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1. JUSTIFICACION

Las infecciones nosocomiales (IN), palabra derivada del latin “nosocomium”, hospital, son
infecciones adquiridas durante la estancia hospitalaria, que no estaban presentes ni en
periodo de incubacién en el momento del ingreso del paciente. (CDC/NHSN Surveillance
Definition of Healthcare-Associated Infection and Criteria for Specific Types of Infections in
the Acute Care Setting, 2016.)

Generalmente son infecciones graves que pueden ocasionar dafios incalculables en sus
vidas, deteriorando la imagen de los equipos asistenciales, de los hospitales del sistema
sanitario y que causan un impacto enorme en la economia del pais, poniendo a prueba la
sostenibilidad de los programas de salud. Se consideran IN aquellas que aparecen en las

primeras 48-72 h después del ingreso.

A pesar de su gravedad, las infecciones adquiridas durante la estancia hospitalaria son la

causa mas prevenible de efectos adversos en pacientes hospitalizados.

La publicacidon en el aiflo 2002 por el Institute of Medicine (IM) de “To Err is Human:
Building a Safer Health System” identifico la IN como uno de los principales problemas de
salud publica y enfatizé la importancia de implantar sistemas de prevencion de las IN para
mejorar la calidad asistencial en los centros sanitarios. (To Err Is Human: Building a Safer
Health System, 2000)

En este sentido se han establecido en todos los dmbitos hospitalarios campaiias
tendentes a la disminucién de la incidencia de la IN, aun cuando su “erradicacidon”, como

reduccion permanente a cero, es una utopia.

Es inevitable un riesgo inherente a cualquier procedimiento invasivo realizado durante la
hospitalizacion en pacientes fragiles. Sin embargo, si es posible su “eliminacién”,
entendida como la reduccion maxima del nimero de infecciones mediante un esfuerzo

continuado de prevencion (Pujol y Limén 2013).

El conocimiento real de las condiciones en las que se encuentran los pacientes de un
hospital en concreto y en un determinado momento, puede ayudar de manera
significativa a la toma de decisiones tendentes a disminuir en lo posible el dafio causado

por este tipo de infecciones.

Los patogenos multirresistentes (PMR) a antimicrobianos como el Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (SARM), Enterococcus resistente a vancomicina (ERV),
Acinetobacter baumannii resistente a carbapenemas, Enterobacteriacae productoras de

B-Lactamasas de expectro expandido (BLEE) y Pseudomonas aeruginosa resistente a
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1. JUSTIFICACION

carbapenemas son gérmenes aislados con frecuencia en el ambito hospitalario v,
especialmente, en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). (Climo et al. 2013; Hidron
et al. 2008; «National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS) System Report, Data
Summary from January 1992-April 2000» 2000)

La incidencia de infecciones causadas por bacilos gramnegativos, con una mortalidad
asociada que oscila entre el 30-60% (Kraker et al. 2011) esta en aumento de forma global
(Kim et al. 2014).

Las infecciones causadas por estos microorganismos son dificiles de tratar y se asocian
con mayor estancia hospitalaria y mayor morbilidad (Schwaber y Carmeli 2009; Giske
et al. 2008; Kollef et al. 2000; Goldmann et al. 1996; Kollef et al. 1999; Neidell et al. 2012)
llegando a ser la mortalidad asociada a pacientes en UCI dos veces superior al resto de
pacientes hospitalarios de los que presentan PMR. («National Nosocomial Infection
Surveillance (NNIS) System Report, Data Summary from January 1992-April 2000» 2000;
Bueno-Cavanillas et al. 1994; Vincent et al. 2009; Kraker et al. 2011; Wolkewitz et al.
2011; Munoz-Price et al. 2013)

Mas del 20% de las IN son adquiridas en las UCI (Fridkin et al 1997) siendo la principal
causa de mortalidad de pacientes ingresados en estas unidades clinicas, que no padecen

patologia coronaria.

En general estas infecciones estan relacionados con dos tipos de factores de riesgo: los
gue tienen que ver con procedimientos asistenciales invasivos que denominamos
“factores de riesgo extrinsecos” y los que tienen que ver directamente con la situacién del

paciente a los que llamamos “factores de riesgo intrinsecos”.

Algunos de los mas caracteristicos factores de riesgo extrinsecos relacionados con IN,
como veremos mas adelante desarrollados a lo largo de esta tesis doctoral, son el
cateterismo urinario y su influencia en la infeccion del tracto urinario (ITU), el
procedimiento quirdrgico y su relacion con la infeccién de la herida quirdrgica (IHQ), la
ventilacion mecanica invasiva y su influencia en la infeccidn respiratoria del tracto inferior

(NAVM) y el catéter vascular y la bacteriemia asociada a catéter (BRC).

Todas ellas tienen en comun la disrupcién de las defensas propias del huésped por un
dispositivo o por una incision, permitiendo la invasién por parte de microorganismos que
forman parte de la flora habitual del paciente (flora enddgena), flora seleccionada por la
presidon antibidtica selectiva (flora secundariamente enddgena), o flora que se halla en el

entorno hospitalario inanimado (flora exdgena).
4
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Sin embargo, no solamente los procedimientos invasivos o factores de riesgo extrinsecos
juegan un papel importante en el desarrollo de infecciones nosocomiales, sino que
también es muy relevante las caracteristicas especificas del propio paciente (factores de

riesgo intrinsecos).

Existen multiples condiciones del huésped que predisponen a la adquisicién de IN; por
ejemplo, la inmunosupresién por la enfermedad de base o por fdrmacos; los trastornos
de la deglucién que acompafian al paciente que ha sufrido un accidente vascular cerebral,
situacidon que produce un elevado riesgo de infeccidn respiratoria por aspiracién o las
relacionadas con la colonizacion por Staphylococcus aureus, frecuente en pacientes con
insuficiencia renal crdnica, fibrosis hepatica o diabetes mellitus y que suponen un riesgo
elevado de infeccién por dicho microorganismo durante el ingreso hospitalario (Pujol y
Limén 2013).

A partir de los datos del Estudio de Prevalencia de Infeccion Nosocomial en Espaia
(EPINE), (Vaqué et al. 1999) que se lleva a cabo desde hace 25 afios y del Point Prevalence
Study, efectuado en diversos paises de Europa durante el afio 2010 (Zarb et al. 2012) se
establecié que alrededor del 7% de los pacientes hospitalizados presentan una infeccion
relacionada con la asistencia durante el corte de prevalencia, estimandose que cerca del

5% de los pacientes hospitalizados desarrollan una IN durante el ingreso.

La larga serie de resultados del EPINE y el estudio Europeo ENVIN (Estudio Nacional de
Vigilancia de Infeccion Nosocomial) han permitido identificar tendencias importantes en

la frecuencia y los focos de la IN en nuestro entorno.

Segun los ultimos resultados del estudio ENVIN correspondientes al afio 2015, las
bacteriemias en conjunto [bacteriemia primaria o de origen desconocido (BP),
bacteriemia relacionada con catéter (BRC) y bacteriemia secundaria (BS)] son la IN mas

incidente, seguido por las ITU y de las NAVM (grafico 1).
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Grafico 1. Distribucion de las IN controladas por el ENVIN-HELICS 2015.

El valor de los resultados de estos estudios epidemioldgicos generales sugieren la
importancia de realizar estudios similares en cada centro hospitalario, donde se analice la
realidad exacta y la influencia de los factores de riesgo tanto intrinsecos como extrinsecos
en el desarrollo de la IN de un hospital en concreto y mas especificamente en la infeccion

nosocomial en las UCI.

Este es claramente el objetivo de esta tesis doctoral realizada en el Hospital Universitario
Puerta de Hierro-Majadahonda (HUPHM).

Por otro lado, como ya se sefialado anteriormente, las IN van asociadas a un elevado
gasto sanitario vinculado, principalmente, a un aumento de la estancia hospitalaria y a un

consumo de antibidticos de elevado coste por ser de amplio espectro y ultima generacion.

Desde la punto de vista de la Farmacia Hospitalaria se apuesta cada vez mas por un
modelo de integracién clinica en el que se llevan a cabo programas de optimizacién de la
terapia antimicrobiana basados en el conocimiento real de la situacién epidemiolégica del

hospital.

