos personales
que introducen en las areas de atencién de pacientes (teléfonos moviles, gafas, llaves...).

Incluir en la higiene diaria de los pacientes colonizados o infectados por BMR productos que
contengan clorhexidina.

Se han empleado toallitas impregnadas de clorhexidina (comercializadas) o soluciones de
clorhexidina elaboradas en los hospitales (20 ml de clorhexidina al 4% en 1 litro de agua tibia)
que contiene 0,16 gramos de digluconato de clorhexidina por litro. Se deben conocer las
contraindicaciones para el uso de clorhexidina y monitorizar las posibles reacciones adversas. La
clorhexidina es una molécula cationica, cuya actividad puede reducirse con jabones naturales,
diversos aniones inorganicos, y cremas para manos que contengan agentes emulsionantes
anionicos.

Ante la sospecha de un brote epidémico se recomienda tipificar a nivel molecular el
microorganismo causante para conocer el clon/es responsable/s del brote y su trazabilidad.

En los casos de un brote epidémico por una BMR se recomend? la identificacién del

organismo causante con métodos de tipificacion molecular para poder reconocer aislados
epidemiolégicamente derivados de un microorganismo precursor comun. A los hospitales sin
recursos para pruebas moleculares se les facilité enviar las cepas de BMR a un Laboratorio de
Referencia (Centro Nacional de Microbiologia, Instituto de Salud Carlos Ill), donde se realizan las
pruebas microbiolégicas de forma gratuita.
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Tabla 17. BMR y marcadores de resistencia incluidas en el pRZ

Bacteria Marcador de resistencia a antibiéticos
Bacterias grampositivas:

Staphylococcus aureus Resistente a meticilina (SARM)
Enterococcus Resistente a vancomicina (ERV)

Bacterias gramnegativas:

Escherichia coli Resistente a cefalosporinas de 32 generacion
Resistente a carbapenémicos

Klebsiella ssp.* Resistente a cefalosporinas de 32 generacion
Resistente a carbapenémicos

Pseudomonas aeruginosa Resistente a carbapenémicos

Acinetobacter baumannii Resistente a imipenem

*spp: especies

Tabla 18. Lista de verificacion de factores de riesgo asociados con BMR aplicada al ingreso en
UcCl

Ingreso en UCI procedente de otro hospital o de otra Unidad del propio hospital sSio NoO
con estancia > 5 dias en ambos casos.

Pacientes institucionalizados®. Sio Noo
Paciente ingresado 5 o mas dias en el propio u otro hospital en los 90 dias previos. sio Noo
Colonizacion o infeccion conocida por BMR. Sio NoOo
Antibioterapia durante mas de 7 dias en el mes previo. Sio Noo
Pacientes con enfermedad renal cronica sometidos a hemodialisis o didlisis sio NoO

peritoneal ambulatoria continua.

Paciente con patologia crénica susceptibles de estar colonizados por BMR®. sio NooO

(a). Residencia en centros sociosanitarios, centros penitenciarios, geriatricos, centros de alto rendimiento, entre otros; (b). Patologia
respiratoria (fibrosis quistica o bronquiectasia), pacientes con Ulceras crénicas.
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7.4. Implementacion

Para evaluar la adhesion al pRZ se registré el nimero y categoria del personal sanitario
que supero el examen del médulo de formacién del proyecto para cada una de las UCI
participantes. Para la evaluacion del seguimiento de las recomendaciones en las UCI que
participaron en el pRZ se utilizaron los siguientes indicadores: 1) tasa de ajuste del trata-
miento antimicrobiano (definida como el nimero de antimicrobianos administrados de
forma empirica que fueron cambiando o retirados durante el tratamiento de una infeccion
comunitaria o nosocomial por 1.000 antibidticos administrados de forma empirica). Esta
tasa se calcula con los datos del registro ENVIN obtenidos durante los meses de abril-ju-
nio de cada afio; 2) tasa de paciente-dia en los que se aplicaron precauciones de contacto
(definida como nimero de dias mensual en los que se aplican precauciones de contacto a
los pacientes ingresados en relacion al nimero de dias totales); 3) nimero mensual de ob-
servaciones de higiene de manos realizada en la UCI; 4) ndimero de litros anuales de PBA
utilizados por 1.000 dias de estancia en UCI y 5) porcentaje de camas de UCI que dispo-
nen de PBA en el punto de atencién al paciente.

La recogida de datos del pRZ se realiz6 utilizando el registro ENVIN-HELICS, me-
diante su plataforma electrdnica, utilizando claves de acceso (usuario y contrasefia) espe-
cificas para cada UCI. Mensualmente se cumplimenté la hoja de registro de factores de
riesgo globales de cada UCI que incluia el niimero de dias-paciente con precauciones de
contacto y el nimero de dias-paciente con BMR. Cuando se identificé en un paciente una
BMR se cumpliment6 una ficha en donde se incluyeron datos demograficos, factores de
riesgo, gravedad al ingreso en UCI, patologia de base, criterios diagnosticos, procedimien-
tos microbioldgicos, etiologia y evolucion. Los pacientes en los que se identificaron una o
més BMR durante su estancia en UCI, ya sea como colonizacién o infeccidn, se clasifica-
ron como “pacientes portadores de BMR en el momento de ingreso” (adquisicién ex-
tra-UCI) o como “pacientes con BMR adquiridas en las siguientes 48 horas después de su
ingreso y/o en las 48 siguientes a su traslado a otra unidad” (adquisicion intra-UCI). El
indicador principal del proyecto fue la tasa de pacientes con una o mds BMR adquiridas
durante la estancia en UCI: numero de pacientes ingresados en UCI con una o mds BMR
identificadas a partir de las 48 h de ingreso (o en las siguientes 48 h al alta de UCI) por
cada 100 pacientes ingresados.

En la implantacion del pRZ participaron 103 UCI de 15 CC. AA., con un total de
139.505 pacientes y 833.228 dias de estancia en UCI. La mayoria de las UCI eran poliva-
lentes (88 % ) provenientes de hospitales publicos (99,6 % ) con programas docentes de pre-
grado (70,7%),y estaban ubicadas en hospitales grandes (> 500 camas) (36% ) o de tamafio
mediano (200-500 camas) (47%). Se identificaron 10.289 BMR durante los 27 meses de
implantacién de las recomendaciones. De estas, 6.020 (58,5%) fueron aisladas en 5.409
pacientes (3,9%) al ingresar en la UCI (colonizados 2,8%,infectados 1,1%) y 4.269 (41,5%)
se identificaron en 3.648 (2,6 % ) pacientes, durante su estancia en UCI (colonizados 1,6%,
infectados 1,0%). Las tendencias mensuales de las tasas de pacientes con BMR al ingreso
ala UCI y durante la estancia en la UCI se muestran en la figura 6.
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Figura 6. Evolucién mensual de las tasas de pacientes con BMR al ingreso ala UCly
durante la estancia en la UCI

7.5. Resultados de la aplicacion del pRZ

La tasa de pacientes con BMR al ingreso en la UCI aumento el 32,2% a lo largo del pRZ
(3,6 BMR por 100 pacientes-UCI en abril de 2014 a 4,8 BMR por 100 pacientes-UCI, en
junio. 2016; p < 0,001). Paralelamente la tasa de pacientes con BMR adquiridas en la UCI
disminuy6 un 24,9%, (3,3 BMR por 100 pacientes-UCI en abril de 2014 a 2,5 BMR por 100
pacientes-UCI en junio de 2016; p = 0,167). En la tabla 19 se incluyen las BMR identifica-
das durante el periodo de estudio en funcion de su clasificacion como “previas al ingreso
en UCI” o “adquiridas durante la estancia en UCI” diferenciadas segtn el estado de colo-
nizacion o infeccion.
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Tabla 19. BMR identificadas durante el periodo de estudio en funcién de su clasificacion
como “previas al ingreso en UCI” o “adquiridas durante la estancia en UCI”
diferenciadas segun el estado de colonizacién o infeccion

Bacterias multirresistentes Total Previas Durante
n (%) ingreso UCI estancia en
n (%) ucl
n (%)

Acinetobacter baumannii imipenem resistente 1.015 332 (32,7) 683 (67,3)
Colonizacion 681 243 438
Infeccion 334 89 245
Enterobacteriaceae BLEE 4.523 2.887 (63,8) 1.636 (36,2)
Colonizacion 3.094 2.011 1.083
Infeccion 1.429 876 553
Enterococcus spp. vancomicina resistente 27 135 (59,5) 92 (40,5)
Colonizacion 186 106 80
Infeccion 41 29 12
Staphylococcus aureus meticilina resistente 2.104 1.636 (77,8) 468 (22,2)
Colonizacion 1.506 1.217 289
Infeccion 598 419 179
BGN productor de carbapenemasas 918 400 (43,6) 518 (56,4)
Colonizacion 641 280 361
Infeccion 277 120 157
Pseudomonas aeruginosa R a > 3 clases de 1.502 630 (41,9) 872 (58,1)
antibiéticos antipseudomonales 718 305 413
Colonizacion 784 325 459
Infeccion
Total 10.289 6.020 (58,5) 4.269 (41,5)
Colonizacion 6.826 4.162 2.664
Infeccion 3.463 1.858 1.605

Leyendas: % porcentaje; BLEE: betalactamasa se espectro extendido; spp: especies; BGN: bacilos gramnegativos; R: resistente.

La Figura 7 muestra las tendencias mensuales de las tasas de pacientes con BMR identifi-
cadas durante la estancia en la UCI segun el estado de colonizacién o infeccion. La tasa de
pacientes colonizados por BMR disminuy6 del 1,9% al 1,8% (p = 0,090) mientras que la
tasa de pacientes infectados por BMR se redujo del 1,7% al 0,9% (p < 0,001).

Los datos han sido publicados en la revista Medicina Intensiva en el afio 2023". La
aplicacion del pRZ en las UCI espafiolas demostré que el numero de BMR identificadas
en el momento de ingreso es significativamente superior a las que se adquieren posterior-
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mente durante la estancia, y que la busqueda y destruccion de reservorios de BMR se
asoci6 a una disminucién significativa de la incidencia de infeccién por BMR en UCIL.

Figura 7. Evolucién de las tasas mensuales de pacientes con BMR identificadas durante la
estancia en la UCI segun el estado de colonizacién o infeccién

7.6. Mapa epidemiologico BMR

Asimismo la informaciéon acumulada durante la implementacién del pRZ ha permitido,
por primera vez, establecer en las UCI espafiolas el mapa epidemiolégico anual de BMR
por CC. AA., en los afios 2014-2016. En las figuras 8,9 y 10 se presentan los porcentajes de
cada BMR con respecto al total de BMR identificadas para cada C. A. participante en cada
uno de los afios de implementacion. Se observa una importante diversidad entre ellas y
cambios a lo largo de los afios.
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Figura 8. Mapa epidemiolégico del afio 2014, expresado en % con respecto al total de BMR
identificadas durante el ingreso en UCI en pacientes del pRZ por CC. AA.
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Figura 9. Mapa epidemiolégico del afio 2015, expresado en % con respecto al total de BMR
identificadas durante el ingreso en UCI en pacientes del pRZ por CC. AA.
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Figura 10. Mapa epidemiolégico del afio 2016, expresado en % con respecto al total de
BMR identificadas durante el ingreso en UCI en pacientes del pRZ por CC. AA.

En los afios posteriores a la implantacion del pRZ se han consolidado los resultados obte-
nidos en las tasas de pacientes con BMR. En la figura 11 se incluye la evolucién de las tasas
de pacientes con BMR entre los afios 2014 a 2019, en la que se mantiene y se incrementa
el predominio de pacientes con BMR al ingreso en UCI y disminuye el nimero de pacien-
tes que adquieren una BMR durante su estancia en UCI.
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Figura 11. Evolucién del porcentaje de pacientes con BMR identificadas al ingreso o
durante su estancia en UCI (2014-2019)

De igual manera, entre los pacientes que adquieren una BMR durante su estancia en UCI,
se ha observado una disminucién progresiva de la tasa de pacientes con infecciones produ-
cidas por BMR, mientras que la disminucién de pacientes colonizados con BMR durante
la estancia en UCI ha sido menor (Figura 12).

Figura 12. Evolucion de la tasa de pacientes colonizados o infectados por BMR durante su
estancia en UCI (2014-2019)
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La informacion de los indicadores de participacion y de los indicadores de objetivos de las
UCT se han publicado en el documento del MS Seguridad del paciente critico. Evolucion de
los Proyectos Zero. 2023" en el que se analizan los datos obtenidos desde su implementa-
cion en abril del 2014 hasta diciembre del 2021.

En los indicadores de participacion se incluyen: a) evolucién del nimero de UCI (se
alcanzo la maxima participacion en los afios 2014-2017 con 103 UCI); b) distribucién
por CC. AA., en donde predominan las UCI de las CC. AA. de Madrid, Cataluifia y
Comunidad Valenciana (que son las CC. AA. con mayor niimero de centros hospitala-
rios y UCI); ¢) distribucion por el tamaiio del hospital en donde estan ubicadas (predo-
minan los de mayor tamafio).

En los indicadores de objetivo se incluyen: a) evolucién anual de la tasa de pacientes
con una o mas BMR identificadas al ingreso o durante la estancia en UCI; b) evolucién
anual de las tasas de pacientes con una o mds BMR al ingreso en UCI o adquiridas
durante la estancia en UCI, en funcidn de su clasificacién como colonizacién o infec-
cidn; ¢) evolucion de las tasas de pacientes con BMR en relacion con el tamano del
hospital y tipo de gestién;y evolucién del mapa epidemioldgico por CC. AA.

777 Actualizacion

En el segundo semestre del 2024 se ha iniciado la revision y actualizacion de las recomen-
daciones del pRZ para adaptarlas a las evidencias y conocimientos mads recientes, estando
prevista su publicacion para finales del afio 2025.
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8. Prevencidn de la infeccion
urinaria relacionada con sonda
uretral en pacientes criticos
ingresados en UCI. Proyecto
Infeccion Tracto Urinario Zero

Mercedes Cataldan Gonzdlez, Xavier Nuvials Casals, SEMICYUC

8.1. Antecedentes

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son una de las infecciones mds prevalentes a
nivel mundial, representando entre el 15-20% de todas las IAAS. De estas, aproximada-
mente el 70% estdn asociadas al uso de sondas uretrales (ITU-SU), siendo responsables de
hasta el 40% de las infecciones hospitalarias”’. El factor de riesgo mds importante para
desarrollar una ITU es el sondaje uretral, siendo esta una practica muy frecuente durante
la hospitalizacion, ya que hasta un 16% de los pacientes son portadores de una sonda ure-
tral (SU) en algtin momento de su estancia.