Asi mismo, los farmacéuticos hospitalarios son responsables del control del consumo de
los farmacos en general y de los antimicrobianos en particular, participando activamente
en las Comisiones Clinicas relacionadas con esta area, como son la Comisién de Farmacia
y Terapéutico (CFT) y la Comision de Infecciones y Politica Antibiética (CIPA), donde se van

a establecer las estrategias antiinfeccionas recomendadas en el hospital.
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Su responsabilidad como garante del uso racional del medicamento le obliga a conocer en
primera persona la situacion y evolucién de las infecciones hospitalarias en general y de

manera especial las infecciones nosocomiales.

El acceso a los datos de consumo de antimicrobianos por Unidades Clinicas Hospitalarias a
través del programa de gestion (FARMATOOLS®) del Servicio de Farmacia Hospitalaria
(SFH) permite conocer y informar oportunamente a los médicos de la evolucion de las
prescripciones en tiempo real lo que permite la toma de decisiones adecuas en cada

momento, con la finalidad de corregir desviaciones injustificadas.

Por ello hemos considerado importante incluir en el presente trabajo datos de consumo
de medicamentos, tanto de forma general como mds especificamente farmacos

antimicrobianos centrandonos en consumos en el drea de pacientes criticos.
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2. OBJETIVOS

1. Objetivo principal:

1.1. Conocer la distribucidon de factores de riesgo en el desarrollo de infeccién
nosocomial en el paciente critico en el Hospital Universitario Puerta de Hierro

Majadahonda (HUPHM).

o Conocer la distribucidn de los factores de riesgo extrinsecos
o Conocer la distribucion de los factores de riesgo intrinsecos
1.2. Conocer la distribucion de las infecciones nosocomiales en los pacientes

criticos

2. Objetivos secundarios:

2.1. Comparar la distribucion de factores de riesgo en las tres unidades de
cuidados intensivos (UCI) del HUPHM.
2.2. Conocer la distribucién de factores de riesgo en el desarrollo de la infeccion
en los pacientes:
= Trasplantados de drgano solido.

= Sometidos a aislamiento.

2.3. Analizar el perfil de prescripcién de antimicrobianos en el paciente critico.

2.4. Analizar los costes farmacoterapeuticos en las UCI del HUPHM.

o Conocer el impacto econédmico de los tratamientos antiinfecciosos.

11
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. DISENO, AMBITO Y POBLACION OBJETO DE ESTUDIO.
Estudio observacional retrospectivo de cohorte trasversal.

El estudio se llevo a cabo en los Servicios de Cuidados intensivos (Anestesia, Medicina
Intensiva y Cardiologia) del Hospital Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda

(HUPHM).

El Hospital Universitario Puerta de Hierro esta ubicado en el municipio de Majadahonda
desde octubre de 2008, entre las calles Manuel de Falla n? 1 y Joaquin Rodrigo (entrada
principal), cerca de la carretera de La Coruiia (A-6) y las carreteras de circunvalacién de
Madrid (M-40 y M-50) y es el centro de referencia para una poblacién de alrededor de
550.000 habitantes procedentes de los distritos del noroeste de la Comunidad de Madrid:

Majadahonda, Collado Villalba y El Escorial.

Figura 1. Area de asistencia sanitaria del HUPHM.

El estudio se realizd durante 12 meses consecutivos, sobre todos los pacientes ingresados
en las Unidades de cuidados intensivos (UCI) del HUPHM el dia 25 de cada mes.

El numero total de pacientes que cumplian estos criterios es de 391. En cada paciente se

registraron 58 variables, lo que ha generado una base de datos con 22.678 valores.

Se realizaron 12 cortes trasversales (correspondientes a un afio) el dia 25 de cada mes,
incluyendo a todos los pacientes ingresados en las 3 UCI del HUPHM, con independencia

del tiempo de permanencia en UCI.

15
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3.2. METODOLOGIA DE TRABAJO.

Obtencidn de la informacion del estudio.

Se generd un listado con todos los pacientes ingresados en las 3 UCI del HUPH el dia 25 de

cada mes a las 12:00 horas, siendo estos pacientes la poblacién a estudio.

El tratamiento de la informacién recogida de la historia clinica de los pacientes o la
informacién derivada del estudio se realizé de acuerdo con la Ley Orgéanica 15/1999, de

13 de diciembre, de proteccidn de Datos de Caracter Personal.

Dado que se trata de un estudio de investigacion observacional retrospectivo, es decir, sin
intervencion sobre los pacientes, donde se registran datos sobre la practica clinica
asistencial de los Servicios de intensivos, no se consideré necesaria la solicitud del

consentimiento informado a los pacientes incluidos en el mismo.

Se solicitd revisién del estudio por el Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital

Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda y fue aprobado en marzo de 2014.

Se solicitd y obtuvo aprobacion para acceder a las historias Clinicas y demds datos de los
pacientes a los respectivos Jefes de Servicio de las Unidades de Cuidados intensivos donde

se realiza el estudio.

Fuentes de informacion.

La historia clinica es un documento valido, desde el punto de vista clinico y legal, que
recoge informacion del tipo asistencial, preventivo y social. La historia clinica se origina
con el primer episodio de enfermedad o control de salud en el que se atiende al paciente.
El registro de la historia clinica constituye un documento principal en un sistema de
informacién hospitalario, imprescindible en su vertiente asistencial, administrativa, y
ademas, constituye el registro completo de la atencion prestada al paciente durante su

enfermedad, de lo que se deriva su trascendencia como documento legal.

De la historia clinica de cada paciente es de donde se han obtenido los datos para la

realizacidon de esta tesis.

En el HUPHM la historia clinica esta informatizada desde septiembre de 2008, quedando
registradas todas las intervenciones y actuaciones realizadas sobre el paciente en el
programa informatico SELENE® versién 5.1 y siguientes para todos los pacientes. El
programa Picis Critical Care Manager 8.0, es el sistema informatico que constituye la

historia clinica del paciente durante su estancia en las Unidades de Cuidados Criticos. Este
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programa estd disefiado especificamente para el paciente critico lo que permite un

registro y monitorizacion del paciente a lo largo de su estancia en UCI de forma minuciosa

y secuencial en el tiempo. Se utilizo la informacidén contenida en las notas de evolucién

clinica, érdenes médicas, notas de enfermeria, registros de resultados microbioldgicos,

bioquimicos y hematoldgicos, registros de administracién, etc...

Para cada paciente se revisd la historia clinica electrdnica, y se registrdo en una hoja de

calculo en EXCELL® 2007°® las 58 variables de estudio (datos demograficos del paciente,

variables clinicas, maniobras sanitarias, patologias de base y tratamientos farmacoldgicos.

(ANEXO ).
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3.3. VARIABLES ESTUDIADAS.

Variables demograficas

Sexo: hombre (1) o mujer (0).

Edad: en afios del paciente en el momento de la observacion.

NHC: numero de historia clinica del paciente en el Hospital.

Iniciales del paciente: No se puede identificar externamente al paciente por la
normativa de proteccién de datos personales, las iniciales permiten que se sepa de
qué paciente se trata durante la recogida de datos. Posteriormente no se utiliza para
los analisis estadisticos.

Fecha: de observacién que corresponde al dia 25 de cada mes a las 12:00 a.m entre
julio de 2011 y junio de 2012.

Unidad de Hospitalizacion: registro del Servicio de medicina intensiva donde esta
ingresado el paciente, 0= UCI Postquirargica; 1= UCI Médica y 2= UCl coronaria.

Fecha de ingreso en el Hospital.

Fecha de ingreso en UCI.

Fecha alta de UCI.

Fecha de alta del Hospital. A través de las fechas anteriores se calcula el tiempo de
estancia del paciente en el hospital y de estancia en UCI.

Tiempo en UCI hasta observacidn: tiempo expresado en dias de estancia del paciente

en la UCl hasta el momento de observacion.

Variables clinicas

Test de Glasgow estimado: se registra el peor valor en las primeras 24h. En los
pacientes conscientes serd el observado en el momento del ingreso o la exploracion,
cuando los pacientes estan sedados se estima el valor del Glasgow antes de la
sedacion. (ANEXO Il)

Escala de gravedad de paciente critico (SAPS Il y/o APACHE Il): se registra el valor
obtenido en las primeras 24h de ingreso en UCI del paciente de la escala de gravedad
SAPS |l para los pacientes de UCI Quirurgica o la escala APACHE Il para de las UCI
Médica y Coronaria. (ANEXO lll y IV)
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e Causa de ingreso y codificacion: el Diagndstico o motivo de ingreso en UCI. Los casos
se han codificado con la CIE-92-MC (Clasificacidon Internacional de Enfermedades, 92
Revisién, Modificacion Clinica) en 72 edicion en castellano para los pacientes
ingresados en UCI durante el afio 2011 y con la 82 edicién, para los del afio 2012.
Todos ellos, sin embargo, han sido agrupados por el sistema de Clasificaciéon de
Pacientes GRD (Grupos Relacionados por el Diagndstico) en su versiéon 25.0 (AP-GRD
Ver.25.0).

Los GRD constituyen un sistema de clasificacion de pacientes que permite relacionar los
distintos tipos de pacientes tratados en un hospital (es decir, su casuistica), con el coste
gue representa su asistencia. El motivo inicial por el cual se desarrollaron los GRD era la
creacion de una estructura adecuada para analizar la calidad de la asistencia médica y la

utilizacién de los servicios en el entorno hospitalario.

Los All Patient GRD (AP-GRD) son una ampliacion de los GRD basicos, que permite
describir a grupos de pacientes mds amplios que los incluidos en MEDICARE, como por

ejemplo, a los pacientes pediatricos.

La informacién que necesita el sistema GRD para clasificar cada paciente esta contenida
en el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) que, a raiz de la decisién del Consejo
Interterritorial de 14-12-1987 es obligatorio recoger en todo paciente ingresado en un

hospital. Los datos necesarios para realizar la agrupacion GRD son:
e Edad (la calcula con la fecha de nacimiento y la fecha de ingreso).
e Sexo.

e Circunstancias del alta (si el paciente esta vivo o fallecido, se traslada a otro

hospital o ha sido alta voluntaria).
e Diagndstico Principal (el motivo del ingreso).
e Intervenciones u otros procedimientos realizados durante el ingreso.

e Diagndsticos secundarios que coexisten con el principal en el momento del

ingreso o se desarrollan durante el mismo.

Los tres ultimos, los diagndsticos principal y secundarios asi como las intervenciones u
otros procedimientos deben estar codificados con la Clasificacion Internacional de
Enfermedades 92 Modificacién Clinica (CIE-9-MC).
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La agrupacion GRD es Unica y excluyente de forma que cada paciente (en realidad cada

episodio de hospitalizacidn) se clasifica en un tUnico GRD que queda descrito por:
e Un numero.
e Un titulo que pretende ser descriptivo de su contenido.
e Una indicacion de si es un GRD médico o quirurgico.

e Un peso que pondera el consumo de recursos necesario para asistir este tipo de
pacientes. El peso es fijo y se calculd en funcién de los recursos reales consumidos

en una base de datos historica.

Asi pues, al ir a clasificar el registro de un alta hospitalaria el programa lee primero el
Diagnostico Principal (el que motivo el ingreso) y los clasifica en la Categoria Diagnostica
Mayor (CDM) correspondiente (CDM 6. Enfermedades y trastornos del aparato digestivo,
por ejemplo, si ingresé por una enfermedad digestiva). Después analiza si tiene un cédigo
de intervencién quirurgica vy, si es asi, lo clasifica entre los GRD quirurgicos de digestivo
segln la intervencion practicada. En el caso de no tener un cédigo de intervencién
quirurgica, lo clasifica entre los GRD médicos de digestivo segun la enfermedad concreta.
Por ultimo, en algunos casos, segun la edad, la circunstancia del alta o los eventuales
diagndsticos segundarios que pudiese tener el paciente lo clasifica en un GRD mas

especifico.
Los GRD se agrupan en 25 Categorias Diagndsticas Mayores (CDM). (ANEXO-VI)

Las CDM fueron establecidas por paneles de médicos como un primer paso para asegurar
la coherencia clinica. En general, cada CDM fue concebida para que se correspondiera con
un aparato o sistema orgdanico principal (Sistema Respiratorio, Sistema Circulatorio,
Sistema Digestivo), y no tanto con una etiologia (por ejemplo, Neoplasias, Enfermedades
Infecciosas). Se utilizd este enfoque puesto que la asistencia médica se organiza
generalmente de acuerdo con el sistema organico afectado, mas que por la etiologia. Las
enfermedades que implicaban a un sistema orgdnico determinado y a una etiologia
concreta (por ejemplo, neoplasia maligna del riién) se asignaban a la CDM
correspondiente al drgano afectado. Por tanto, para mantener el requisito de la

coherencia clinica, ningun GRD final podria contener pacientes de diferentes CDM.

Sin embargo, no todas las enfermedades o trastornos pueden ser asignados a una CDM

relacionada con un sistema orgdnico, por lo que se crearon varias CDM residuales (por
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ejemplo, Enfermedades Infecciosas Sistémicas, Enfermedades Mieloproliferativas y

Neoplasias mal diferenciadas).

e Exitus: Si el paciente fallece o no en UCl asociado al proceso de observacion.

3.3.1. Factores de riesgo de infeccidn

Factores extrinsecos

e Cirugia: se registra si el paciente presenta alguna cirugia en los 30 dias previos al
ingreso en UCI, incluida la que motiva el ingreso en UCI.

e C(Clase de cirugia: clasificacion del grado de contaminacién del area intervenida.
(Cirugia Limpia, limpia-contaminada, contaminada o sucia).

e Tipo de cirugia: segun la siguiente clasificacién:

Tabla 1. Clasificacion por tipo de cirugia.

Cddigo | Tipo de Cirugia

-No cirugia.

-Cirugia coronaria.

- Cirugia cardiaca

- Cirugia torécica

-Cirugia vascular.

- Neurocirugia.

- Cirugia abdominal.

- Cirugia ginecoldgica

- Cirugia traumatoldgica.

Ol 0O N/ o »nn| & W N| =| O

- Cirugia uroldgica.

[y
o

- Trasplante de rifién.

Y
[TEY

- Trasplante de corazon.

=
N

- Trasplante de higado.

[y
w

- Trasplante de pulmon.

[y
=3

- Trasplante combinado.

=
(9, ]

- Otra cirugia (O.R.L.)
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Catéter venoso central (CVC): se considera cualquier catéter localizado en grandes
venas (vena cava superior, vena cava inferior, venas braquicefalicas, vena yugular
interna, vena iliaca externa y la vena femoral comun) colocado con independencia de
su uso (infusidn, extraccién de sangre o monitorizacién hemodinamica), incluidos los
de insercion periférica (tipo "drum o PICC").

Ventilacion mecanica (VM): se considerd la presencia de via aérea artificial. Es mas
importante como factor de riesgo la via aérea artificial que la propia ventilacion
mecanica, por lo que se registra la via aérea artificial. Se incluye al paciente intubado o
con traqueotomia y con ventilacién mecanica no invasiva cuando el paciente recibe
algun tipo de asistencia respiratoria mecanica, sin intubacién ni tragueotomia (BiPAP,
CIPAP) en el momento de la observacion.

Nutricidn parenteral (NTP): se registra si el paciente estaba recibiendo NTP.

Se entiende por NTP a la administracién de al menos dos de los tres elementos de
perfusion endovenosa (proteinas, grasas o azlcares) preparados por el SFH. No se
incluye las presentaciones comerciales no adaptadas al paciente (Ejemplo,
Isoplasmal®,...)

Sonda urinaria (SU): se registra la presencia o no de SU en el paciente en el momento
de la observacion.

Depuracion extrarrenal: se registra el empleo de sistemas de depuracién renal
sanguinea (no peritoneal) sea intermitente o continua y por cualquier acceso venoso u
arterial (veno-venoso y arteriovenoso) desde 7 dias antes al momento de la
observacion.

Catéter arterial: la presencia o no de catéter/es arterial/es en el momento de la
observacion.

Sonda nasogastrica (SNG): se registra su presencia o no en el paciente en el momento
de la observacién, ya sean de extraccion o de nutricion (nasogastricas,
nasoduodenales o nasoyeyunales).

Examenes endoscépicos: se registra si el paciente presento algin examen
endoscépico desde 7 dias previos al momento de la observacién. (gastroscopias,

fibrobroncoscopias, etc...)
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Material Protésico/ Implantes: si el paciente presentaba algin cuerpo extrafio
derivado no humano implantado. Se considero como tal: marcapasos, valvula cardiaca
protésica, STENT, DAI, ECMO, tubo valvulado, COILS, etc...

Quimioterapia (QT): si el paciente recibié QT durante los 30 dias previos al momento
de observacion.

Radioterapia (RT): si el paciente recibié RT durante los 30 dias previos al momento de

observacion.