La incidencia de ITU-SU varia entre 3,1 y 6,4 por cada 1.000 dias de sonda®, y el ries-
go de ITU aumenta con la duracién del sondaje, incrementandose un 5% por dia en son-
dajes permanentes’. Factores como la calidad de los cuidados en la insercién y manipula-
cion del catéter también influyen en la aparicion de estas infecciones'®'2. Las ITU-SU
tienen un impacto clinico considerable: aumentan la mortalidad, prolongan la estancia
hospitalaria entre 0,5 y 1 dia, y generan un coste adicional por episodio de entre 1.200 y
4.700 dolares'*2!.

En las UCI, el uso de SU es comun, con una prevalencia del 50-80% entre los pacien-
tes adultos. Durante la primera semana de sondaje, el 8% de los pacientes desarrollan
bacteriuria el primer dia, alcanzando el 50% al décimo dia. Estas bacteriurias, especial-
mente si son complicadas, aumentan la morbilidad, mortalidad y costes hospitalarios®*?. El
International Nosocomial Infection Control Consortium (INICC) recopilé datos de las
IAAS en UCI entre 2015 y 2020 en 630 UCI de 45 paises (Tabla 19)*%. La tasa global de
ITU-SU fue de 2,91 episodios por cada 1.000 dias de dispositivo. En el informe del ECDC
del 2019 publicado en 2023, las ITU-SU se diagnosticaron en el 1,9% de los pacientes in-
gresados mas de dos dias en UCI, y representaron el 94% del total de ITU en estos servi-
cios. La DI media por UCI fue de 2,2 episodios de ITU-SU por 1.000 dias-paciente y de 2,8
episodios de ITU-SU por 1.000 dias de SU, con una ratio de utilizacién (RU) de catéter
urinario del 0,81%. Los microorganismos aislados con mayor frecuencia en los episodios de
ITU fueron Escherichia coli seguido de Enterococcus spp., Pseudomonas aeruginosa y
Klebsiella spp. En Espaiia, el andlisis de los pacientes incluidos en el registro ENVIN, entre
los afios 2007-2016, mostré una disminucién de las tasas de ITU-SU desde 4,7 a 3,6 episo-
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dios por 1.000 dias de SU, coincidiendo con la aplicacion de los tres primeros pZ, con una
ratio de empleo de SU de 0,84 (0,82-0,86)%.

Las diferentes guias publicadas que hacen referencia a la prevenciéon de ITU-SU re-
comiendan el uso apropiado de la SU, la insercion aséptica de la misma, el mantenimiento
adecuado y la retirada precoz, asi como la implementacion correcta de las practicas esta-
blecidas de la higiene de manos sin olvidar las estrategias educativas®*3. Asimismo, se ha
estimado que la implementacién de estas estrategias podria reducir aproximadamente
hasta un 50% los costes relacionados con la ITU-SU?*. Por todo ello, para disminuir la tasa
de ITU-SU en las UCI espaiiolas se inicid, en abril del 2018, el Proyecto ITU-Zero
(pITUZ), siguiendo la dindmica y experiencia de los proyectos anteriores.

8.2. Metodologia y recomendaciones

El pITUZ, al igual que en los proyectos anteriores, contempla la aplicaciéon de dos activi-

dades complementarias que incluyen:

¢ Una intervencion estandarizada mediante la aplicacion de un Paquete de Recomenda-
ciones para prevenir la ITU-SU en paciente criticos: STOP ITU-SU (rama clinica).

¢ Un Plan de Seguridad Integral (PSI), que persigue promover y fortalecer la cultura de
la seguridad en el trabajo diario de las UCI.

Como paso previo a su implementacion se identificé, en cada UCI, un equipo respon-
sable/lider del proyecto, formado, al menos, por un médico intensivista y un enfermero que
promovieron y facilitaron su desarrollo, trabajando en colaboracién con los equipos de
seguridad del paciente existentes en el centro. Su identidad se comunic6 a los responsables
autondmicos, a los que también se les informo periddicamente de las intervenciones reali-
zadas en cada UCIL.

8.2.1. Objetivos del pITUZ

El objetivo principal del proyecto pITUZ fue reducir, en las UCI espaiiolas, la DI media

de 1a ITU-SU a = 2,7 episodios por 1.000 dias de dispositivo, lo que representa una reduc-

cion del 40% de la tasa media de los ultimos 5 afios.

Se establecieron como objetivos secundarios:

¢ Reducir la RU de SU, expresada como dias de sondaje respecto al total de estancias en
UCI, a = 0,7 lo que representa una reduccion de cerca del 18% respecto la media del
RU de los tultimos 5 afios.

¢ Reducir el consumo de los antimicrobianos utilizados en el tratamiento de las ITU-SU
respecto al total de los utilizados para tratar infecciones asociadas a dispositivos inva-
sivos a lo largo del periodo de estudio.

e Realizar la formacién especifica en el proyecto ITU-Zero de = 80% del personal asis-
tencial de las unidades participantes en el proyecto.

* Actualizar los protocolos del procedimiento de inserciéon y mantenimiento de sonda
uretral en las UCL
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8.2.2. Método

El CAPSPC coordiné la elaboracién del proyecto. Para ello, se selecciond un grupo de
expertos que realizé una revision sistemadtica de la literatura cientifica y la evaluacion de la
evidencia de las distintas medidas segun las definiciones del grupo GRADE®. El grado de
fortaleza de cada recomendacion se establecid por consenso entre los miembros del grupo
de trabajo y se clasificaron como recomendacién fuerte (A) o moderada (B) segtn los
criterios que se muestran en la tabla 20.

Tabla 20. Estratificacion del nivel de recomendacion segun el grupo de expertos

Recomendacion Fuerte (A) Recomendacion Moderada (B)

¢ |a mayoria de los pacientes deberian recibir e Existen diferentes alternativas para pacientes

las medidas preventivas. distintos y requieren una individualizacién de
¢ La recomendacién podria considerarse como Su uso.

indicador de calidad. ¢ Es cuestionable el uso de la recomendacion
 La recomendacion podria estandarizarse en la como indicador de calidad.

mayor parte de las situaciones. ¢ La estandarizacion de las recomendaciones
o La recomendacion tiene un balance beneficio- es dificil en algunas situaciones o escenarios.

riesgo positivo.

La evidencia cientifica sobre higiene de manos en la insercién de SU es limitada (IIB),
pero al igual que en los otros Proyectos Zero, se ha valorado el beneficio del lavado de
manos a nivel general (IA)**. En aquellos aspectos que no se evaluaron en la revision
bibliografica sistemdtica, como las medidas para garantizar la calidad de los cuidados o las
recomendaciones de No Hacer®-, el grupo de trabajo asumio el nivel de evidencia publi-
cado hasta la fecha y consensud la fortaleza de cada una de las recomendaciones.

8.2.3. Recomendaciones

Las recomendaciones derivadas de este trabajo e incluidas en el paquete de recomenda-
cién de la rama clinica del pITUZ se muestran en la tabla 21.
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Tabla 21. Recomendaciones Proyecto ITUZ agrupadas en 5 paquetes de medidas

1.Uso apropiado de la sonda uretral

1 a. Utilizar sonda uretral solo cuando esté indicado, con sistema de circuito cerrado y puerto para
toma de muestras [Nivel de evidencia II; Nivel de recomendacion A]

1 b. Retirar la sonda uretral cuando no sea necesaria, valorando diariamente su indicacién [Nivel de
evidencia Il; Nivel de recomendacion A]

2.Inserciéon adecuada de la sonda uretral

2 a. Realizar higiene de manos inmediatamente antes y después de la insercion o de cualquier
manipulacion de la sonda uretral [Nivel de evidencia I; Nivel de recomendacion A]

2 b. Utilizar una técnica estéril de insercién [Nivel de evidencia ll; Nivel de recomendacion B]

3. Mantenimiento adecuado de la sonda uretral

3 a. Mantener siempre cerrado el sistema colector (sonda uretral, tubo de drenaje y bolsa
colectora) [Nivel de evidencia ll; Nivel de recomendacion A]

3 b. Mantener el flujo de orina libre sin obstaculos en el circuito, y la bolsa colectora por debajo del
nivel de la vejiga [Nivel de evidencia Il; Nivel de recomendacion B]

4.Garantizar la calidad de los cuidados

4 a. Los profesionales sanitarios deben recibir formacién especifica sobre la insercién y
mantenimiento de la sonda uretral [Nivel de evidencia Il; Nivel de recomendacién A]

4 b. Los protocolos de inserciéon y mantenimiento de la sonda uretral deben revisarse y
actualizarse, cada 3 afos y/o cuando se publique nueva evidencia [Nivel de evidencia lll; Nivel de
recomendacion A]

4 c. La necesidad de mantener feedback con los profesionales sanitarios. Los coordinadores de
la unidad informaran periédicamente al personal sobre las tasas de ITU-SU [Nivel de evidencia Il;
Nivel de recomendacion B]

5.No Hacer

5 a. Utilizar antisépticos y antibiéticos en la higiene diaria [Nivel de evidencia I; Nivel de
recomendacion B]

5 b. Usar antimicrobianos profilacticos en la insercién, mantenimiento o retirada de la sonda uretral
[Nivel de evidencia lll; Nivel de recomendacion A]

5 c. Cambiar de forma rutinaria y periddica la sonda uretral [Nivel de evidencia Il; Nivel de
recomendacion A]

5 d. Realizar lavados vesicales [Nivel de evidencia |; Nivel de recomendacion A]

5 e. Tomar cultivos si no se sospecha infeccion, excepto para estudios de colonizacién [No
evidencia; Nivel de recomendacioén B]

El plan de seguridad integral en UCI (PSI) se detalla en el capitulo 5 (Tabla 11).

8.3. Implementacion

El periodo de implementacién del pITU-Z se inici6 el 1 de abril de 2018 y estaba prevista
su finalizacién el 30 de junio de 2020. Sin embargo, la emergencia sanitaria provocada por
la pandemia por COVID-19 dificultd, en el periodo final, la aplicacién de las recomenda-
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ciones. Por este motivo se realiz6 un andlisis preliminar de los resultados desde su inicio
hasta el 30 de septiembre de 2019 (datos prepandemia). Tras la estabilizacion de la pande-
mia y el relanzamiento de los PZ se realiz6 un nuevo andlisis de los resultados del pITUZ
(del 1 enero de 2021 hasta el 30 de junio de 2023).

8.4. Resultados de la aplicacion del pITUZ

8.4.1. Indicadores de participacion

En el periodo prepandemia participaron 178 hospitales y 207 UCI de 17 CC. AA.y en el
periodo posterior de relanzamiento del proyecto ITU-Zero, participaron 133 hospitales y
162 UCI de 16 CC. AA. Destacan en cuanto a participacion las CC. AA. de Cataluiia, Ma-
drid, Andalucia y Galicia.

Figura 13. Numero de UCI participantes por CC. AA. en el pITU-Zero desde abril de 2018
hasta junio de 2023 con excepcién de 2020
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Participaron todo tipo de hospitales, un 42% de hospitales de alta complejidad, un 36% de
complejidad intermedia y un 22% de hospitales de baja complejidad. Mas del 90% de los
hospitales eran docentes con la relevancia que conlleva en la formacion en las recomenda-
ciones de los programas de seguridad en el paciente critico al incrementarse de manera
muy relevante los profesionales involucrados en el cuidado del paciente critico. Por el tipo
de UCI predominaron las UCI polivalentes/médicas (> 80% ) sobre otros tipos UCI (posto-
peratoria de cirugia cardiaca, quemados, quirdrgica, coronaria, etc.).

8.4.2. Densidad de incidencia de ITU-SU por 1.000 dias de
sonda uretral

La DI media de los primeros 18 meses de implementacién del pITUZ fue de 2,62 ITU-SU
por 1.000 dias de SU. No se dispone de datos durante el primer afio de la pandemia (2020).
Se observa un importante incremento de la DI en los afnos posteriores (2021-2023), claro
reflejo de la repercusion negativa de la pandemia sobre el cumplimiento de las recomen-
daciones del pITUZ en las UCI. Aunque se objetiva un descenso progresivo en los tres
afios del ultimo periodo analizado todavia no se ha conseguido alcanzar el objetivo princi-
pal planteado (Figura 14). Es destacable en todos los periodos analizados la importante
variabilidad entre CC. AA. de la DI de ITU-SU por 1.000 dias de SU.

Figura 14. Evolucién de la densidad de incidencia de ITU-SU por 1.000 dias de SU a nivel
nacional en los periodos analizados desde abril de 2018 hasta junio de 2023.
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8.4.3. Prevalencia de ITU-SU

La prevalencia media de pacientes con ITU-SU durante la estancia en UCI de los prime-
ros 18 meses de implementacion del pITUZ fue de 1,15 ITU por 100 pacientes ingresados,
multiplicindose por 2 en el periodo posterior analizado Al igual que con la DI, los datos
de prevalencia presentan una importante variabilidad entre CC. AA.

Figura 15. Evolucion de la prevalencia de ITU-SU en las UCI a nivel nacional en los periodos
analizados desde abril de 2018 hasta junio de 2023.
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A pesar de que los datos obtenidos en el primer semestre de 2023 son indicativos de una
tendencia a la normalizacidn, tanto de la DI de ITU-SU por 1.000 dias de SU como de la
prevalencia del porcentaje de pacientes con ITU-SU durante la estancia en UCI, todavia
estdn por encima de las cifras alcanzadas en los 18 primeros meses de implementacién del
pITUZ.

8.4.4. Ratio de utilizacion de sonda uretral

Uno de los objetivos secundarios del pITUZ es reducir la RU de SU, por ser uno de los
factores que mds predispone al desarrollo de ITU-SU. La RU de SU es elevada con una
media de 0,84 en los primeros 18 meses de implementacion del proyecto y con un incre-
mento del 5% en el periodo posterior.

Figura 16. Ratio de utilizaciéon de SU en los periodos analizados desde abril de 2018 hasta
junio de 2023 con excepcion de 2020.

8.4.5. Antimicrobianos indicados para el tratamiento de
las ITU-SU respecto al total de antimicrobianos
indicados en el tratamiento de las infecciones
asociadas a dispositivos

Este objetivo no se ha podido valorar debido a la interposicion de la pandemia por COVID-
19 en plena implementacion del proyecto. Los antimicrobianos indicados para el trata-
miento de las ITU-SU respecto al total de antimicrobianos indicados en el tratamiento de
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las IRDI no es un indicador adecuado durante la pandemia por COVID-19 por los sesgos
existentes como consecuencia del incremento de otras IRDI, en especial BP y NAVM. El
descenso experimentado en el porcentaje de antibidticos indicados para las ITU-SU es
consecuencia del incremento de los antibidticos utilizados en el tratamiento de las otras
IRDI (Figura 17).