Factores intrinsecos

Trasplante de 6rgano solido: cuando el paciente es portador de un érgano sdlido
trasplantado previo al momento de observacion.

Diabetes mellitus: se considerard que el enfermo tiene diabetes cuando asi conste en
la historia (con independencia de sus valores de glucemia en el momento de
observacion).

Insuficiencia renal: se considerara que el enfermo tiene insuficiencia renal cuando asi
conste en la historia o si se encuentran valores de creatinina superiores a 1,5 mg/dl
y/o urea > 50 mg/dl en analiticas en el momento de la observacion.

Leucemias: paciente diagnosticado de enfermedad hematoldgica maligna previa al
momento de observacion.

Tumores sélidos: pacientes diagnosticados de neoplasia maligna antes del momento
de observacion en UCI.

SIDA: se registra la infeccidn por HIV con o sin criterios SIDA anterior al momento de
observacion en UCI.

Neutropenia: paciente con recuento de neutrdfilos inferior a 1000 células /mm>.
Inmunosupresion: pacientes diagnosticados de algun tipo de inmunodeficiencia
primaria o adquirida o tiene una enfermedad suficientemente avanzada como para
suprimir las defensas contra la infeccidén, p. ej. leucemia o linfoma. También se
incluyen cuando el paciente ha recibido tratamiento que disminuye la resistencia a la
infeccion (quimioterapia, radiacion,...). Esta variable es la fusion de las anteriores

inmunodepresién e inmunodeficiencia.
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Comorbilidades: se registro cualquier enfermedad crénica o condicién de salud que

disminuya la calidad de vida del paciente y estuviera recogida en su HC.

Tratamientos farmacolégicos

Inmunosupresores: se registra si el paciente tenia pautados inmunosupresores
(farmacos pertenecientes a los grupos terapéuticos LO4AA a LO4AX) en el momento de
la observacidn.

Esteroides: se registra si el paciente tenia pautados glucocorticoides en el momento
de la observacidon (farmacos pertenecientes al grupo terapéutico HO2AB). No se
consideran los bolus o las administraciones a demanda en este registro.

Numero de farmacos: se registra el nimero de farmacos pautados al paciente en el
momento de la observacion en el programa de prescripcidn electrénica utilizado en la
unidad de ingreso del paciente (PICIS 8.0).

Antisecretores: se registra si el paciente tenia pautados farmacos pertenecientes a los
grupos terapéuticos AO2BA y A02BC en el momento de la observacion.

Numero de antibidticos: se registra el numero de antibidticos y antituberculosos
(farmacos pertenecientes a los grupos terapéuticos JO1AA a JO1XX y JO4AB a JO4AM)
pautados en el momento de la observacion.

Via de administracion de ATBs: si estan prescritos para su administracién oral,
parenteral o inhalada. (los de administracién tépica local no fueron considerados)
Alergia a B-Lactamicos: si el paciente tiene definida esta alergia en su HC en el
momento de la observacion.

Numero de ATBs B-Lactamicos: el nUmero de antibidticos pertenecientes a la familia
de los B-lactamicos pautados en el momento de la observacién.

Se registro de forma pormenorizada la prescripcidn de los siguientes antibidticos:

Meropenem
Imipenem-Cilastatina
Ertapemen
Celalosporinas de 32 y 42 Generacion.
Daptomicina
Linezolida
Tigeciclina
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Vancomicina

Teicoplanina

Y otros antibiodticos (registrando cual)

N2 Antifungicos: se registro si el paciente tenia pautado algln antimicético para uso

sistémico (farmacos pertenecientes al grupo terapéutico JO2A).

Se registro de forma pormenorizada la prescripcion de los siguientes antimicdticos:

Anfotericina B Liposomal
Anidulafungina

Caspofungina

Micafungina

Fluconazol

Voriconazol

Y otros antimicéticos (registrando cual)

Via de administracion.

Se excluyen los antimicrobianos administrados de forma tdpica, la descontaminacion

digestiva selectiva (SDD) y otros tratamientos locales.

Los factores de riesgo de cada infeccién se han calculado de forma global para todos los

pacientes estudiados. En la siguiente tabla se presenta la clasificacion de los factores de

riesgo extrinseco e intrinseco para adquirir infecciones siguiendo los criterios del Estudio

Nacional de Vigilancia de Infecciéon Nosocomial (ENVIN).

Tabla 2. Clasificacion de los factores de riesgo de infeccion.

Factores de riesgo extrinseco Factores de riesgo intrinseco
Tratamiento antibidtico en UCI Trasplante de érgano sélido
Cirugia previa Diabetes mellitus

Catéter venoso central Insuficiencia renal
Ventilacion mecanica Leucemias

Sonda urinaria Tumores sdlidos
Depuracién extrarrenal SIDA

Nutricion parenteral Inmunosupresion

Catéter arterial Neutropenia

Sonda nasogastrica Inmunodepresién
Exdmenes endoscdpicos Esteroides

Aislamiento

Material Protésico

Quimioterapia

Radioterapia
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3.3.2. Tipos de infeccidn y aislamientos

Bacteriemia: la presencia de bacterias en la sangre y se pone de manifiesto mediante
el aislamiento de éstas en hemocultivo. Se diferencio entre bacteriemia primaria
asociada a catéter, de origen desconocido y bacteriemias secundarias a otra infeccion.
Infecciones respiratorias: de vias bajas, considerando bronquitis, traqueobronquitis,
bronquiolitis o traqueitis, asi como la mas frecuente la neumonia. Se diferencia entre
neumonia asociada a ventilacion mecanica de otras causas de neumonia.

Infecciones del tracto urinario (ITU): infeccion sintomatica de las vias urinarias
confirmadas microbiolégicamente (urocultivo positivo). No se considera la bacteriuria
asintomatica.

Infeccidn quirudrgica: considerando la infeccidn superficial y profunda de la incision asi
como la de érgano o espacio.

Otras infecciones: [Abdominal, endocarditis, Infeccion de piel y partes blandas
complicadas (IPPBc), meningitis]

Las infecciones por ulceras de presidn, infecciones leves de la piel, etc... no han sido

consideradas para su registro.

Aislamientos

Se registro si el paciente fue sometido a algun tipo de aislamiento durante su estancia en

Distribucion de aislamientos por UCI.

Descripcion de aislamientos por UCI. Se describe el tipo de aislamiento (de contacto,
respiratorio, preventivo, inverso, ...) y el motivo en las tres UCI.

Factores de riesgo en los pacientes aislados

Mortalidad en los pacientes aislados.

3.4. ANALISIS DE COSTES FARMACOTERAPEUTICOS.

La evaluacion de los costes se realizo utilizando el modulo de Gestion Econdmica del

programa informatico FARMATOOLS®. Se hace una descripcidon de las estancias, ingresos

y altas obtenidos a partir de los datos en el programa SELENE®.
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3.5. ANALISIS ESTADISTICO.

En el analisis estadistico de los datos cuantitativos se calcularon pardmetros descriptivos
estdndar: media, desviacién estandar y rango de cada variable. Las variables cualitativas

se presentaron en valor absoluto y porcentaje.

La representacion grafica de las variables se realizé mediante histogramas, diagramas de

barras, de sectores y de cajas y bigotes.

Los contrastes de hipotesis se llevaron a cabo con pruebas no paramétricas, ya que no se
ha podido demostrar la asuncién de normalidad en la distribucion muestral de las
variables numéricas. Las variables referidas a tiempos, raramente se ajustan a una

campana de Gauss.

En el contraste de variables con dos categorias, se ha utilizado la prueba U de Mann-

Whitney, y con mas de dos categorias, la prueba de Kruskall-Wallis.

Para el contraste entre variables categodricas, se ha utilizado el test de Chi-Cuadrado o el

estadistico exacto de Fisher, segln corresponda.
El nivel de significacion se ha fijado en 0,05.

Los datos fueron analizados con el programa estadistico SPSS v14.0.
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4.1. INFECCION NOSOCOMIAL

4.1.1. Definiciones

Las Infecciones asociadas a la asistencia sanitaria (IAAS) son infecciones contraidas
por un paciente durante su tratamiento en un hospital u otro centro sanitario y que
dicho paciente no tenia ni estaba incubando en el momento de su ingreso. Las IAAS
pueden afectar a pacientes en cualquier tipo de entorno en el que reciban atencién
sanitaria, y pueden aparecer también después de que el paciente reciba el alta.
Asimismo incluyen las infecciones ocupacionales contraidas por el personal sanitario.
Las IAAS son el evento adverso mas frecuente durante la prestaciéon de atencién
sanitaria, y ninguna institucion ni pais puede afirmar que haya resuelto el problema.
Segun los datos de varios paises, se calcula que cada afio cientos de millones de
pacientes de todo el mundo se ven afectados por IAAS. La carga de IAAS es varias
veces superior en los paises de bajos y medianos ingresos que en los paises de ingresos

altos.