Figura 17. Evolucién del porcentaje de antibioticos utilizados para la ITU-SU en relacién
con el numero de antibiéticos indicados en el tratamiento de IRDI o infecciones
incluidas en el registro ENVIN. Periodo 2017-2023.

8.4.6. Resultados del curso de formacion del pITUZ

El médulo de formacién del pITU-Z estd disponible en la plataforma web de la SEMI-
CYUC*. La formacion se realiza online y de manera gratuita. Tras la revision y estudio de
todos los contenidos y responder un cuestionario de evaluacion se emite un certificado de
superacion del moédulo de formacion. Todos los cursos de formacién de los pZ han sido
acreditados por la Direccion General de Investigacion, Docencia y Documentacién de la
Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid. La actividad docente del médulo de forma-
cién del pITUZ es 2,3 créditos.
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Desde abril 2018 hasta junio 2024 se han matriculado 30.033 alumnos y se han certifi-
cado (después de superar el cuestionario de evaluacion) 23.384, el 75,59%. La categoria
profesional de los alumnos formados son mayoritariamente diplomados universitarios en
enfermeria (DUE) 12.959 (55%), seguidos de TCAE 7193 (31%), lo que se encuentra jus-
tificado por la estructura organizativa de las UCIL.

La plataforma permite a cada UCI que participa en el pITUZ conocer, en tiempo
real, el porcentaje de profesionales formados en su unidad, asi como los de su C. A.y a
nivel nacional.

8.4.7 Indicadores de proceso

Segtin estd establecido en el pITUZ los indicadores de proceso se obtienen a través de
cortes de prevalencia trimestrales que valoran la indicacidn, insercién y mantenimiento de
la sonda uretral. Solo se realizaron los cortes de prevalencia trimestrales durante el 2018 y
2019 ya que durante la pandemia por COVID-19 no fue posible. En la actualidad, con el
relanzamiento de la implementacion de los PZ en las UCI, se ha planificado un nuevo cro-
nograma de cortes de prevalencia.
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9. Particularidades de los Proyectos
Zero en la poblacidon pediatrica y
neonatal

Maria Slocker Barrio, Juan Carlos de Carlos Vicente, SECIP; Begofia Loureiro Gonzdlez,
Carmen Ribes Bautista, Coordinadoras de NeokissEs

9.1. Proyectos Zero en Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos

Las TAAS conllevan una prolongacion de la estancia en el hospital y en la Unidad de Cui-
dados Intensivos Pediatricos (UCIP), una mayor utilizacién de antibidticos y de dispositi-
vos invasivos, y un aumento de reintervenciones quirtrgicas. Son infecciones prevenibles,
constituyen el segundo evento adverso en frecuencia precedido solo por los errores de
medicacion, y su incidencia es uno de los indicadores de calidad y de seguridad de las
UCIP1-3.

En 2007 se estableci6 un sistema de vigilancia de IAAS en las UCIP espafiolas, que
posteriormente se consolidé en 2013 como Sistema Nacional de Vigilancia de Infeccién
Nosocomial (ENVIN-pediatrico) dentro del proyecto de vigilancia epidemioldgica euro-
peo HELICS4,5. Los datos incluidos en este registro brindan informacién importante no
solo sobre las tasas generales de IAAS, sino también sobre el uso de antibidticos, los aisla-
mientos de microorganismos y el perfil de resistencias antimicrobianas, por lo que se con-
sidera un referente para UCIP nacionales e internacionales. La incorporacion de las UCIP
espaiiolas a este sistema de vigilancia ha ido progresivamente en aumento a lo largo de los
primeros 10 afios de su utilizacién, siendo actualmente 29 las unidades participantes, lo que
supone aproximadamente un 75% de las UCIP de todo el territorio nacional.

En los pacientes pedidtricos, las localizaciones més frecuentes de las IAAS, en el afio
2023, fueron la BP (37.5%, de las que el 25% fueron BRC y el 12,5% BOD), seguida de la
NAVM (26%) y 1a ITU-SU (24%). En estudios multicéntricos previos realizados en UCIP
espaiiolas se objetivé que el 5,3% de los pacientes padecian una IAAS y que la tasa global
fue de 13,8 infecciones/1.000 pacientes-dia6-8. Los factores de riesgo mas importantes de-
penden del paciente y de la atencién recibida (menor edad, ingreso urgente, gravedad de
la enfermedad y de la situacidn clinica y presencia de dispositivos invasivos como catéte-
res, ventilacion invasiva o sondas). La antibioterapia de amplio espectro y el ingreso pro-
longado aumentan el riesgo de transmision cruzada de infecciones, sobre todo si la adhe-
rencia a las precauciones de transmision no es 6ptima, factor que aumenta en situaciones
de sobrecarga asistencial®!!.

Las estrategias mas efectivas para disminuir la tasa de IAAS son la vigilancia epide-
mioldgica y la aplicacion de paquetes de medidas para la prevencion y control de estas
infecciones. En nuestro medio, estos paquetes de medidas son los incluidos en los Proyec-
tos Zero. Los resultados de un estudio realizado en 31 UCIP mostraron que la implemen-
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tacion de los diferentes paquetes de medidas ha sido variable y progresiva. En 2016, el
90,3% de las unidades habia implementado BZ, pero solo el 64,5% habia implementado
NZ,un 48,4% RZ y un 35,5% ITUZ. Sin embargo, en 2019 el 93,5% de las unidades habia
implementado BZ, el 80,7% NZ, el 74,2% RZy el 677% ITUZ12.

La evolucién de las tasas de infeccion relacionadas con los dispositivos de las UCIP
espafolas participantes en el registro se pueden observar en la figura 18.

Figura 18. Evolucion de las tasas de IAAS en UCIP espanolas 2008-2023.

Aunque desde el inicio se implementaron las recomendaciones aplicadas en el paciente
adulto, la revision sistemadtica exhaustiva de la evidencia cientifica disponible permitid, en
el afio 2022, 1a adaptacién de los paquetes de medidas de los PZ a la poblacién pediatrica
por parte de expertos procedentes de unidades pediatricas.

A continuacion se detallen las particularidades de cada proyecto en su aplicacién al
ambito pedidtrico.

9.1.1. Particularidades del Proyecto Bacteriemia Zero en
UCIP

La bacteriemia suele ser la localizacion més frecuente de las IAAS en los pacientes de las
UCI pediétricas, segin datos del registro ENVIN 2023, con una tasa media de DI de BP de
3,75/1.000 dias de CVC (mediana 0, p25-p75 0-2,5/1.000 dias de CVC). Un 42,1% de los
pacientes llevé un CVC, la ratio de utilizacion fue de 0,59 (dias de catéter/estancias totales)
y la media de dias de permanencia del CVC en UCI fue de 741 dias. Estos datos anuales
obtenidos del registro ENVIN-pediatrico permiten conocer nuestras tasas, ver su evolu-
cién y el impacto de las medidas de prevencion aplicadas, y podernos comparar, tanto
entre las unidades del registro, como con otros registros similares, buscando siempre el
benchmarking®.
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Respecto a la definicion de bacteriemia y bacteriemia relacionada con catéter, la prin-
cipal particularidad hace referencia al volumen de la muestra recogida. En los nifios, ade-
maés de la dificultad de la extraccion, existe la limitacidén de la cantidad que se extrae en
funcién de la edad. El volumen orientativo recomendado en pediatria, segtin la edad o
peso del nifio,'*!* se incluye en la tabla 22:

Tabla 22. Volumen de sangre obtenido en los HC segun la edad o peso del nifo

Edad o peso del nifio Tipo Hemocultivo Volumen
<1 afo o< 10 kg Pediatrico’ 1-2 ml
1-3 afios 0 10-15 kg Pediatrico’ 2-4 mi
3-6 afnos o 15-20 kg Pediatrico’ 3-7ml
6-10 anos o 20-30 kg Pediatrico’ 4-8 ml
> 10 afnos o > 30 kg Adulto Aerobio 8-10 ml?
Adulto Anaerobio 8-10 mI?

'Si se piensa en un nifio < 30 kg en la posibilidad de un patégeno anaerobio estricto, recoger sangre en un medio de cultivo de
anaerobio de adulto con el mismo volumen que el pediatrico.
2ldealmente 10 ml.

Dada la limitaciéon de volumen de sangre extraido y la poca positividad de los cultivos
anaerobios en la infancia (< 1%), en pediatria no se realiza habitualmente hemocultivo de
anaerobios excepto si hay una sospecha clinica de infeccién en la que pueden participar
gérmenes anaerobios. En los cultivos diferenciales sin retirada de catéter es fundamental
que ambas muestras (central y periférico) tengan el mismo volumen, por lo que se reco-
mienda comenzar por recoger el cultivo por venopuncion y luego el central con el mismo
volumen.

A continuacion, se detallan algunos aspectos a considerar en la implementacion en la po-
blacion pediatrica del paquete de medidas de prevencion recogidos en el paquete del pBZ
para adultos (ver capitulo 5).
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Tabla 23. Particularidades del pBZ en pediatria

1. Formacién del personal en los PZ y de seguridad, y especificamente en la insercion y
mantenimiento adecuado del CVC'®. Evidencia moderada, grado de recomendacion fuerte.

2. Indicacion adecuada de CVC'". Elegir el tipo de catéter necesario, teniendo en cuenta diversos
factores como la urgencia de la canalizacion, el tipo de sustancia a administrar, la necesidad de
monitorizacién o extracciones, las caracteristicas y accesos vasculares del paciente y la duracién
prevista de la terapia. Evidencia baja, grado de recomendacion fuerte.

3. Eleccion de la via mas adecuada para la insercion: En pediatria no esta tan definido el acceso
vascular de eleccion; puede tener preferencia la via yugular sobre la via subclavia por las mayores
complicaciones mecanicas de esta, especialmente en neonatos y lactantes. La vena femoral es
una alternativa menos recomendada, ya que se ha relacionado con complicaciones infecciosas y
trombdticas, aunque también puede tener sus indicaciones en algunas situaciones (reanimacion
cardiopulmonar o diatesis hemorragica) o si se realiza una canalizaciéon femoral tunelizada, que se
ha asociado a un menor nimero de complicaciones infecciosas’®.

4. Eleccion del catéter mas adecuado: Se debe elegir el catéter mas adecuado para la edad,
caracteristicas, necesidades y lugar de acceso elegido. Incluye caracteristicas como material,
tamano, numero de luces o longitud. Se recomienda utilizar un calibre del CVC con un diametro
aproximado menor al 45% del calibre de la vena, para reducir las complicaciones trombdticas.
Evidencia baja, grado de recomendacion fuerte.

5. Uso de la ecografia para guiar la insercion del catéter: La evidencia sobre la utilidad del uso de
la ecografia durante la insercion del catéter como medida preventiva de infeccién es limitada.
No obstante, se recomienda realizar la insercién de los CVC guiada por ecografia porque ha
demostrado reducir el nimero de intentos de canulacioén y las complicaciones no infecciosas.
La insercién ecoguiada debe efectuarse por personal capacitado y manteniendo las maximas
medidas de esterilidad, incluyendo el uso de fundas estériles para las sondas ecograficas.
Evidencia moderada, grado de recomendacion fuerte.

6. Uso de lista de verificacion durante la insercion. Evidencia moderada, grado de recomendacion
fuerte.

7. Uso de carro de vias o kit de insercidon durante la insercion con el material necesario. Evidencia
moderada, grado de recomendacion fuerte.

8. Higiene de manos adecuada. Evidencia alta, grado de recomendacion fuerte.

9. Uso de medidas de barrera total durante la insercion de los CVC. Evidencia alta, grado de
recomendacion fuerte.

10. Uso de solucion alcohdlica de clorhexidina en la preparacién de la piel, concentracion entre 0,5
y 2% y alcohol de 70% antes de la insercion del CVC. Si existe una contraindicacién para el uso
de clorhexidina (ej. hipersensibilidad), se pueden utilizar como alternativas soluciones alcohdlicas
yodadas. El antiséptico utilizado debe secarse completamente después de la aplicacion en la piel
y previamente a la insercion del catéter. Evidencia alta, grado de recomendacion fuerte.

11. Uso preferente de apdsitos transparentes permeables para proteger el punto de insercion, ya
que permiten la visualizacién de este y requieren una menor frecuencia de cambio. Evidencia
moderada, grado de recomendacion fuerte.
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Tabla 23. Particularidades del pBZ en pediatria (Cont.)

12. Manejo higiénico de los catéteres.

86

12.1. Asegurar una ratio adecuada enfermero-paciente y limitar el nimero de enfermeros que

no trabajan habitualmente en la UCI. Se ha incorporado a las recomendaciones esenciales, de
obligado cumplimiento, en la actualizaciéon de 2022 de las recomendaciones SHEA/IDSA/APIC®.
Evidencia alta, grado de recomendacion fuerte.

12.2. Reducir al minimo imprescindible la manipulacién de las conexiones.

12.3. Acceder a los puntos de inyeccion de forma apropiada y aséptica20. Lavado de

manos previo y uso de guantes. Desinfeccion de los puntos de inyeccion del catéter con

alcohol isopropilico de 70° o preparacion de clorhexidina alcohdlica. Evidencia alta, grado

de recomendacion fuerte. Emplear la técnica aséptica de “no tocar” o técnica aséptica sin
contacto (aseptic non touch technique, ANTT, por sus siglas en inglés), para realizar un acceso
aséptico al catéter, identificando las “partes clave” (las partes que si se contaminan suponen

un riesgo significativo de infeccion), para no tocarlas de manera directa o indirecta, durante el
procedimiento. Se recomienda el lavado del catéter antes y después de cada uso con jeringuilla
de 10 ml con técnica push-stop-push, con un volumen 2-10 ml segun la edad, para evitar las
obstrucciones, y mantener la permeabilidad del catéter. El uso de conectores sin aguja esta
recomendado por razones de seguridad para evitar pinchazos, pero debe manipularse de

forma adecuada para evitar contaminarlos. Entre los diferentes conectores sin aguja los mas
recomendados son los que tienen sistema split-septum, los que tienen un flujo interno directo y
un menor volumen residual y de desplazamiento, porque se asocian a una menor contaminacion.
En todo caso de deben manipular de forma adecuada empleando la técnica ANTT, y en funcion
del desplazamiento del conector al desconectar la jeringuilla (negativo, positivo o neutro), realizar
de forma adecuada el proceso de lavado, clampaje y desconexion, siguiendo las instrucciones
del fabricante, para evitar contaminar el sistema.