Cada dia, las IAAS provocan la prolongacién de las estancias hospitalarias, discapacidad
a largo plazo, una mayor resistencia de los microorganismos a los antimicrobianos
disponibles, enormes costes adicionales para los sistemas de salud, elevados costes

para los pacientes y sus familias y muertes prevenibles.

Aunque las IAAS son el evento adverso mas frecuente en la atencién sanitaria, su
verdadera carga a nivel mundial alin no se conoce con exactitud debido a la dificultad
de reunir datos fiables: la mayoria de los paises carece de sistemas de vigilancia de las
IAAS, y aquellos que disponen de ellos se ven confrontados con la complejidad y la
falta de uniformidad de los criterios para diagnosticarlas lo que dificulta su posterior

comparacion.

La gravedad de las IAAS es una de los principales areas de trabajo del programa de la
OMS “Una atencion limpia es una atencion mas segura”. Se han realizado examenes
sistematicos de la literatura sobre el tema con el fin de identificar los estudios
publicados al respecto en los paises desarrollados y en vias de desarrollo y resaltar la

magnitud del problema de las IAAS.

En la actualidad el concepto de IAAS ha traspasado claramente el marco del hospital.
Los avances tecnolégicos, que han facilitado la prolongacién de la vida hasta edades

muy avanzadas, han trasladado la asistencia sanitaria hacia entornos no estrictamente
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hospitalarios. Los pacientes acuden para el control de sus enfermedades a centros de
dia, se practican técnicas diagndsticas e intervenciones quirurgicas de cirugia mayor de
forma ambulatoria, se realiza hemodialisis ambulatoria, se administran tratamientos
endovenosos en el domicilio, o ingresan en centros sociosanitarios para enfermos
cronicos o convalecientes en los que se prestan atenciones sanitarias de cierta

complejidad.

Las principales soluciones y medidas de mejora que se han identificado mediante el

programa de la OMS “Una atencién limpia es una atencidén mas segura” son:

o Identificar los determinantes locales de la carga de IAAS.

e Mejorar los sistemas de notificacion y vigilancia a nivel nacional.

e Garantizar unos requisitos minimos en lo que respecta a los establecimientos
sanitarios y los recursos disponibles destinados a la vigilancia de las IAAS a nivel
institucional, incluida la capacidad de los laboratorios de microbiologia.

e Garantizar el funcionamiento efectivo de los componentes fundamentales del
control de las infecciones a nivel nacional y en los establecimientos de atencién
sanitaria.

e Aplicar las medidas generales de prevencidn, en particular las practicas éptimas
de higiene de manos a la cabecera del paciente.

e Mejorar la educacién y la responsabilizacién del personal sanitario.

e Realizar investigaciones para adaptar y validar los protocolos de vigilancia en
funcién de las circunstancias de los paises en desarrollo.

e Realizar investigaciones sobre la posible participacidon de los pacientes y sus

familias en la notificacién y el control de las IAAS.

Dentro del concepto general de la IAAS, nos referiremos a la infeccion nosocomial (IN)
por hacer ésta referencia a la desarrollada en el propio dmbito hospitalario donde

realizamos nuestra actividad asistencial.

Son varias las definiciones de IN descritas en la literatura cientifica. En su definicion
tradicional es aquella que aparece durante el ingreso hospitalario, que se manifiesta
transcurridas 48 -72h o mas del ingreso del paciente en el hospital, y que en el

momento de ingreso del paciente en el hospital no estaba presente ni en periodo de
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incubacidén, pero en la actualidad se extiende también a la que se relaciona con los

cuidados sanitarios en un sentido amplio (Zaragoza et al. 2014; Olaechea et al. 2010).

La OMS la describe como una infeccién contraida en el hospital por un paciente
internado por una razén distinta de esa infeccidn (Nicolle et al. 2003) o de forma mas
extensa como una infeccién que se presenta en un paciente internado en un hospital o
en otro establecimiento de atencidén sanitaria en quien la infeccion no se habia
manifestado ni estaba en periodo de incubacién en el momento del internado.
Comprende las infecciones contraidas en el hospital, y que se manifiestan después del
alta hospitalaria y también las infecciones ocupacionales del personal sanitario
(Benenson AS 1995).

4.1.2. Microorganismos implicados

El National Healthcare Safet Network (NHSN), programa de referencia de vigilancia de
la IN en Estados Unidos, contiene datos microbiolégicos acumulados que aportan
informacién sobre la frecuencia de los diferentes microorganismos causantes de IN en
funcién del foco (Sievert etal. 2013). Los focos de infeccion que son motivo de
vigilancia son la neumonia asociada a ventilacién mecanica (NAVM), las infecciones del
tracto urinario asociadas a sondaje (ITU), las bacteriemias [primarias (BP), las asociadas
a catéteres intravasculares (BRC) y las secundarias a otro foco (BS)] y las infecciones de

la herida quirurgica (IHQ).
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Tabla 3. Distribucién y rango de microorganismos responsables de IN en hospitales
de Estados Unidos durante el periodo 2009-2010. (Adaptado de Sievert et al. 2013)

PATOGENO Ne Rango | BAC ITU NEU IHQ
Staphylococcus aureus 12.635 1 2 -- 1 1
Escherichia coli 9.351 2 9 1 6 3
ECN de estafilococo 9.261 3 1 2
Zi)gi/l;”:niae/oxytoca) 6.470 4 > 3 3 /
Pseudomonas aeruginosa 6.111 5 10 2 2 5
Enterococcus faecalis 5.484 6 3 5 4
Candida albicans 4.275 7 7 4

Enterobacter spp 3.821 8 8 8 4 6
Otras especies de Candida 3.408 9 4 9

Enterococcus faecium 3.314 10 6 10

Enterococcus spp 2.409 11 12 7 8
Proteus spp 2.031 12 6 9
Serratia spp 1.737 13 11 7
Acinetobacter baumannii 1.490 14 13 5

Otros 9.304

Total 81.139

BAC: Bacteriemia, ECN: especies coagulasa negativa, ITU: Infeccidn tracto urinario, NEU: neumonia; IHQ: Infeccién
quirurgica.

Tabla 4. Grupos de microorganismos segun localizacién. (Datos ENVIN-UCI 2008)

Total, NAVM, ITU, n | BP-BRC, BS,

n (%) n (%) (%) n (%) n (%)
BGN 991 (54,9) | 620(67,2) | 248(56,9) | 123(27,6) | 94(57,3)
Grampositivos | 585 (32,4) 208 (22,5) 85 (19,5) 292 (65,5) 53 (32,3)
Hongos 221 (12,2) 91 (9,9) 103 (23,6) 27 (6,1) 15 (9,6)
Otros 8 (0,4) 4(0,4) 0 (0,0) 4 (0,9) 2(1,2)

" BGN: bacilos gramnegativos.
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Se observa en la tabla como la mayoria de las infecciones estan causadas por un grupo
de ocho microorganismos, entre los que destaca Staphylococcus aureus. La frecuencia
relativa de microorganismos varia en funcién del foco. S. aureus es el responsable de la
mayoria de NAVM y de la IHQ, mientras que Escherichia coli lo es en las ITU y los

estafilococos del grupo coagulasa negativos en las bacteriemias.

El conocimiento de esta informacidon tiene mucha importancia tanto clinica como
epidemioldgica, considerando que la mayor parte de estos microorganismos tienen
descritos mecanismos de resistencia antimicrobiana. Por diversas razones aun no bien
esclarecidas, en la ultima década se ha observado una tendencia a la disminucion de la
resistencia a meticilina en S. aureus y un aumento progresivo de la resistencia
antibidtica multiple en los bacilos gramnegativos, especialmente en las
enterobacterias, en este caso motivado por la presién selectiva que ocasiona el uso
inadecuado de antibidticos de amplio espectro (Zaragoza R et al. 2014). Como las
sensibilidades a los diferentes antibiéticos pueden variar notablemente de un pais a
otro, de una comunidad a otras e incluso entre centros préoximos, es importante que

cada hospital disponga de datos locales para establecer estas tendencias.