12.4. Sustitucién de los equipos de infusion, asi como alargaderas y conectores que se utilizan
de forma continua, con una frecuencia no inferior a 96 horas, pero al menos cada 7 dias (salvo
que se indique lo contrario en las instrucciones de uso del fabricante), y siempre que estén las
conexiones visiblemente sucias o en caso de desconexién accidental. En el caso de nutricion
parenteral el cambio de equipos se realizara cada 24h y de emulsién lipidica (solucion lipidica
exclusiva o propofol) el cambio de equipos se realizara cada 6-12 horas. El cambio del sistema
se realizara también tras administrar los hemoderivados, o al menos cada 4-12 horas. Evidencia
baja, grado de recomendacién fuerte.

12.5. Cambios de apdsitos: Realizar cambio de apésito semitransparente cada 7 dias o cuando
esté visiblemente sucio, himedo o despegado. Los apdsitos de gasa, se recomienda el

cambio cada 48 horas. Evidencia moderada, grado de recomendacion fuerte. En los pacientes
pediatricos, especialmente en menores de 1 afo, se debe valorar no realizar estos cambios
rutinarios valorando el riesgo de desplazamiento o salida accidental del catéter y solo realizarlos
cuando los apdsitos estan visiblemente sucios, himedos o despegados.

12.6. Retirada de todos los catéteres venosos centrales innecesarios. Evaluar diariamente la
necesidad de los dispositivos vasculares. Evidencia alta, grado de recomendacion fuerte.
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Tabla 23. Particularidades del pBZ en pediatria (Cont.)

18. Medidas previamente opcionales pero incluidas como obligado cumplimiento en la actualizacién
de 2022 de las recomendaciones SHEA/IDSA/APIC a partir de los 2 meses de edad, aunque en
nifios el grado de evidencia es bajo'®

13.1. Higiene corporal diaria con clorhexidina en nifios mayores de 2 meses. En menores de 2
meses su eficacia y seguridad son menos evidentes. Los prematuros, durante la 12 semana de
vida, son especialmente susceptibles a las lesiones cutaneas.

Su uso generalizado puede asociarse a una disminucién de la susceptibilidad de los gérmenes
a la clorhexidina, de significado clinico incierto. Evidencia alta (baja en nifios), grado de
recomendacion fuerte.

13.2. Uso de apositos impregnados con clorhexidina. Evidencia alta, grado de recomendacion fuerte.

18.3. Uso de catéteres impregnados con antimicrobianos. Su utilizacién se ha relacionado en
algunos estudios con un menor numero de BRC, aunque no de forma evidente en las unidades
que aplican los paquetes de medidas actuales, con bajas tasas de BRC. Evidencia alta en
adultos y moderada en nifios, grado de recomendacion fuerte.

13.4. Uso de tampones con solucion antiséptica en los conectores. Su uso se ha relacionado en
algunos estudios con un menor numero de BRC, aunque no de forma evidente en las unidades
que aplican los paquetes de medidas con bajas tasas de BRC. Evidencia moderada, grado de
recomendacion fuerte.

13.5. Implantacién de equipos de acceso vascular e infusion. La implementacion de equipos
especializados en accesos vasculares y terapia intravenosa pueden mejorar el éxito en la
canalizacién, y disminuir las complicaciones de los mismos, locales, mecanicas o infecciosas®.
Evidencia baja, recomendacion moderada.

13.6. Blogueo de catéteres con antimicrobianos. El uso de bloqueo de catéteres con
antimicrobianos en catéteres de larga duracion y con un uso intermitente puede disminuir la
incidencia de BRC, aunque no esta claro cudl es la pauta de administracion mas adecuada y
existe una preocupacién por la apariciéon de resistencias con su uso.

El antimicrobiano mas demostrado y con menos problemas es la taurolidina, especialmente en
nifnos con fallo intestinal y necesidad de nutricion parenteral de larga duracion. Evidencia alta,
grado de recomendacion fuerte.

18.7. Sistemas de fijacion sin sutura. El desplazamiento del catéter con la manipulacion o con
los movimientos del paciente supone un riesgo de salida accidental con las consiguientes
complicaciones, por lo que la fijacion adecuada es un aspecto fundamental. El uso de sistemas
de fijacién sin sutura es menos traumatico y puede asociarse a menos complicaciones locales
que el sistema tradicional de fijacién con sutura y ha demostrado ser eficaz y seguro en el
contexto de PICCs, aunque no esta tan claro su eficacia y seguridad en el contexto de CVC

de insercién central. Tampoco ha demostrado que su uso pueda reducir las BRC. Se utilizan el
pegamento de cianocrilato (con efectos también antimicrobianos y hemostaticos), los sistemas
de fijacién sin sutura integrados o los sistemas de fijacion adhesiva a la piel y el sistema de
anclaje subcutaneo. En todos los casos es necesario individualizar su uso. En caso del empleo
de cianocrilato se debe asociar al uso de aposito de fijacion transparente integrado y sistemas
de fijacion adhesivo sin sutura o fijacion con sutura. Aunque son sistemas que en distintas
poblaciones han demostrado ser eficaces y seguros, se debe vigilar durante la inspeccion diaria
y durante las curas o cambios de aposito sus posibles complicaciones locales (especialmente
alteraciones de la integridad cutanea) o la posibilidad de desplazamiento. La eficacia, seguridad
y el impacto sobre las BRC de estos dispositivos, en los CVC de insercidn central en el contexto
de UCI, respecto a los sistemas tradicionales de sutura estan todavia por determinar. El uso
combinado de estos sistemas parece mas eficaz y seguro que su uso aislado.
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Tabla 23. Particularidades del pBZ en pediatria (Cont.)

Medidas a no realizar. No Hacer

No utilice profilaxis antibidtica para la insercion o durante el uso de los CVC. Evidencia moderada,
grado de recomendacion fuerte.

No realice cambios periddicos rutinarios de los CVC por puncién. Evidencia moderada, grado de
recomendacion fuerte.

No realice cambios periddicos rutinarios de los CVC mediante guia. Evidencia moderada, grado de
recomendacion fuerte.

No utilice antibidticos y antisépticos topicos en pomada para proteger el punto de insercion.
No utilice el mismo equipo de infusién con cada nueva bolsa de hemoderivados.

No deje sin tapén cualquier puerto que no se estéX usando.

Utilizar guantes sin una adecuada higiene de manos, antes y después de usarlos.

No realizar cultivo de catéter de forma rutinaria, solo ante la sospecha de infeccién relacionada con
el catéter.

9.1.2. Particularidades del Proyecto Neumonia Zero en

UCIP

Las infecciones respiratorias asociadas a ventilacion mecdnica constituyen la segunda lo-
calizacién mas frecuente de las IAAS en los pacientes de las UCIP, tal y como refleja el
registro ENVIN 2023 con una tasa media de DI de 5,25/1.000 dias de VM (mediana 0, p25-
p75 0-6,8/1.000 dias de VM). Un 271 % de los pacientes precis6 soporte con VM y la ratio
de utilizacién fue de 0,30 (dias de ventilacion/estancias totales).

Las medidas que forman parte del pNZ, destinado a prevenir las infecciones respiratorias
asociadas a VM, con la adaptacion a pacientes pedidtricos son las siguientes (mds informa-
ciéon del pNZ en el capitulo 6).

Tabla 24. Particularidades del pNZ en pediatria

1.

88

Higiene de manos con soluciones alcohdlicas (20-30 segundos) o agua y jabén (40-60 segundos)
antes y después de manipular la via aérea (recomendacion fuerte, nivel de evidencia alto).

Aspiracioén de secreciones bronquiales (recomendacion fuerte, nivel de evidencia alto). La presion
de aspiracién no debe superar -200 mmHg en nifios o -100 mmHg en lactantes.

Utilizacién preferente de tubos endotraqueales con neumotaponamiento, con el objetivo de evitar
broncoaspiraciones a través de fugas y una correcta ventilacién. Estos tubos se encuentran
disponibles en tamafos a partir de 2,5 mm de diametro. Los tubos endotraqueales con balones
de alto volumen-baja presién ofrecen mayor sellado con menor presién, minimizando riesgo de
lesion de via aérea en comparacion con los balones esféricos (recomendacion fuerte, nivel de
evidencia alto).
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Tabla 24. Particularidades del pNZ en pediatria (Cont.)

4.

10.
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Realizar higiene bucal con clorhexidina al 0,12% cada 6-8 horas con cepillo o hisopo (higiene con
gasas en pacientes sin denticion), previa comprobacién de neumotaponamiento. En neonatos se
recomienda realizar el lavado con suero salino/agua bidestilada/leche materna y en los lactantes
< 2 meses con suero salino/agua destilada.

Intubacién preferentemente orotraqueal. La intubacién nasotraqueal se utiliza en recién nacidos
y lactantes pequefios por menor riesgo de extubacion accidental y mayor confort del paciente,
conllevando un menor uso de analgesia y sedacion, sin haberse demostrado una relacién con un
aumento de las infecciones respiratorias asociadas VM por la colonizacion del tubo endotraqueal
por gérmenes presentes en la cavidad nasal. Sin embargo, la via mas frecuentemente utilizada en
situaciones de urgencia suele ser la orotraqueal (recomendacion deébil, nivel de evidencia bajo).

Utilizacion de tubos endotraqueales con sistemas de aspiracion subglética. Esta medida se
encuentra limitada para su uso en pacientes pediatricos debido a la inexistencia de tubos de
diametro interno inferior a 6 mm. En caso de utilizarlos, se debe revisar diametro externo del tubo,
por la probabilidad de que sea mayor al de otros modelos sin este sistema de aspiracion.

Disponer de protocolos de extubacion precoz (recomendacion fuerte, nivel de evidencia alto).
Especialmente en lactantes pequefos, las pruebas de despertar/retirada de sedacién no se
realizan de forma rutinaria por el riesgo elevado de extubacién accidental. Sin embargo, son
recomendables las siguientes medidas:

e Evitar sobresedacion y acumulacién de farmacos, priorizando aquellos de vida media corta.
e Disponer de protocolos de rotacion de analgosedacioén en las UCIP.

e Considerar el paso de extubacién electiva a ventilacién no invasiva para disminuir el tiempo
de intubacion.

Asegurar posicion del cabecero de la cama con inclinacion (especialmente en pacientes con
nutricion enteral) de 30-45 grados en niflos mayores, 30 grados en lactantes y nifios pequefios y
15-30 grados en recién nacidos. Si hay contraindicaciones, valorar poner la cama en posicion de
anti-Trendelemburg (recomendacion fuerte, nivel de evidencia moderado).

Antibioterapia profilactica: administrar antibiéticos sistémicos durante 24 horas en pacientes
que hayan precisado intubacion de urgencia o en situacion de bajo nivel de conciencia
(recomendacion fuerte, nivel de evidencia alto): Amoxicilina-clavulanico a 100 mg/kg/dia cada 6
horas (dosis méxima 1 g/8 horas) o Cefuroxima 100-150 mg/kg/dia cada 8 horas (dosis maxima
1,5 g/12 horas).

Descontaminacion digestiva selectiva. Esta medida, calificada como recomendacion fuerte
con alto nivel de evidencia en el paciente adulto, dispone de una evidencia clinica escasa y
heterogénea en pacientes pediatricos por lo que es escasamente utilizada. Existe reticencia al
uso generalizado de esta medida por suponer un riesgo de incremento de la colonizacién por
BMR.
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9.1.3. Particularidades del Proyecto Resistencia Zero en
UCIP

La aparicion de BMR es un problema de salud publica al aumentar los costes sanitarios y
la mortalidad de los pacientes pediatricos, sobre todo aquellos con especial vulnerabilidad
como los ingresados en UCIP. La capacidad de estas bacterias para adquirir y modificar
nuevo material genético que les confiere nuevos mecanismos de resistencia es motivo de
gran preocupacion en nifios, debido a la disponibilidad mds limitada de antimicrobianos en
estos pacientes. Aunque el tratamiento inicial inadecuado en pacientes con infeccion grave
disminuye la supervivencia, el uso inadecuado e innecesariamente prolongado de antimi-
crobianos de amplio espectro también puede influir negativamente en la morbilidad y la
mortalidad en estos pacientes, facilitando la seleccidén de cepas resistentes, las infecciones
por Clostridioides difficile y aumentando la necesidad de dispositivos invasivos a largo
plazo, lo que puede aumentar las complicaciones infecciosas y otros efectos adversos?%.

Los datos del registro ENVIN pediatrico del afio 2023 mostraron que el 4,2% de los
pacientes estaban colonizados por un microorganismo multirresistente previo a su ingreso
en la UCIP, siendo los microorganismos més frecuentemente aislados los Enterobacterales
BLEE, Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM), Pseudomonas multirresis-
tente, BGN productores de carbapenemasas y Clostridioides difficile. De las infecciones
por BGN multirresistentes (incluyendo Enterobacterales BLEE, Pseudomonas multirre-
sistente, BGN productores de carbapenemasas y otros BGN multirresistentes) el 26% fue
resistente a quinolonas, 13% a piperacilina-tazobactam, 7% a carbapenémicos y el 3,2% a
ceftolozano-tazobactam. Todos los gérmenes Gram positivos fueron sensibles a vancomi-
cina y teicoplanina y no se aislé ningtin hongo resistente a los antiftingicos habituales.

En un estudio realizado en los pacientes con sepsis asociada a dispositivo en las UCIP
participantes en el proyecto Resistencia Zero entre los afios 2013-2019, la tasa de BMR
oscil6 entre 5,8 y 16,2% durante este periodo de estudio, con un aumento significativo
desde 2015 (p = 0,013). Los Enterobacterales BLEE fueron los microorganismos causan-
tes mas frecuentes de sepsis por BMR (63,7% en general y Klebsiella spp.36,7% ), seguidos
de Pseudomonas aeruginosa spp. (16,3%), SAMR (8%), Stenotrophomonas maltophilia
(6%) y otras bacterias gramnegativas (6% )*.

Tabla 25. Particularidades del pRZ en pediatria

1. Identificar un médico responsable del proyecto RZ, con experiencia en vigilancia y control de
infecciones y en el manejo de antimicrobianos.

2. Identificar un enfermero responsable del proyecto RZ, con experiencia en vigilancia y control de
infecciones.

90 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Tabla 25. Particularidades del pRZ en pediatria (Cont.)

3. Realizar una adecuada politica de uso de antimicrobianos en UCIP25-28:

3.1. No administrar de forma empirica antimicrobianos activos frente a BMR, salvo en infecciones
graves (sepsis o shock séptico) y alta sospecha de BMR en base a los factores de riesgo
presentes y de la epidemiologia local.

3.2. No administrar antibiéticos cuando se aislen microorganismos en muestras de vigilancia o en
muestras en las que existe de forma habitual flora saprofita poco virulenta o en aquellas que
es frecuente la colonizacion.

3.3. Realizar profilaxis antibiética de acuerdo con protocolos consensuados en el hospital y por
cortos periodos de tiempo.

3.4. Disponer de protocolos y guias consensuados y actualizados para el tratamiento de las
infecciones mas frecuentes en UCIP.

3.5. Monitorizar la respuesta al tratamiento antibiético y realizar ajuste o desescalada cuando
proceda.

4. Realizar vigilancia epidemiolégica activa de BMR en todos los pacientes al ingreso en UCIP y
posteriormente con periodicidad semanal, en colaboracion con el servicio de Medicina Preventiva
de cada centro. Las muestras de los cultivos de vigilancia incluirdn, como minimo, frotis nasal,
rectal y de orofaringe (aspirado traqueal en los pacientes intubados).

5. Cumplimentacion de la lista de verificacion de riesgo de ser portador de BMR al ingreso de los
pacientes en la UCIP. En estos casos se aplicaran las medidas preventivas de aislamiento de
contacto en espera de los resultados microbiolégicos.

6. Controlar el cumplimiento de las precauciones estandar (higiene de manos, utilizacién adecuada
de guantes, mascarilla y bata) y por mecanismos de transmision.

7. Disponer de un protocolo actualizado de limpieza diaria y terminal de las habitaciones ocupadas
por pacientes con BMR.

8. Elaborar un documento de limpieza del material de uso clinico y de exploracién de uso comun de
los pacientes.

9. Realizar la higiene diaria con productos que contengan clorhexidina en los pacientes infectados o
colonizados por BMR.

10. Identificacion de brotes epidémicos y tipificacién molecular del microorganismo causal.

9.1.4. Particularidades del Proyecto Infeccion Tracto
Urinario Zero en UCIP

La infeccién del tracto urinario asociada a sondaje uretral (ITU-SU) es la tercera localiza-
cion maés frecuente de las IRDI en los pacientes de las UCIP segtin el registro ENVIN 2023
con una DI de ITU-SU de 3,53/1.000 dias de sonda uretral (mediana 0, p25-p75 0-4,3/1.000
dias de SU). Un 48,2% de los pacientes llevo una SU, la ratio de utilizacién fue de 0,39
(dias de sonda uretral/estancias totales) y la media de dias de permanencia de la SU en
UCI fue de 4,32 dias.
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Tabla 26. Particularidades del proyecto ITU-Z en pediatria

1.Indicacion correcta de la necesidad de sonda uretral. Evidencia moderada, grado de
recomendacion fuerte. Protocolizar el manejo de la retencion urinaria puede ser Util para evitar
sondajes uretrales innecesarios. El uso de la ecografia vesical puede ser Util en la toma de
decisiones, antes de insertar una sonda vesical. Evidencia baja, grado de recomendacion fuerte.

2.Insercion aséptica de la sonda uretral. Evidencia moderada, grado de recomendacion fuerte.

3.Mantenimiento aséptico adecuado de la sonda uretral. Evidencia baja, grado de recomendacion
fuerte.

4.Evaluar diariamente la necesidad de sondaje uretral, y retirar precozmente en cuanto no sea
necesario. Evidencia moderada, grado de recomendacion fuerte.

5.Garantizar la calidad de los cuidados de la sonda uretral y mantener la formacion del personal
sobre las medidas de insercion y mantenimiento de la sonda uretral, periédica y actualizada.
Evidencia baja, grado de recomendacion fuerte.

6. Medidas a no realizar: “No Hacer”

6.1 Realizar lavados vesicales rutinarios o ante la sospecha de obstruccion sin haber realizado
antes una ecografia vesical.

6.2 Realizar desconexiones del sistema.
6.3 Poner el sistema colector por encima del nivel de la vejiga.
6.4 Cambiar el sistema colector de forma rutinaria.

6.5 Tras retirar la sonda volver a sondar ante la sospecha de retencion vesical sin realizar ecografia
previa.

9.2. Proyectos Zero en Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales: Proyecto Bacteriemia
Zero en UCIN

Como es referido ampliamente en el informe Estado de la Seguridad del Paciente Neonatal
2015%, a partir de la década de los sesenta, la comunidad cientifica redobl6 sus esfuerzos
por estudiar, vigilar y prevenir la transmisién de la IAAS, al reconocerse que estas son un
grave problema que afecta la calidad en el cuidado y seguridad de los pacientes. A pesar de
que la mortalidad infantil ha disminuido considerablemente, la reduccion de la morbimor-
talidad asociada a las IAAS en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)
continda siendo un gran reto, sobre todo para aquellos que trabajan con los recién nacidos
mads inmaduros.

En neonatos la expresion mas comun de las IAAS es la sepsis nosocomial (SN), una
entidad no facil de diagnosticar y donde la seleccion del tratamiento apropiado es siempre
muy importante®. Por otra parte, la diferencia entre la sepsis de transmisién perinatal o
vertical y la de transmision horizontal o SN no esta atn bien definida®. Por razones practi-
cas, se ha establecido esa diferenciacion en base al momento de inicio de la sintomatologia:
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la sepsis de origen vertical es aquella diagnosticada dentro de las primeras 72 horas de vida
mientras que la SN o de transmision horizontal es aquella que debuta después de las 72
horas de vida?3!. Los recién nacidos que presentan muy bajo peso en el momento del na-
cimiento (RNMBP, < 1.500 g) son particularmente vulnerables a las IAAS. La inmadurez
de su sistema inmunitario, la fragilidad de su piel y los numerosos tratamientos invasivos
de soporte empleados en su manejo son algunos de los factores relacionados con la alta
incidencia de dichas infecciones y la morbimortalidad asociada®’. Las bacteriemias son las
IAAS mas frecuentes en las UCIN. La implantacién de un sistema de vigilancia epidemio-
l16gica contribuye a prevenir las IAAS mediante la evaluacion continuada de su frecuencia
y los factores de riesgo asociados*. Dicho sistema también debe proporcionar indicadores
estandarizados para la autoevaluacion de la atencion sanitaria y la comparacion entre las
UCIN participantes. Ademds, la implementacion y la gestion de un sistema de vigilancia
requieren una metodologia rigurosa y una estrategia organizativa adecuada con objeto de
obtener datos precisos y fiables de manera continua con los que evaluar el impacto de la
implantacion de medidas preventivas y de mejora.

El Centro Alemdn de Vigilancia de la Infeccion Nosocomial, que ha establecido un
sistema especifico para los RNMBP (NEO-KISS), es lider en la implementacion de la vi-
gilancia epidemioldgica de la bacteriemia nosocomial en Europa®. NEO-KISS comienza
en enero del 2000 como un sistema de vigilancia prospectiva de la bacteriemia nosocomial,
la enterocolitis necrotizante y la neumonia en el RNMBP. Inicialmente era un sistema de
notificacion voluntaria, pero desde el afio 2006 es de obligado cumplimiento para todas las
UCIN alemanas y tiene adscritas alrededor de 200 unidades. El sistema de vigilancia NEO-
KISS se establecié como el sistema recomendado por el MSSSI para las UCIN espafiolas
en 2015. Tras una fase piloto, en febrero de 2013 se desarrolla la implementacién del siste-
ma en 45 UCIN espafiolas mediante el desarrollo de talleres formativos, instrumentos aso-
ciados (manuales, videos tutoriales, el formulario electrénico para notificacién de casos y
los informes estadisticos) y la creacion de equipos coordinadores, con el nombre de Neo-
KissEs*. Los datos incluidos en este sistema de vigilancia epidemiolégica brindan infor-
macién importante no solo sobre las tasas generales de IAAS (densidad de incidencia de
sepsis, tasa de sepsis asociada a catéteres totales y desglosada en CVC y CVP), sino tam-
bién sobre el uso de dispositivos (catéteres: CVC y CVP y soporte respiratorio: ventilacion
mecdnica invasiva y no invasiva), asi como el uso de antibiéticos, permitiendo a su vez el
benchmarking con las unidades alemanas del sistema NEO-KISS. La incorporacién de las
UCIN espafiolas a este sistema de vigilancia ha ido progresivamente en aumento a lo largo
de los primeros 10 afios de su utilizacion, siendo actualmente 59 unidades participantes, lo
que supone aproximadamente un 73% de las UCIN de nivel III de todo el territorio nacio-
nal.

Tras 4 afios de funcionamiento del sistema de vigilancia NeoKissEs a principios del
2018, se inicia el proyecto Bacteriemia Zero en pacientes neonatales (INBERBAC-Neo).
El proyecto mantuvo un coliderazgo de los equipos del Hospital Universitario Cruces y
del Hospital Universitario Vall D"Hebron, dada su experiencia previa en el pBZ. Esta in-
tervencion obtuvo un descenso en la tasa de BRC del 40% en los RN < =1.000g y del 60%
en RN > 1.000g. El objetivo del proyecto INBERBAC-Neo fue evaluar la eficacia de una
intervencion multifactorial centrada en el manejo de CVC sobre la incidencia de BRC y
bacteriemia nosocomial (BN) en RNMBP ingresados en UCIN que utilizan el sistema de
vigilancia NeokissEs. Con un disefio multicéntrico, cuasiexperimental, de tipo antes-des-
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pués, conté con un equipo multidisciplinar coordinador que disefi6 las herramientas y pro-
cedimientos de mejora, implementacion y evaluacion y con grupos facilitadores en cada
UCIN (44 unidades) que lideraron la implementacion. A su vez, contd con 3 fases: prein-
tervencion con registro continuo de infeccidén en NeoKissEs; fase de implementacion esca-
lonada y fase de evaluacion postintervencion.

Partiendo de la publicacion en 2018 de una Revision Sistematica que demostraba la
efectividad de la implementacion de paquetes de medidas de promocion de las buenas
préacticas clinicas y la seguridad en la asistencia neonatal y de una bisqueda y sistematiza-
cion de las evidencias disponibles sobre intervenciones concretas, se elabor6 el proceso de
desarrollo de las recomendaciones y el material educativo de apoyo®. A su vez, se decidid
utilizar una plataforma digital (Moodle) para almacenar el contenido educativo (curso
formativo online) y gestionar su uso por los profesionales de los centros participantes,
controlada por parte del equipo de Formacion Continuada del Hospital Universitario Cru-
ces respecto a la recepcion de permisos de uso, solicitud de acreditacion, gestion de alum-
nos, certificados, etc. Actualmente la web de NeoKissEs tiene dos apartados: el tradicional,
que recoge los datos de la vigilancia epidemiolégica de los RNMBP y el dedicado al pro-
yecto INBERBAC-Neo que contiene el acceso a los cuadernos de recogida de datos
(CRD) de datos de proceso (cumplimiento de las recomendaciones, observacion del cum-
plimiento de la higiene de manos), asi como referencias, boletines y otros materiales de
apoyo. A su vez, desde el afio 2022 el informe anual emitido por el sistema de vigilancia
epidemioldgica NeoKissEs incluye los datos de proceso remitidos por las unidades partici-
pantes, asi como datos sobre el cumplimiento de la higiene de manos en los profesionales.

La evolucion de las tasas de sepsis y tasas de infeccion asociadas a CVC de las UCIN
espafiolas participantes en el registro NeoKissEs, pre, durante y postimplementacion del
paquete de précticas seguras con evidencia probada del proyecto INBERBAC-Neo se
pueden observar en la figura 19.

Figura 19. Evolucion de las tasas de sepsis y BRC en poblacion neonatal 2015-2022.
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Considerando la informacién de las 39 UCIN que han remitido de forma continua sus
datos a NeoKissEs desde 2015 a 2022 y han participado en la iniciativa INBERBAC-Neo,
de forma global la tasa de sepsis por 1.000 dias de estancia ha descendido un 33,3% y la
tasa de sepsis asociada a 1.000 dias de CVC un 43%.

Las particularidades del paquete de medidas Bacteriemia Zero, destinado a prevenir

las bacteriemias relacionadas con el uso de CVCes en las UCIN, son las siguientes:

1.

Uso de solucién de clorhexidina acuosa al 2% en la preparacion de la piel.

En RNPT < 32 semanas utilizar clorhexidina acuosa al 2%, por el posible aumento de
dermatitis y quemaduras con uso de soluciones alcohélicas. En el neonato no se debe-
ria utilizar povidona yodada por su absorcion cutdnea que puede producir un hipotiroi-
dismo transitorio.

Retirada precoz de todos los catéteres venosos centrales innecesarios.

Se recomienda registrar de forma sistemaética en alguno de los documentos que se uti-
lizan durante la asistencia al RNMBP el resultado de dicha evaluacion, la prevision de
retirada del CVC, el motivo de mantenimiento, etc.

Sistema de Registro de BRC.

Las IAAS son la mayor causa de morbimortalidad y el mayor condicionante de estan-
cias hospitalarias més largas entre los neonatos, especialmente en los RNMBP. Las
amplias diferencias entre paises a nivel europeo, y entre UCIN a nivel nacional sugie-
ren que, ademads de las diferencias en factores causales, como la distribucion de gérme-
nes, existen factores modificables que pueden influir en la incidencia de las IAAS y que
son por tanto susceptibles de mejora. Entre ellos, los factores asociados directamente
con el tipo de atencidn sanitaria suministrada por los profesionales sanitarios. La utili-
zacion de un sistema de medicién estandarizado y de vigilancia de la frecuencia y ca-
racterfsticas de los episodios de las IAAS y de procedimientos terapéuticos especificos
en las UCIN aporta indicadores ttiles para la autoevaluacién y la comparacién entre
unidades.
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10. Impacto de la pandemia por
COVID-19 en los Proyectos Zero

Mercedes Cataldn Gonzdlez, Francisco Alvarez Lerma, SEMICYUC

En marzo del 2020, la pandemia del nuevo virus SARS-CoV-2 asolé a la poblacion espa-
fiola, produciendo un incremento exponencial de la demanda de servicios sanitarios en
todos los niveles asistenciales. La rapidez con la que el nuevo virus se disemind entre la
poblacién se debid a su gran transmisibilidad y prolongado periodo de incubacién, asi
como al desconocimiento de su fisiopatologia, la falta de tratamiento especifico y la viru-
lencia en la que se presentd en algunos pacientes. Todo ello increment6 la necesidad de
ingreso de pacientes en centros hospitalarios que pronto vieron superada su capacidad
asistencial. El rapido crecimiento de pacientes criticos que precisaron de cuidados en los
SMI obligé a la adecuacién de otros servicios o espacios alternativos para atender a estos
pacientes. Para ello, cada hospital realiz6 la adaptacion en funcién de sus caracteristicas y
posibilidades siendo necesaria en la mayoria de los centros hospitalarios la participacion
de profesionales de otros servicios con conocimientos limitados en el manejo de pacientes
criticos.