En Espafia, los datos procedentes del estudio ENVIN-UCI sobre los aislamientos en los
pacientes criticos reportados desde el afio 1994, permite describir la evolucién de los
aislados microbioldgicos de modo general y en funcidn del foco infeccioso. En la tabla
siguiente se presentan los microbioldgicos responsables de IN en las UCI espafiolas
entre los afios 2009-2012.

En la tabla superior se observa como los BGN son el grupo de microorganismos mas
frecuentemente aislados en los pacientes criticos. Ademas estos suelen ser los
responsables mayoritarios de las NAVM, también son aislados preferentemente en las
BS, dos de las infecciones relacionadas con mayor mortalidad. En las ITU los BGN se

aislan en mas de la mitad de las muestras, donde E. coli es la especie mas frecuente.

Las grampositivos son los responsables mayoritarios de las BP-BRC, también tienen un
papel relevante en las BS, representando en general algo mds del 30% de los

aislamientos.

Los hongos representan algo mas del 10% de los aislados microbiolégicos de los
pacientes criticos, donde cerca del 50% suele pertenecer a la especie Candida albicans.
Los hongos tienen una proporcién mayor de aislamientos relacionados con el tracto

urinario (Olaechea et al. 2010).
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Tabla 5. Microorganismos aislados en las principales IN en UCI espaiolas (excluyendo
BS) (Datos del ENVIN-UCI periodo 2009-2012)

Ao 2009 Afo 2010 Afo 2011 Afo 2012
Microorganismo '~ ' 1 775) n (n=1.886), n (n=1.870), n (n=1688), n

(%) (%) (%) (%)
P. aeruginosa 196 (12) 209 (13,1) 223 (13,9) 208 (14,5)
E. coli 174 (10,6) 198 (12,4) 208 (12,9) 194 (13,5)
S. aureus 102 (6,2) 119 (7,4) 88 (5,5) 70 (4,9)
S. epidermidis 136 (8,3) 94 (5,9) 91 (5,6) 85 (5,9)
C. albicans 96 (5,8) 104 (6,5) 74 (4,6) 73 (5,1)
A. baumannii 123 (7,5) 112 (7,0) 83 (5,1) 53 (3,7)
E. faecalis 89 (5,4) 58 (3,6) 104 (6,5) 113 (7,9)
SCN 67 (4,1) 45 (2,8) 40 (2,5) 35 (2,4)
K. pneumoniae 83 (5) 93 (5,8) 117 (7,3) 108 (7,5)

*Staphylococcus coagulasa negativo.

Tabla 6. Microorganismos aislados en las principales IN en UCI espafiolas (excluyendo BS)
(Afos 2013 — 2015)

Ao 2013 Aio 2014 Aio 2015
Microorganismo

(n =1.656), n (%) (n =1.725), n (%) (n =1.631), n (%)
P. aeruginosa 196 (14,5) 216 (14,5) 177 (12,9)
E. coli 186 (13,7) 210 (14,1) 196 (14,3)
S. aureus 81 (6,0) 75 (5,0) 56 (4,1)
S. epidermidis 87 (6,4) 117 (7,8) 117 (8,5)
C. albicans 73 (5,4) 74 (5,0) 81(5,9)
A. baumannii 44 (3,3) 51 (3,4) 36 (2,6)
E. faecalis 83(6,1) 87 (5,8) 96 (7,0)
SCN’ 40 (3,0) 34 (2,3) 30(2,2)
K. pneumoniae 98 (7,2) 124 (8,3) 128 (9,3)
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Grafico 2. Porcentaje de microorganismos aislados en IN en las UCI espaiolas.
(DATOS ENVIN-UCI 2009-2015)

P. aeruginosa suele ser el patégeno mas frecuentemente aislado con un porcentaje

mas 0 menos constante en los Ultimos afos en torno al 12-14%.

E. coli ha aumentado de forma lenta pero constante su presencia en las IN, siendo en
2015 el patégeno mas frecuentemente aislado, superando por primera vez en los

ultimos anos a Pseudomonas.

Staphylococcus aureus se ha ido reduciendo durante los ultimos 5 afios, desde un 7,4%
en 2010 hasta el 4,1% en 2015.

Staphylococcus epidermidis se ha mantenido entre el 6 -8% de los aislados, aunque
parece que hay una leve tendencia ha aumentar el nimero de aislados desde 2010
con valores de 5,9% hasta el 8,5% en 2015.

Candida albicans es la especie fungica mas frecuentemente aislado en relacién con las

IN, con valores algo superiores al 5%.

Enterococus faecalis presenta un numero de aislados entorno al 5-7% vy los
Staphylococcus coagulasa negativos se han reducido de un 4% hasta unos aislados en
2014-2015 entorno al 2%.
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Se observa un aumento en el porcentaje de aislados de K.pneumoniae de un 5% en
2009 hasta el 9,3% en 2015.

Estos son algunos de los microorganismos aislados en relacion con la IN, sometidos a
vigilancia para conocer su evolucion e implicacidn en el desarrollo de las diferentes IN

desarrolladas en los pacientes criticos.

Aproximadamente un 10% de los episodios infecciosos en una UCI tienen como
etiologia Candida species, y la mayoria de estos episodios son de origen nosocomial.
Ademas esta incidencia puede esta infraestimada debido a que al menos un 4% de los
pacientes que fallecen en las UCI presentan una infeccidén flngica no diagnosticada
hasta el examen post mértem (Palomar y Zaragoza 2010). Con menor frecuencia se
han descrito otras infecciones fungicas, como aspergilosis, especialmente en pacientes
con obstruccidn crdnica al flujo aéreo y tratamiento crénico con corticoides (Barberan
y Mensa 2014), y las causas por otros hongos filamentosos y levaduras emergentes,
como Trichosporon asahi, Saccharomyces boulardii , Hansenula anomala o Rhizopus
microsporus, todos ellos conllevan una alta morbilidad y un mal pronéstico. Estudios
realizados por el Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas (GTEI) de la SEMICYUC
como el EPCAN, CAVA, entre otros, han hecho que el “Candida score” se convierta en
el predictor de infeccién candididsica mas potente en el enfermo critico y ain mas

referenciado de los descritos hasta el momento.

A continuacidn se muestran algunos datos sobre la evolucién de los principales

patégenos multirresistentes con papel relevante en el entorno de las UCI (gréfico 3).
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Grafico 3. Porcentaje de aislamientos resistentes a antibioticos respecto del total de

aislados en la ultima década. (Datos ENVIN-UCI 2005- 2015)

Tabla 7. Evolucion de los marcadores de multirresistencia en el periodo 2004-

2008 en UCI espafiolas. (Datos estudio ENVIN-UCI).

Ao 2004 2005 2006 2007 2008
SARM 27,7 37,1 42,2 24,4 25,0
Staphylococcus aureus R a
o 0 0,6 0 0 0

vancomicina
Staphylococcus epidermidis R a

o 88,1 85,2 83,6 80,9 84,1
meticilina
S. epidermidis R a vancomicina 0 0 0 0,7 1,9
Escherichia coli R a

] ) 31,5 32,1 34,4 34,4 34,3

ciprofloxacino
E. coli R a cefotaxima 14,5 10,0 13,1 16,8 13,2
Acinetobacter spp. R a imipenem 49,1 58,3 54,6 76,4 66,3
Pseudomonas aeruginosa R a

o 7,6 11,4 13,0 12,9 17,7
amikacina
P. aeruginosa R a ceftazidima 26,2 29,0 27,9 27,2 26,3
P. aeruginosa R a ciprofloxacino 31,5 30,2 33,1 35,2 38,0
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Tabla 8. Evolucidon de los marcadores de multirresistencia en el periodo 2009-2015
en UCI espaiiolas. (Datos estudio ENVIN-UCI).

Ao 2009 | 2010 2011 2012 2013 2014 2015
SARM 27,4 22,5 24,0 22,5 16,9 12,8 27,4
Staphylococcus aureusR a
o 2,1 15 1,2 14,5 2,7 2,9 1,4
vancomicina
Staphylococcus epidermidis R
o 87,5 87,2 83,7 84,0 82,5 85,8 87,5
a meticilina
S. epidermidis R a vancomicina | 0 4,8 1,2 1,3 6,2 2,9 1,9
Escherichia coliR a
36,9 37,1 42,0 37,7 39,0 32,6 31,1
ciprofloxacino
E. coli R a cefotaxima 14,9 18,0 20,6 16,6 17,9 16,5 17,2
Acinetobacter spp. R a
o 85,6 88,2 78,1 66,7 76,2 85,2 68,7
imipenem
Pseudomonas aeruginosa R a
o 9,8 12,3 15,6 20,3 19,9 18,3 17,2
amikacina
P. aeruginosa R a ceftazidima | 32,1 31,9 29,5 30,5 38,4 32,8 36,8
P. aeruginosa R a
40,3 33,0 36,5 41,3 39,6 52,5 32,3

ciprofloxacino

* Porcentaje de cepas resistentes respecto al total del mismo microorganismo

identificado en las infecciones controladas.