En este contexto, se identificaron numerosas barreras para la aplicacién de las reco-
mendaciones incluidas en los PZ durante la primera ola de la pandemia (Tabla 27).

Tabla 27. Barreras detectadas durante la primera ola de la pandemia para aplicar las
recomendaciones de los PZ

Estructurales

Adaptacién como UCI de otras
unidades asistenciales (salas
de reanimacioén, unidades

de didlisis, hospitales de dia,
quiréfanos...)

Adaptacién como UCI de
espacios no asistenciales
(biblioteca, capillas, aulas de
formacion...)

Creacion de nuevas UCI en
pabellones o centros NO
hospitalarios

Desabastecimiento de
materiales para aplicar las
recomendaciones de los
PZ (EPI, batas de un solo
uso, guantes estériles,
mascarillas...)

Recursos Humanos

Personal médico y de
enfermeria insuficiente para
atender el incremento de las
demandas asistenciales

Profesionales no formados en
el manejo de pacientes criticos

Profesionales no formados
en la aplicacion de
recomendaciones de los PZ

Saturacion de servicios
diagnésticos (Patologia,
Radiologia, Microbiologia...)

Organizativas

Planificacion de tareas para
minimizar el contacto del
personal sanitario con los
pacientes COVID-19

Protocolos de trabajo
adaptados a la pandemia no
basados en la evidencia

Dificultad del lavado higiénico
de manos con los EPI
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Las barreras estructurales en las nuevas zonas de atencidn de pacientes criticos implicaron
la agrupaciéon de enfermos por COVID-19 es espacios abiertos sin posibilidades de aisla-
miento individual, con camas no adaptadas a las necesidades de tratamiento especificas de
estos pacientes, con material basico insuficiente (ventiladores, nebulizadores, monitores) y
sobre todo con insuficiencia de equipos de proteccion individual (EPI). La necesidad de
incluir personal sanitario de todas las categorias y/o especialidades en las UCI, sin forma-
cion especifica en el manejo de pacientes criticos favorecié el incumplimiento de las reco-
mendaciones de los PZ y dificulté el manejo de las diferentes terapias de soporte de 6rga-
nos utilizadas habitualmente (ventiladores, técnicas de depuracion extrarrenal, membranas
de oxigenacion extracorpdrea, sistemas de monitorizacion hemodindmica avanzada, etc.).

Los cambios de protocolos asistenciales a lo largo de la pandemia, las dificultades
para aplicar la higiene de manos con los EPI y la reduccién del contacto con los pacientes
incrementaron el riesgo de transmision cruzada de bacterias hospitalarias y favorecio6 la
diseminacion de la flora endégena de los propios pacientes. Como consecuencia de todo
ello, los pacientes con enfermedad por COVID-19 mds graves, con necesidad de terapias
de soporte de drganos, monitorizaciéon avanzada continua, con tratamientos inmunosupre-
sores y largas estancias en UCI desarrollaron eventos adversos, como IAAS por bacterias
nosocomiales, dlceras por presion y/o salidas accidentales de los dispositivos invasivos que
también favorecieron la aparicion de nuevas complicaciones infecciosas.

Durante la primera ola de la pandemia (marzo-junio del 2020) no fue posible realizar
un seguimiento prospectivo de las IAAS por el cansancio, estrés y prolongacién de los
turnos de trabajo de los médicos y enfermeros que cumplimentaban los registros por lo
que no se dispone de datos de las UCI que habitualmente colaboraban en los PZ. Ese
mismo afio, durante la segunda ola de la pandemia y una vez recuperada la “nueva norma-
lidad” en la mayoria de UCI se realiz6 un seguimiento de todos los pacientes ingresados,
independientemente de si eran pacientes con enfermedad por COVID-19 o no. El periodo
elegido fue del 15 de septiembre al 15 de diciembre y se siguié la misma metodologia de
los afios anteriores a la pandemia. Es de destacar que fue el tnico registro que se conoce,
tanto a nivel nacional como internacional, que aporté informacién prospectiva de las
IAAS de pacientes hospitalizados en el primer afio de la pandemia.

El informe del registro ENVIN del afio 2020' incluy6 informacién de 137 UCI (un
28,3% menos que en el aflo 2019), en las que ingresaron durante el periodo de vigilancia
sefialado 14.489 pacientes, de los que una cuarta parte correspondia a pacientes con enfer-
medad por COVID-19. Mientras que no se observaron diferencias importantes en la edad,
distribucion segtin sexo o gravedad a su ingreso en UCI, con respecto al ailo 2019, si que se
observaron importantes cambios en su evolucidn clinica, con estancias en UCI mas prolon-
gadas (12,75 dias) y mortalidad (14,34%) de casi 5 puntos superior a la del afio 2019. Asi-
mismo, se comprobd un importante incremento de las tasas globales de incidencia de las
IRDI controladas con respecto a los afios prepandemia, que multiplicaron sus valores (de
5,82 a 20,37 episodios por 100 pacientes ingresados y de 8,24 a 15,98 episodios por 1.000
dias de estancia en UCI). De igual manera se observo un incremento en la DI de cada una
de la IRDI controladas siendo la DI de NAVM de 11,53 episodios por 1.000 dias de VM, la
de IU-SU de 4,75 episodios por 1.000 dias de SU y la de BP de 6,22 episodios por 1.000 dias
de CVC. En la figura 20 se observa la evolucién de las tasas de DI de las distintas IRDI
controladas en el registro ENVIN en los afios prepandemia (2017-2019) y durante las su-
cesivas olas de la pandemia (2020-2022).
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Figura 20. Evolucion de las tasas de las IRDI controladas en el registro ENVIN en los anos
prepandémicos (2017-2019) y durante la pandemia (2020-2022).

Leyenda: DI-N-VM: densidad de incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica; DI-B-CV: densidad de incidencia de
bacteriemia relacionada con catéter; DI-ITU-SU: densidad de incidencia de infeccién del tracto urinario asociada a sonda uretral.

También se observaron cambios en las etiologias de las IRDI, con incremento en el perio-
do en las primeras olas de la pandemia de infecciones por cocos Gram positivos (CGP) en
especial de genero de Enterococcus spp. (en BPy ITU-SU) asi como de hongos, en especial
de Aspergillus spp. (en NAVM).

Las tasas de pacientes con BMR durante los aflos de pandemia han mostrado cambios
con respecto a los afios previos de la pandemia. En la figura 21 se incluyen las tasas de
pacientes con BMR identificadas al ingreso en UCl y la tasa de pacientes con nuevas BMR
aisladas durante la estancia en UCI entre los afios 2017-2019 (prepandémicos) y 2020-2022
(pandémicos).
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Figura 21. Evolucién de las tasas de pacientes con BMR al ingreso en UCIl y la de pacientes
con nuevas BMR aisladas durante la estancia en UCI.

En el afio 2020 y 2021 disminuyeron las tasas de pacientes con BMR al ingreso en UCI
probablemente relacionada con la dificultad de realizar cultivos de vigilancia en algunas
unidades y/o por una mayor proporcion de pacientes que ingresaron desde la comunidad
sin factores de riesgo de BMR. Por el contrario, se duplicé la tasa de pacientes con nuevas
BMR detectadas durante el ingreso en UCI en el primer afio de la pandemia con clara
disminucion en los siguientes afios a pesar de las nuevas olas de la pandemia. En el afio
2020 el nimero de pacientes con BMR adquiridas en UCI fue superior al nimero de BMR
presentes al ingreso en UCI modificando la tendencia alcanzada en las UCI espaiiolas
desde la instauracion del pRZ. En los afios siguientes se ha normalizado el “ratio de pa-
cientes con BMR adquiridas en UCl/pacientes con una o mas BMR identificadas en UCI”
(al ingreso y durante la estancia en UCI) siendo el indicador de calidad < 0,5.

Entre las BMR identificadas durante la estancia en UCI han predominado todos los
anos los Enterobacteriales productores de betalactamasas de espectro extendido (BLEE),
seguido de las Pseudomonas spp. multirresistentes y los bacilos Gram negativos (BGN)
resistentes a carbapenémicos y/o productores de carbapenemasas. En la figura 22 se inclu-
ye la evolucidn de las tasas de pacientes con BMR aisladas durante la estancia en UCI en
los afios prepandémicos y durante la pandemia.
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Figura 22. Evolucion de las tasas de pacientes con BMR aisladas durante la estancia en UCI
en los afhos prepandémicos y durante los afios de la pandemia.

Todas las BMR controladas experimentaron un importante incremento durante los afios
pandémicos, especialmente durante el aflo 2020 en el que es alarmante el incremento de
pacientes con BMR resistentes a carbapenémicos y/o productores de carbapenemasas o de
Pseudomonas aeruginosa multirresistente que alcanzaron el segundo y tercer lugar des-
pués de los Enterobacteriales productores de BLEEs. En el afio 2022 las tasas de pacientes
con BMR disminuyeron de forma importante persistiendo alguna de ellas por encima de
los valores previos.

La respuesta del CAPSPC, ante esta situacion de retroceso de los indicadores de cali-
dad propuestos por SEMICYUC para las diferentes IRDI, fue inmediata. A lo largo de los
tres afios de la pandemia se han realizado numerosas acciones dirigidas a recuperar las
précticas seguras recomendadas en los distintos PZ, destacdndose las siguientes:

e Mayo 2020. Declaracion del Comité Asesor del Programa de Seguridad de Pacientes
Criticos del Ministerio de Sanidad. Mayo 2020-.

A finales de la primera ola de la pandemia, finalizado el confinamiento de la poblacién y

cuando atin no se conocia cual seria la evolucién de la pandemia el CAPSPC consensud

una serie de recomendaciones que se recogen en el documento’.

e Octubre 2020. Publicacion del documento Adaptacion en la UCI de las recomenda-
ciones de los Proyectos Zero durante la pandemia por SARS-COV-2. Version 20 de
octubre 2020°.

En este documento se describen las condiciones estructurales, técnicas y organizativas que

han condicionado el incumplimiento de las recomendaciones de los PZ durante la pande-

mia y se propone de forma detallada la adaptacion de la HM del personal sanitario que
utiliza EPI durante la asistencia a pacientes con COVID-19, la adaptacién de las recomen-
daciones incluidas en todos los PZ y la adaptacion de la higiene corporal de los pacientes.
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Asimismo se incluye la adaptacion de los cuidados de los dispositivos invasivos en la asis-
tencia diaria y durante los traslados, y la prevencién de las tlceras por presion en pacientes
en decubito prono.

e Febrero 2021. Declaracion del Consejo Asesor del Programa de Seguridad de Pacien-
tes Criticos del Ministerio de Sanidad. Version 21 de febrero*.

Con los datos de las tasas de IRDI y pacientes con BRM del registro ENVIN en el periodo
correspondiente con la segunda ola de la pandemia (15 de septiembre a 15 de diciembre
2020) se actualizaron algunas de las recomendaciones*.
Junio 2021. Formulario de la encuesta de adaptacion de los Proyectos Zero a situaciones
de pandemia’.

Se envig el formulario a las UCI participantes en el registro ENVIN en el afio 2020,
con una respuesta del 41,6%.

e Octubre 2021. Reunion online de Programa de Seguridad del Paciente Critico®.
Participaron la mayoria de los referentes de seguridad del paciente de las CC. AA.y se
presentaron los datos de la evolucién de las tasas de IRDI y de BMR en las primeras olas
de pandemia, los documentos del CAPSPC mencionados, asi como la actualizacién de las
recomendaciones de los pBZ y pNZ y sus nuevos médulos de formacion.

e Noviembre 2021. Actualizacion de los proyectos BZ y NZ°.

Se presentaron y aprobaron las actualizaciones de los pBZ y pNZ asi como los nuevos
modulos de formacién de ambos proyectos que estdn disponibles en la plataforma de for-
macion de SEMICYUC. En los médulos de formacion se instalaron herramientas para
conocer el nimero de alumnos que realizan y aprueban la formacién a nivel nacional, de
cada C. A.y de cada una de las UCI participantes.

e Mayo 2022. Curso de formacion de formadores de los Proyectos Zero®.

Fue organizado desde la SEMICYUC en formato online dirigido a los lideres de los PZ en
las UCI, con el objetivo de facilitarles materiales y herramientas para recuperar las practi-
cas seguras basadas en las recomendaciones de los PZ. Se desarroll6 en cuatro sesiones en
las que se abord¢ el impacto de la pandemia en las IRDI, los factores que influyeron en el
desarrollo de estas infecciones, la adaptacion de los PZ en tiempos de pandemia y las he-
rramientas para fomentar la seguridad en pacientes criticos.

¢ Octubre 2022. Cuestionario del camplimiento de las recomendaciones de los Proyectos
Zero“.

Se disefié con la intencién de conocer el grado de cumplimiento de las recomendaciones

después de las acciones realizadas en los meses anteriores y con el objetivo de disponer de

una herramienta que permita conocer a cada UCI su situacién con respecto asu C. A.y a

la media nacional, asi como para identificar objetivos de mejora a nivel local y nacional.

e Diciembre 2022. Jornada anual de Seguridad del Paciente Critico 2022¢.

Fue la primera reunion presencial desde el inicio de la pandemia en la que se presentaron
los datos de evolucion de los PZ desde el afio 2021, los resultados de la autoevaluacion del
cumplimiento de las medidas de los PZ y los planes de recuperacion de los PZ realizados
por algunas CC. AA.
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A partir del afo 2021, se recuperd la informacion de las UCI que participan en los PZ
en las que se puede comprobar el impacto negativo de la pandemia, asi como la rapida
mejoria de los distintos indicadores en los afios siguientes.

En la figura 23 se incluye la evolucion de las tasas anuales de BP y las de BRC en las
UCI que participan en pBZ durante los afios prepandémicos y las mismas tasas durante los
anos pandémicos (2020-2022) expresadas por periodos acumulativos de 18 meses (tal
como se presentan en las Jornadas anuales de los Proyectos de Seguridad de Pacientes
Criticos)°.

Figura 23. Evolucién de las tasas anuales de BP y de BRC en las UCI que participaron en el pBZ
durante los anos prepandémicos (2018-2019) y los anos de pandemia (2020-2022).

Las tasas de la BP se incrementaron en el periodo pandémico a expensas de un aumento
de las BOD. En el periodo de enero del 2022 a junio del 2023 se observa una disminucion
importante, por debajo del estandar de calidad marcado por la SEMICYUC (< 3 episodios
de BP por 1.000 dias de CVC) aunque superior a las tasas del periodo prepandémico.