4.1.3. Importancia clinica

Las infecciones comunitarias graves y las nosocomiales complicadas, son una

causa importante de ingreso en las UCI. Por otro lado, las infecciones adquiridas en la

propia UCI son una de las complicaciones mas frecuentes y graves de los pacientes

durante su estancia en estas unidades.

Las infecciones contintan siendo una importante causa de mortalidad en el mundo,

aungue han abandonado los primeros puestos que ostentaban en el pasado. Son la

segunda causa de muerte tras las enfermedades cardiovasculares (Fauci et al. 2005;

Biedenbach et al. 2004; Klevens et al. 2007). En el siglo pasado la mortalidad por

enfermedad infecciosa disminuyé de forma drastica con el consiguiente incremento en

la expectativa de vida. La aparicidén de los antibidticos y a los constantes avances en
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técnicas diagndsticas y terapéuticas medico-quirdrgicas han sido la causa principal de

estas conquistas.

Uno de los problemas principales con los que se enfrentan los médicos en el
tratamiento de las infecciones en la UCI es la progresiva resistencia de los
microorganismos. Esta resistencia no sélo afecta a las infecciones adquiridas en la UCI,
sino que cada vez es mas frecuente que los pacientes ingresen, bien procedentes del
mismo hospital, de centros de larga estancia o de la comunidad, con infecciones
causadas por microorganismos resistentes, lo que conlleva una mayor mortalidad y

consumo de recursos hospitalarios (Palomar y Zaragoza 2010).

La aparicidn de nuevos antibidticos con mayor espectro y potencia antimicrobiana que
hasta ahora habia paliado el problema creciente de la resistencia se ha frenado en los
ultimos afios y muy especialmente respecto a antimicrobianos necesarios para tratar
las infecciones por bacilos gramnegativos. Dado que uno de los factores que mas
influencia tienen en la evolucidn de la infeccion es la administracion temprana de un
tratamiento antibidtico empirico adecuado, el incremento de la resistencia y la
carencia de nuevas armas terapéuticas hacen imprescindible la elaboracién y el
seguimiento de una politica antibidtica que mejore la atencién individual de cada
paciente, a la vez que preserve la utilidad de los antimicrobianos que deberan

utilizarse en el futuro.

Las IN en las UCI conllevan un destacado impacto en términos de mortalidad y costes
hospitalarios. Este hecho ha sido constatado en especial en el caso de las NAVM, las
BP-BRC y/o la etiologia por BPMR (Olaechea et al. 2010).

Sin que exista unanimidad en la literatura debido a los distintos pacientes estudiados
(Bekaert et al. 2011), parece estar demostrado que los episodios de NAVM conllevan
una mayor mortalidad, especialmente en aquellos episodios que reciban un
tratamiento empirico antibiético inadecuado (Alvarez-Lerma 1996), en determinadas
etiologias (Fagon et al. 1993), entre ellas las causadas por P. aeruginosa (Tumbarello
et al. 2013), las que se desarrollan tardiamente y no las precoces (Vallés et al. 2007).
Un metaanalisis publicado en 2013, que incluye 24 ensayos clinicos que estudian
prevencion, encuentra una mortalidad atribuible para NAVM del 13%, siendo las tasas
mayores en los pacientes quirdrgicos y en aquellos con gravedad moderada (Melsen
et al. 2013).
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Parece evidente que la NAVM se asocia a mayores costes hospitalarios, con claro
aumento de la estancia hospitalaria (Olaechea et al. 2010), representando, segun un
estudio aleman retrospectivo publicado en 2013, un coste atribuido por episodio de
17.015 euros y una estancia media de 36 dias, con una estancia mayor atribuida de
9 dias (Leistner et al. 2013). Asimismo los costes asociados a un episodio de NAVM
disminuye cuando se cumplen las guias de manejo y tratamiento en el paciente con
una menor estancia y menor coste hospitalario que cuando no se siguieron las mismas
(Wilke y Grube 2013).

En un estudio de casos-controles con datos extraidos del registro ENVIN-UCI se
demostré en pacientes criticos que la adquisicion de una BP-BRC produjo un
significativo incremento de la mortalidad y la estancia. La mortalidad atribuible fue del
9,4%. El riesgo de muerte varia de acuerdo con la fuente de la infeccidn, la etiologia, el
momento de aparicién de la bacteriemia y la gravedad al ingreso en la UCI. Los
pacientes que padecieron una BP-BRC y sobrevivieron tuvieron ademas una estancia
en UCI 13 dias de mediana mas prolongada que los controles, variando también segun
la etiologia, el momento de aparicion de la bacteriemia y la gravedad al ingreso en la
UCI (Olaechea et al. 2013). Estos datos fueron corroborados por otro estudio publicado

el mismo afo. (Barnett et al. 2013).

La IN por BPMR se asocia a retraso en el inicio de una terapia adecuada y a fracaso
terapéutico. Por lo que prolonga la estancia hospitalaria y aumenta los costes y la
mortalidad. Hay evidencia cientifica sobre la responsabilidad de las BPMR en el
tratamiento antibidtico empirico inadecuado y en el retraso del inicio de un
tratamiento correcto, lo que puede llevar a duplicar la mortalidad (Alvarez-Lerma et al.
2007; Lépez-Pueyo et al. 2011). En la influencia sobre la mortalidad de las diferentes
BPMR, las mas estudiadas son: SAMR, P.aeruginosa, A.baumanniy las
enterobacterias productoras de BLEE, si bien los resultados han sido dispares (Lopez-
Pueyo et al. 2011). Asimismo, la infeccion por una BPMR, comparada con la causada
por una sensible, incrementa los costes entre 5.000 y 25.000 ddlares, segun datos de

un estudio americano (Cosgrove 2006).
4.1.4. Repercusion econdmica

Las infecciones contraidas durante la atencion sanitaria, consideradas prevenibles en
muchos casos, presentan un elevado impacto sanitario y tremendos costes
econdmicos. A continuacién se sefialan algunas cifras proporcionadas por la OMS que

dan idea del alcance del problema:
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e En todo momento, mds de 1,4 millones de personas en el mundo contraen

infecciones en el hospital.

e Entre el 5% y el 10% de los pacientes que ingresan a hospitales modernos del

mundo desarrollado contraerdn una o mas infecciones.

e En los paises en desarrollo, el riesgo de IAAS es de 2 a 20 veces mayor que en los
paises desarrollados. En algunos paises en desarrollo, la proporcidon de pacientes

afectados puede superar el 25%.

e Enlos EE.UU., uno de cada 136 pacientes hospitalarios enferma gravemente a causa
de una IN; esto equivale a 2 millones de casos y aproximadamente 80.000 muertes al

afo.

e En Inglaterra, mds de 100.000 casos de IAAS provocan cada afio mas de 5.000

muertes directamente relacionadas con la infeccidn.

e En México, se calcula que 450.000 casos de IAAS causan 32 muertes por cada
100.000 habitantes por afio.

e Se calcula que las IAAS en Inglaterra generan un costo de 1.000 millones de libras
por afio. En los Estados Unidos, la cifra es de entre 4.500 millones y 5.700 millones de
Uss.

e En México, el costo anual se aproxima a los 1.500 millones.

(OMS: “Una atencién mds limpia es una atencidn mds segura”. Disponible en:

http://www.who.int/gpsc/background/es/ consultado abril 2016)

El PIB de ESPANA en el afio 2015 fue del 1.81.190 millones de euros, con un % de
crecimiento del 3,2% respecto al 2014. El gasto publico total para el mismo afio 2015
fue de 468.421 millones de euros, con un crecimiento del 1,2% respecto al afo
anterior. El gasto en Salud fue de 66.744 millones de euros, con un crecimiento del
gasto en salud del 5,4% respecto a 2014. El porcentaje del gasto en salud sobre el
gasto publico fue del 14,2% y el porcentaje del gasto en salud sobre el PIB para 2015
fue del 6,2%. (Fuente: diariofarma a partir de la Actualizacién del Programa de

estabilidad y Banco de Espafia 2016.)