En la figura 24, se incluye la evolucién de las tasas de NAVM de las UCI participantes
en el pNZd. Las tasas de NAVM se han duplicado en las UCI que participan en el pNZ
durante el primer periodo analizado de la pandemia, con tendencia a disminuir en el se-
gundo periodo analizado, en el que han alcanzado el indicador de calidad para esta infec-
cion propuesto por SEMICYUC (< de 7 episodios por 1.000 dias de VM).
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Figura 24. Evolucion de las tasas anuales NAVM en las UCI que participan en pNZ durante los
afnos prepandémicos y las mismas tasas durante los afos pandémicos (2020-2022).

Respecto a las tasas de ITU-SU, en el primer periodo del proyecto (prepandémico) se ob-
servo una importante reduccion de la misma, que llegd a alcanzar el objetivo inicial de
lograr una tasa de esta infeccién de < de 2,7 episodios por 1.000 dias de SU“. Al igual que
en la otras IRDI controladas se observo un importante incremento de la tasa de ITU-SU
durante la pandemia con tendencia a disminuir en el dltimo periodo. Las tasas finales son
inferiores al indicador de calidad propuesto por SEMICYUC para esta infeccion (< de 4
episodios por 1.000 dias de SU) pero muy superiores al objetivo del pITUZ.

En la figura 25 se incluye la evolucion de las tasas de pI TUZ durante el primer perio-
do prepandémico (abril 2018 a septiembre 2019) y en los dos periodos postpandémicos
analizados.
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Figura 25. Evolucion de las tasas de ITU-SU en las UCI que participaron en pITUZ durante
el periodo prepandémico (abril 2018-septiembre 2019) y en los dos periodos
postpandémicos analizados.

En las UCI que participaron en el pRZ se observé durante la implementacién del proyec-
to un importante incremento de pacientes con BMR al ingreso en UCI que se mantuvo
estable hasta la pandemia, en donde se observd una importante reduccion debido proba-
blemente a que disminuy6 su busqueda asi como a una mayor presencia de pacientes sin
factores de riesgo para BMR. Por el contrario, la tasa de pacientes con BMR adquiridas
durante su estancia en UCI se redujo de forma importante durante la implementacién del
pRZ y posteriormente en los afios siguientes por el mantenimiento de las recomendacio-
nes incluidas en el proyecto. Durante la pandemia se observé un importante incremento de
la tasa que casi se triplicd, con reduccion en el segundo periodo de la pandemia controlado,
con valores muy superiores a los previos a la pandemia“.

En la figura 26, se incluye la evolucion de los pacientes en los que se identifica una
BMR al ingreso en UCI o durante su estancia en la misma durante la pandemia en las UCI
que participan en el pRZ.
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Figura 26. Evolucion de las tasas de los pacientes en los que se identifica una o mas BMR

en las UCI que participan en el pRZ.

Bibliografia:

1.

108

Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (SEMICYUC). Es-
tudio Nacional de Vigilancia de Infeccién Nosocomial en Servicios de Medicina Inten-
siva. Informe del 2020. Disponible en: https://semicyuc.org/wp-content/uploads/2022/03/
Informe-ENVIN-UCI-2020.pdf

Ministerio de Sanidad, Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC), Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unidades
Coronarias SEEIUC). Declaracion del comité asesor del Programa de Seguridad de
Pacientes Criticos del Ministerio de Sanidad. 2020. Disponible en: https://seguridaddel-
paciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/seguridadPacienteCritico/docs/declara-
cion-comite-asesor-programa-seguridad-pacientes-criticos.pdf

Alvarez Lerma F, Nuvials, X, Fernandez I, Garcia R, Lozano FJ, Garnacho J, et al. Con-
sejo Asesor del Programa de Seguridad del Paciente Critico. Ministerio de Sanidad.
“Adaptacion en las UCI de las recomendaciones de los Proyectos Zero durante la pan-
demia por SARS-CoV-2" Octubre 2020. Disponible en: https://seguridaddelpaciente.
sanidad.gob.es/practicasSeguras/seguridadPacienteCritico/docs/adaptacion-uci-reco-
mendaciones-proyectos-zero-covid.pdf

Ministerio de Sanidad. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC), Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unidades
Coronarias SEEIUC). Declaracion del comité asesor del Programa de Seguridad de

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION


https://semicyuc.org/wp-content/uploads/2022/03/Informe-ENVIN-UCI-2020.pdf
https://semicyuc.org/wp-content/uploads/2022/03/Informe-ENVIN-UCI-2020.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/seguridadPacienteCritico/docs/declaracion-comite-asesor-programa-seguridad-pacientes-criticos.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/seguridadPacienteCritico/docs/declaracion-comite-asesor-programa-seguridad-pacientes-criticos.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/seguridadPacienteCritico/docs/declaracion-comite-asesor-programa-seguridad-pacientes-criticos.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/seguridadPacienteCritico/docs/adaptacion-uci-recomendaciones-proyectos-zero-covid.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/seguridadPacienteCritico/docs/adaptacion-uci-recomendaciones-proyectos-zero-covid.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/seguridadPacienteCritico/docs/adaptacion-uci-recomendaciones-proyectos-zero-covid.pdf

Pacientes Criticos del Ministerio de Sanidad. Febrero 2021. Disponible en: https://segu-
ridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/seguridadPacienteCritico/
docs/210218-declaracion-consejo-asesor.pdf

5. Vizquez-Calatayud M, Fernandez-Moreno I, Alvarez-Lerma F, ; Cémo hemos adapta-
do las recomendaciones de los Proyectos Zero durante la pandemia? Enfermeria In-
tensiva 2022; 33 (Supl 1): 8-16. Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.enfi.2022.05.004

6. Ministerio de Sanidad. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC), Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unidades
Coronarias SEEIUC). Médulos de formacién de los Proyectos Zero. Disponible en:
https://proyectoszero.semicyuc.org/

Enlaces de referencia:

a. Reuniodn virtual del Programa de Seguridad del Paciente Critico. 6 de octubre de 2021.
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/informacion/eventos/jornadas/2021/reu-
nion-virtual-del-Programa-Seguridad-del-Paciente-Critico-2021.htm

b. Curso Online de Formacién de Formadores en Proyectos de Seguridad. https://semi-
cyuc.org/2022/04/curso-online-de-formacion-de-formadores-en-proyectos-de-seguri-
dad/

c. Cuestionario del cumplimiento de las recomendaciones de los Proyectos Zero en las
UCI. https://forms.office.com/pages/responsepage.aspx?id=X63NxNehdE-L1fEd5w-
VVNAYn8L75N3xMoaG2rBa8729UMThSNkJOREJKODRIJRzU2Q0hYNDIzMU-
VDTC4u

d. Jornada Anual de Seguridad del Paciente Critico. Noviembre 2022. Disponible en:
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/informacion/eventos/jornadas/2022/segu-
ridadPacienteCritico.htm

e. Jornadas anuales de los Proyectos de Seguridad de Pacientes Criticos celebradas en el
Ministerio de Sanidad. Disponible en: https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/
practicasSeguras/seguridadPacienteCritico/reuniones/home.htm

PREVENCION DE LAS INFECCIONES RELACIONADAS CON DISPOSITIVOS INVASIVOS EN PAGIENTES CRITICOS. PROYECTOS ZERO 109


https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/seguridadPacienteCritico/docs/210218-declaracion-consejo-asesor.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/seguridadPacienteCritico/docs/210218-declaracion-consejo-asesor.pdf
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/seguridadPacienteCritico/docs/210218-declaracion-consejo-asesor.pdf
https://doi.org/10.1016/j.enfi.2022.05.004
https://proyectoszero.semicyuc.org/
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/informacion/eventos/jornadas/2021/reunion-virtual-del-Programa-Seguridad-del-Paciente-Critico-2021.htm
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/informacion/eventos/jornadas/2021/reunion-virtual-del-Programa-Seguridad-del-Paciente-Critico-2021.htm
https://semicyuc.org/2022/04/curso-online-de-formacion-de-formadores-en-proyectos-de-seguridad/
https://semicyuc.org/2022/04/curso-online-de-formacion-de-formadores-en-proyectos-de-seguridad/
https://semicyuc.org/2022/04/curso-online-de-formacion-de-formadores-en-proyectos-de-seguridad/
https://forms.office.com/pages/responsepage.aspx?id=X63NxNehdE-L1fEd5wVvNAYn8L75N3xMoaG2rBa8729UMThSNkJQREdKODRJRzU2Q0hYNDIzMUVDTC4u
https://forms.office.com/pages/responsepage.aspx?id=X63NxNehdE-L1fEd5wVvNAYn8L75N3xMoaG2rBa8729UMThSNkJQREdKODRJRzU2Q0hYNDIzMUVDTC4u
https://forms.office.com/pages/responsepage.aspx?id=X63NxNehdE-L1fEd5wVvNAYn8L75N3xMoaG2rBa8729UMThSNkJQREdKODRJRzU2Q0hYNDIzMUVDTC4u
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/informacion/eventos/jornadas/2022/seguridadPacienteCritico.htm
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/informacion/eventos/jornadas/2022/seguridadPacienteCritico.htm
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/seguridadPacienteCritico/reuniones/home.htm
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/seguridadPacienteCritico/reuniones/home.htm

11. Discusion y objetivos futuros

Francisco Alvarez Lerma, SEMICYUC

11.1. Comentarios sobre la estructura organizativa

El éxito de los Proyectos Zero, tanto en el numero de UCI participantes como en los resul-
tados obtenidos, se explica por la estructura organizativa piramidal creada para su desarro-
llo. En la figura 27 se describen los distintos niveles de participacion y las responsabilida-
des de cada uno de ellos.

Figura 27. Esquema organizativo de los Proyectos Zero en los distintos niveles de
organizacion.

El patrocinio de los proyectos por el Area de Seguridad y Calidad del Ministerio de Sani-
dad (actual Subdireccién General de Calidad Asistencial) ha sido esencial para su difusién
entre las diferentes CC. AA., ha permitido centralizar la direccién de los distintos proyec-
tos con la creacién de un Consejo Asesor de Proyectos de Seguridad de pacientes Criticos
(CAPSPC) en el que participan diversas Sociedades Cientificas y ha facilitado la difusion
de la informacion a través de la pagina web de seguridad del paciente (https://seguridad-
delpaciente.sanidad.gob.es/).
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Las Consejerias de Sanidad de las CC. AA. han liderado el desarrollo de los proyectos
estableciendo compromisos con los gerentes de los hospitales, han registrado los lideres de
cada proyecto en las UCI participantes y han organizado la formacién de los lideres en
reuniones en las que ademds se ha evaluado la participacion y los resultados de cada pro-
yecto en su comunidad. Asimismo, han creado Consejos Asesores locales con participacion
multidisciplinaria en la que han colaborado otros especialistas comprometidos en la vigi-
lancia y prevencion de infecciones en los hospitales.

Los lideres de los proyectos en cada UCI han sido el motor fundamental para la im-
plantacién de las recomendaciones a nivel local. En su mayoria han sido médicos y enfer-
meros comprometidos en la vigilancia de las IRDI cumplimentando el registro ENVIN,
con una larga trayectoria en el tratamiento y prevencion de estas infecciones. La proximi-
dad de estos lideres con el personal sanitario que atiende a los pacientes criticos ha facili-
tado la formacion en seguridad y la aplicacion de las diferentes recomendaciones de los
PZ,ha mantenido un retorno de resultados, ha facilitado la identificacién de errores en las
practicas asistenciales y ha permitido proponer objetivos de mejora.

Finalmente, el personal que trabaja en las UCI ha aumentado su cultura de seguridad
y han asumido el concepto de que las IRDI son un evento adverso evitable y que la res-
ponsabilidad de lograr evitarlas recae en el propio personal que trabaja en las UCI.

11.2. Comentarios de los resultados durante
la implantacion de cada proyecto y en el
seguimiento en los siguientes afios hasta la
pandemia

Los tres primeros proyectos lograron cumplir los objetivos principales propuestos al fina-
lizar su implementacién. En los proyectos BZ y NZ se ha observado en los afios siguientes
a su implantacién una tendencia a continuar disminuyendo las tasas de BP y de NAVM.
Esta disminucién sostenida se ha visto tanto en las tasas nacionales obtenidas mediante el
registro ENVIN como en los andlisis realizados de las UCI que participan en los PZ. Ello
indica que las recomendaciones se mantienen y que se han integrado en la asistencia dia-
ria. Por este motivo, se actualizaron en el afio 2017 los indicadores de calidad asistencial
propuestos por SEMICYUC: en BP < de 3 episodios por 1.000 dias de CVCy en NAVM <
7 episodios por 1.000 dias de VM. En el pRZ se ha mantenido la tasa de pacientes con
BMR al ingreso en UCI (que se increment6 durante la implementacion del pRZ) y conti-
nué disminuyendo la tasa de pacientes que adquieren una BMR durante su estancia en
UCI en especial aquellas que se asocian con IRDI. Asimismo se ha mantenido la propor-
cién de pacientes que adquieren una BMR durante su estancia en UCI por debajo de la de
los pacientes que ingresan en UCI con BMR. Con esta relacion se ha propuesto un nuevo
indicador de calidad que se denomina “ratio de BMR” que es el cociente entre el nimero
de pacientes que adquieren una BMR durante su estancia en UCI y el numero total de
pacientes ingresados en UCI con BMR (al ingreso o durante la estancia). Se propone una
ratio < 0,5 como indicador de calidad.
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Durante la pandemia, como ya se ha comentado, se detectaron numerosas barreras
para la aplicacion de las recomendaciones de los PZ relacionadas con problemas de estruc-
tura, normas funcionales y sobre todo la falta de formacion del personal de nueva incorpo-
racion al tratamiento de pacientes criticos en plena emergencia. Todo ello, junto a la fragi-
lidad de los pacientes COVID-19, relacionada con la forma de presentacion de la infeccidn,
los tratamientos administrados, la necesidad de dispositivos invasivos y el alargamiento de
la estancia en UCI motivaron el rdpido incremento de las tasas de todas las IRDI contro-
ladas y el incremento de la tasa de pacientes que adquirieron nuevas BMR durante el in-
greso en UCI, llegdndose a tasas iguales o superiores a las previas a la aplicacién de los PZ.

En este contexto, es importante sefialar, que durante los afios de pandemia se ha con-
tinuado aportando informacién al registro ENVIN completo y a los registros especificos
de cada uno de los proyectos (excepto en el afio 2020) lo que refleja la fortaleza de la red
de vigilancia en pacientes criticos y el compromiso del personal de las UCI en comunicar
los eventos adversos relacionados con dispositivos invasivos.

11.3. Comentarios sobre el protagonismo del
Consejo Asesor durante la pandemia

Durante la pandemia, el CAPSPC ha demostrado su liderazgo y compromiso con las acti-
vidades que se han mencionado en el capitulo anterior. Es destacable la declaracion reali-
zada durante la primera ola de la pandemia, en donde se llama la atencién sobre las barre-
ras detectadas en la aplicacion de las medidas de prevencién de IRDI y se comenta, por
primera vez, la percepcion (en ese momento no cuantificada) de un incremento de IRDI y
de BMR. Asimismo fue capaz, de proponer una adecuacion de las medidas recomendadas
en los PZ para adaptarse al tiempo de pandemia, cuando habia finalizado la primera ola 'y
no se sabia si habria nuevas olas. En ese documento se abordé el complejo problema (atin
no resuelto) de la higiene de manos en el personal que utiliza EPI asi como la prevencion
de las tlceras de dectuibito en pacientes que precisaban de posicion en dectibito prono y los
cuidados de los dispositivos invasivos durante los traslados interhospitalarios. Para cono-
cer el grado de aplicacion de las recomendaciones en las UCI realizé una encuesta para
evaluar el cumplimiento de las mismas, durante la segunda ola de la pandemia y organizd
un curso de formadores de formacion dirigido a los lideres de los PZ. Asimismo, ha creado
una herramienta para realizar una autoevaluacién anual de las recomendaciones con la
intencion de que cada UCI conozca su situacién y pueda compararse con la media de su C.
A.y con la media nacional.

Asimismo, fue capaz de organizar las reuniones anuales de los referentes de seguridad
de las CC. AA. (la primera online en el aio 2021, y la segunda presencial en el afio 2022).
Durante el periodo de pandemia se actualizaron las recomendaciones de los pBZ y pNZ
asi como los contenidos de sus modulos de formacion. En conjunto el CAPSPC se ha con-
solidado a lo largo de la pandemia y demostrado la fortaleza de la estructura creada que
ha respondido a las necesidades generadas por los cambios en el modelo asistencial y la
insuficiente formacion del nuevo personal adscrito a las UCIL.
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11.4. Comentarios sobre la recuperacion de la red y
las herramientas creadas

Una vez declarada finalizada la emergencia por la pandemia COVID-19 por la OMS en
mayo del 2023! todos los indicadores de participacion y de objetivos han mejorado, sin
llegar a las tasas previas a la pandemia, en la mayoria de ellos. En ello pueden influir los
cambios producidos en el manejo de los pacientes (que han generado actitudes y compor-
tamientos que no siguen las recomendaciones de prevencion basadas en la evidencia) y el
cambio generacional vivido en el personal sanitario de las UCI con incorporacién de nue-
vos médicos y enfermeros sin formacion en seguridad del paciente.

Sin embargo, la participacion en el registro ENVIN y la aportacién de datos a los re-
gistros especificos de los PZ ha aumentado hasta la situacion previa a la pandemia, lo que
demuestra su fortaleza y compromiso en la vigilancia de estas infecciones.

La implicacion de las Consejerias de Sanidad de las distintas CC. AA. ha sido muy
variable. Solo la mitad de ellas han presentado el Plan de Accién de su C. A. para recuperar
los PZ en sus UCI y menos aun las que han entregado los resultados de su cumplimiento.
Se debe trabajar de manera conjunta para que el riesgo de adquirir una IRDI 0 una BMR
durante la estancia en UCI sea el mismo independientemente de la C. A. en la que reside
un paciente.

11.5. Comentarios sobre el futuro de los PZ

En los proximos afios, es deseable que se mantenga la tendencia a disminuir los indicado-
res de infeccion y llegar a mejorar los previos a la pandemia. Para ello serd necesario afron-
tar el cambio generacional de los lideres de los PZ en todos los niveles de la estructura
organizativa. En ese sentido se han producido cambios en el CAPSPC con incorporacion
de nuevos coordinadores de los pNZ y pRZ, incorporacion de nuevas sociedades cientifi-
cas (Sociedad Espaiiola de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Sociedad Espariola de Neona-
tologia) y renovacion de algunos de los representantes de las diferentes sociedades cienti-
ficas y del Ministerio de Sanidad. A nivel de las Consejerias de Sanidad de la CC. AA. se
han producido cambios en los responsables de Sanidad de la mayoria de las CC. AA. asi
como de los Consejos Asesores locales lo que ha motivado la gran variabilidad de las ac-
tuaciones realizadas entre CC. AA. En este sentido para evaluar la estructura organizativa
de cada C. A. con respecto a su implicacién en los PZ se han propuesto unos indicadores
de calidad que se incluyen en la tabla 28. El cumplimiento de todos ellos permite asegurar
la méxima implicacion de las autoridades sanitarias de las CC. AA. en la prevencion de
IRDI en pacientes criticos y reducir la variabilidad del riesgo de adquirir una IRDI o una
BMR en las UCI de su comunidad.
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Tabla 28. Estandares de calidad de una C. A. en el cumplimiento de las recomendaciones de
los Proyectos Zero

1.Disponer de un Consejo Asesor de Seguridad en Pacientes Criticos (CASPC).
2.Disponer de responsables de cada proyecto ZERO (médico-enfermero) en el CASPC.
3.Disponer y desarrollar un Plan de Accién para recuperar los PZ en su C. A.

4. Actualizar anualmente los referentes (médico-enfermero) de cada UCI.

5.Realizar una reunion semestral del CASPC.

6. Realizar una reunién anual con los lideres de las UCI para presentar indicadores de
participacion y de resultados.

7.ldentificar anualmente un objetivo de mejora.
8.Informar anualmente a los responsables de cada hospital de la situacién de su/s UCI.
9.Informar anualmente al CASPC-nacional de las actividades y resultados anuales.

10. Disponer por lo menos un sistema de auditoria externa del cumplimiento de recomendaciones.

Los lideres de los PZ de las UCI deben ser reconocidos a nivel institucional (UCI, Direc-
cién del hospital, Comité o Control de Infecciones) asi como las funciones que realizan y
disponer de recursos para poder realizarlas. Al igual que en otros niveles de la estructura
de los PZ, existe una gran variabilidad entre ellos, tanto en su dedicaciéon como en los gru-
pos de trabajo multidisciplinarios creados para controlar y desarrollar los PZ. Para evaluar
la estructura de trabajo de cada UCI se han establecido indicadores de calidad que se in-
cluyen en la tabla 29.

Tabla 29. Estandares de calidad para evaluar la estructura creada en una UCI para
desarrollar los PZ

1. Disponer de responsables de cada proyecto ZERO (médico-enfermero) (puede ser el mismo).
2. Aportar informacién de los indicadores de cada PZ durante 10 o mas meses al afio (75%).
3.Disponer y desarrollar un Plan de Accion para recuperar los PZ en su UCI.

4.Disponer y desarrollar un Plan de Formacién del personal sanitario en los PZ.

5. Actualizar anualmente los referentes (médico-enfermero) de cada PZ.

6.Realizar una reunién anual con el personal sanitario de las UCI para presentar indicadores
de participacion, formacién y de resultados.

7.ldentificar anualmente un objetivo de mejora.

8.Informar anualmente a los responsables del Hospital de la situacién de su/s UCI.
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9.Informar anualmente al CASPS de su C. A. de las actividades y resultados anuales.

10. Disponer por lo menos de un sistema de auditoria interna de alguna de las recomendaciones
(autoevaluacion).

Bibliografia:

1. Declaracion acerca de la decimoquinta reunién del Comité de Emergencias del Regla-
mento Sanitario Internacional (2005) sobre la pandemia de enfermedad por coronavirus
(COVID-19). Disponible en: https://www.who.int/es/news/item/05-05-2023-statement-
-on-the-fifteenth-meeting-of-the-international-health-regulations-(2005)-emergen-
cy-committee-regarding-the-coronavirus-disease-(covid-19)-pandemic
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12. Listado de abreviaturas

AEMPS
AHOR

AMSP
BGN
BLEE
BMR
BP
BOD
BRC
BS

BSI

CAPSPC
C.A./CC.AA.
CDC

CEC
CGP
CcUspP

CVC
Cvp
DGSP
DI
EA
ECDC

ECMO
ENVIN
EPI
ERV

GTEIS
HELICS

TIAAS
IHT

INICC
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Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios

Agency for Health Care Research and Quality (Agencia para la Investiga-
cién y la Calidad de la Atencién Sanitaria)

Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente

Bacilos Gram negativos

Betalactamasas de espectro extendido

Bacterias multirresistentes

Bacteriemia primaria

Bacteriemia de origen desconocido

Bacteriemia relacionada con catéter

Bacteriemia secundaria (bacteriemias nosocomiales adquiridas en UCI
secundarias a otros focos)

Central line asssociated bacteriemia (bacteriemia asociada a la via central)
Consejo asesor de programas de seguridad del paciente critico
Comunidad Auténoma/Comunidades Auténomas

Centers for Disease Control and Prevention (Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades)

Comité de Expertos Cientificos

Cocos Gram positivos

Comprehensive Unit-based Safety Program (Programa de Seguridad Inte-
gral basado en Unidades)

Catéter venoso central

Catéter venoso periférico

Direccién General de Salud Publica

Densidad de incidencia

Eventos adversos

European Centre for Disease Prevention and Control (Centro Europeo
para la Prevencion y Control de Enfermedades)

Extracorporeal membrane oxigenation (membrana de oxigenacion extra-
corpdrea)

Estudio Nacional de Vigilancia de la Infeccion Nosocomial

Equipo de proteccién individual

Enterococcus resistentes a vancomicina

Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas y Sepsis

Hospital in Europe Link for Infection Control through surveillance (Hos-
pital de enlace en Europa para el Control de Infecciones mediante vigi-
lancia)

Infecciones asociadas con la asistencia sanitaria

Institute for Healthcare Improvement (Instituto para la Mejora de la Aten-
cién Sanitaria)

International Nosocomial Infection Control Consortium (Consorcio In-
ternacional para el Control de Infecciones Nosocomiales)
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IQR
IRDI
IRSP
ITU
ITU-SU
MS
MSC
MSCBS
MSSSI
NAVM
NHSN

NNIS

NQF
OMS
PBA
pBZ
PICC
pITUZ
pNZ
pPRZ
PSI

PZ
REA
RNMBP
RU
SARM
SEEIUC
SEMICYUC
SGCA
SMI

SN

SNS

SpP

Spp

SU
TBAVM
TCAE
UuC
UCIN
ucCIpP
Uuri1
VAEs
VAP
VM

Rango intercuartilico

Infecciones relacionadas con dispositivos invasivos

Incidentes relacionados con la seguridad del paciente

Infeccién del tracto urinario

Infeccion del tracto urinario relacionada con sonda uretral
Ministerio de Sanidad

Ministerio de Sanidad y Consumo

Ministerio de Sanidad Consumo y Bienestar Social

Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad

Neumonia asociada a ventilacién mecédnica

National Healthcare Safety Network (Red Nacional de Seguridad en la
Atencién Sanitaria)

National Nosocomial Infections Surveillance (Vigilancia nacional de in-
fecciones nosocomiales)

National Quality Forum (Foro Nacional de Calidad)

Organizacion Mundial de la Salud

Productos de base alcoholica

Proyecto Bacteriemia Zero

Catéter venoso central de insercion periférica

Proyecto Infeccion Urinaria Zero

Proyecto Neumonia Zero

Proyecto Resistencia Zero

Plan de seguridad integral

Proyectos Zero

Unidades de reanimacion y cuidados postquirtirgicos

Recién nacidos de muy bajo peso

Ratio de utilizacion

Staphylococcus aureus resistentes a meticilina

Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias
Sociedad Espaiiola de Medicina Intensiva Critica y Unidades Coronarias
Subdireccion General de Calidad Asistencial

Servicios de Medicina Intensiva

Sepsis nosocomial

Sistema Nacional de Salud

Seguridad del paciente

Especies

Sonda uretral

Traqueobronquitis asociada a ventilacién mecdnica

Técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria

Unidad de cuidados intensivos

Unidad de cuidados intensivos neonatales

Unidad de cuidados intensivos pedidtricos

Urinary catheter associated infection (infeccion asociada al catéter urinario)
Ventilator associated events (eventos asociados al respirador)
Ventilator associated pneumonia (neumonia asociada al respirador)
Ventilaciéon mecanica
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En el ano 2008, el Ministerio de Sanidad, en colaboracion con las comunidades auténo-
mas, establecié un programa de précticas seguras para la prevencion de infecciones aso-
ciadas con la asistencia sanitaria (IAAS). En las unidades que atienden a pacientes criti-
cos el programa se centré en la aplicacion de medidas eficaces para prevenir infecciones
relacionadas con dispositivos invasivos (IRDI) que fue liderado cientificamente por la
Sociedad Espanola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC)
junto a otras sociedades cientificas. De esta iniciativa nacieron los proyectos de seguridad
del paciente critico, conocidos como Proyectos Zero que incluyen los proyectos Bacterie-
mia Zero (2009-2010), Neumonia Zero (2011-2012), Resistencia Zero (2014-2016) e In-
feccion del Tracto Urinario Zero (2018-2020). Consisten en programas con participacién
multidisciplinar y aplicacion de paquetes de medidas dirigidos a la prevencion y control
de las IRDI y las BMR, que incluyen la formacién en seguridad integral y la aplicacion
de las medidas clinicas concretas de cada programa. En los Proyectos Zero se aplican
“practicas seguras de eficacia demostrada basadas en la evidencia cientifica” que implican
protocolos de actuacion, que van mads alla de la vigilancia de la infeccion e influyen en el
proceso asistencial.

Desde su puesta en marcha, se ha conseguido una disminucion de la incidencia de las
IRDI que se ha mantenido a lo largo de los afios asi como el fomento de la seguridad

del paciente en las UCI. Estos resultados exitosos se han logrado con el esfuerzo y par-
ticipacion de todos los profesionales que atienden diariamente a los pacientes criticos.

El éxito de estos programas y de sus buenos resultados se vio interrumpido por la crisis
sanitaria generada por la pandemia de la COVID 19, que supuso de nuevo un incremento
de las IRDI. Una vez superada la pandemia, en el momento actual, se ha recuperado la
fortaleza de los proyectos mediante planes de accion, desarrollados en la mayoria de co-
munidades autbnomas, que han reactivado el cumplimiento de las recomendaciones y ha
permitido recuperar las tasas previas a la pandemia.

Los pacientes criticos que reciben asistencia en nuestro Sistema Nacional de Salud, gra-
cias a los Proyectos Zero, son atendidos siguiendo las recomendaciones basadas en la
evidencia cientifica disponible en la actualidad, disminuyendo asi la probabilidad de su-
frir un evento adverso. Con ello, se consigue un triple beneficio: ganar los pacientes en su
propia seguridad, mejorar el sistema sanitario y reducir los costes.

GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD

www.sanidad.gob.es


https://www.sanidad.gob.es/
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