El gasto farmacéutico per cdpita en Espaiia para el aino 2015 fue de 204,5€. Con un
numero per capita de recetas de 18,9 con un gasto medio por receta de 10,81€. Con
un porcentaje del 0,88% del PIB en farmacia. (Fuente: Farmaindustria: Boletin de

Coyuntura del Medicamento 2015.)
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En la Comunidad de Madrid un total de 5.570.115 personas tenian derecho a la
asistencia sanitaria publica (Servicio Madrilefio de Salud.). El area de Atencidn
Especializada de la Comunidad de Madrid cuenta con 35 centros hospitalarios que
suman 15.035 camas de hospitalizacion, con 478 quirdfanos y 440 puestos de
hemodidlisis. Con 827 drganos trasplantados en la comunidad de Madrid, un 6% mas
que en 2014. Con un total de 516.927 ingresos hospitalarios con una estancia media de
7,32 dias. Con 406.195 intervenciones quirdrgicas programadas, de las que 142.393
fueron con hospitalizacién y el resto ambulatorias. Con un total de 12.896.097

consultas externas, un 5,9% mas que en el aiio 2014.

Con un total de 14.838 procesos asociados a enfermedades infecciosas (2,87%) sin

contar las infecciones por VIH.

El proceso mas frecuente de los atendidos en hospitalizacion, corresponde al GRD 541,
neumonia simple y otros trastornos respiratorios excluyendo bronquitis y asma con
complicacién mayor con un total de 25.769 altas con una estancia media de 9,23 dias.
El presupuesto del Servicio Madrilefio de la Salud fue de 7.170,1 millones de euros en

el afio 2015. De este 4.870,1 millones de euros son para atencion Hospitalaria.

El HUPHM corresponde a los denominados Hospitales del GRUPO 3, que agrupa a los 8
grandes hospitales de la Comunidad de Madrid con una completa cartera de servicios y
un nivel elevado de complejidad de los pacientes atendidos. La estancia media para el
HUPHM en 2015 fue de 7,18 dias, con un total de 25.771 altas. En el afio 2015 fue el
tercer hospital de la Comunidad de Madrid por grado de complejidad atendida,
después del Hospital de la Princesa y el Hospital Ramén y Cajal. Todos los datos

anteriores se han tomado de la Memoria 2015, Servicio Madrilefio de Salud.

En este afio 2015 el HUPHM cuenta con una poblacién asignada de 370.114
habitantes. Un total de 25.799 ingresos en el afio y 166.713 estancias con una estancia
media de 6,46 dias y una tasa de reingreso del 4,30%. El numero total de consultas en
2015 fue de 539.951 con una media de 2.143 pacientes/dia. Con 17.549 intervenciones
quirurgicas, de las cuales, 14.836 programadas y el resto urgentes (2.713). Con 151.259

urgencias atendidas, de las que 17.832 causaron ingreso. Media de 414 urgencias/dia.

Se realizaron 121 trasplantes; 29 renales, 25 cardiacos, 27 hepaticos y 40 pulmonares.
De estos ultimos, 9 wunipulmonares, 2 cardio-pulmonares y 29 trasplantes

bipulmonares. Y 40 trasplantes de progenitores hematopoyéticos. Un total de 52
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donaciones fueron obtenidas en el propio centro. Con un gasto algo superior a los 8

millones de euros en 2015 en relacidn a las diferentes unidades de trasplantes.

Con un total de 69.626.751 € de gasto farmacéutico para el aifo 2.015.(incluido el

gasto asociado al tratamiento de la Hepatitis C).

En el afio 2015 el HUPHM aporto 514 pacientes al estudio EPINE-2015. Los datos
anteriores proceden de la Memoria 2015 Hospital Universitario Puerta de Hierro
Majadahonda.

El problema al que nos enfrentamos conlleva no solo costes econémicos directos, sino
otra serie de factores mas dificiles de precisar, que agrupamos en el término
morbilidad. El término morbilidad es dificil de precisar, pero en él se incluye un
conjunto de factores, en buena parte subjetivos, como son el peligro de muerte, el
malestar, el dolor o el sufrimiento, la discapacidad temporal o permanente y la
disminucion de la calidad de vida en el futuro. Aunque de forma habitual no se hace,
parte de estas consecuencias asociadas a la IN podria medirse mediante cuestionarios
validados, incluyendo los aspectos éticos relacionados con las IN y su control (Bryan et
al. 2007; Vincent et al. 2005).

La morbilidad podria estimarse mediante la mediciéon del consumo de recursos, algo
mas facilmente cuantificable, aunque no se haria mas que medir un aspecto parcial del
impacto global, ya que se mediria solamente el impacto directo (o coste directo),
mientras que se obvia otros aspectos igualmente importantes (impactos indirectos)
como son lo relacionado con la prevencion de las infecciones (costes de prevencion) o
los gastos y pérdidas de ingresos futuros para el paciente que tiene una IN. Ademas, el
impacto de la IN debe medirse desde diversas perspectivas o niveles como son la del
propio paciente, la de la institucién u hospital, la aseguradora (sistema de salud que
financia el cuidado del paciente) y finalmente la perspectiva de la sociedad (Haley et al.
1981; Wakefield et al. 1992).

Medir las consecuencias de las IN es complejo, sobre todo en pacientes ingresados en
la UCI, ya que existe coexisten multiples factores de confusidn. Intentar responder a la
pregunta si el paciente fallece (o tiene una estancia mas prolongada) con la infeccion o
por la IN requiere valorar un conjunto de variables de confusién que influyen en
distinto grado segun la infeccidon de que se trate y que pueden agruparse en factores
vinculados con el paciente, relacionados con la infeccidn y su agente etioldgico, y los

conectados con el tratamiento recibido y la evolucidn posterior, en el que se incluyen
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protocolos de actuacidn propios de cada hospital en relacidon con el alta y con la
limitacion del esfuerzo terapéutico. Esta complejidad ha propiciado una serie de
estudios sobre el mismo proceso de medicion del impacto de la IN (Delgado-Rodriguez
et al. 1997; Blot et al. 2007). El problema fundamental es la interrelacidon entre estos
factores, como por ejemplo, que las BPMR aparecen con mas frecuencia en pacientes
mas graves, que han recibido mas tratamientos antibidticos y que tienen una estancia

hospitalaria mas prolongada y, por todo esto, tienen de base un peor prondstico.

Aparte del impacto directo que cualquier IN tiene sobre el paciente, también hay que
tener en cuenta aquellos costes que afectan al paciente por permanecer mas dias
ingresados, su falta de productividad debida al retraso en la incorporacién a la vida

laboral, los costes de desplazamiento de su familia y cuidadores, etc.

Aungue la forma de medir el impacto econémico de una IN varia de unas situaciones
sanitarias a otras, en nuestro medio (Olaechea etal. 2004)la medicion de la
prolongacién de la estancia puede ser un pardmetro adecuado, ya que, en general,
refleja los gastos de personal (alrededor de un 70%), de los medicamentos
administrados (10-15%) o de las pruebas diagndsticas necesarias para el diagndstico
de la infeccidn, pero también debe tenerse en cuenta los gastos que la prevencidn de
las IN lleva consigo, tanto en el mantenimiento de los equipos de vigilancia como en
los programas educacionales destinados al personal, programas de intervencién en la
politica antibidtica (Bantar et al. 2003), considerando el tiempo tanto de quien da

como de quien recibe este tipo de formacién.

El coste aumenta cuando el patégeno implicado en el desarrollo de la IN es una BPMR.
Los pacientes infectados por BPMR representan un coste econdmico por paciente
entre los 5.000 y los 25.000 euros, cantidad que estd muy por encima de las
infecciones causadas por microorganismos sensibles (Cosgrove 2006). Estimaciones
mas recientes proporcionan cifras igualmente variables, éstas son mas bajas cuando se
relacionan con la estancia hospitalaria previa (alrededor de 3.500 euros de coste
incremental) (Kilgore et al. 2008), o son mas altas y pueden ascender a mas de 8.000
euros cuando se estima la prolongacion de la estancia en la UCI (Sdnchez-Velazquez et
al. 2006), o cifras que superan los 50.000 euros cuando se miden las consecuencias

econdmicas de las infecciones por BPMR (Lee et al. 2006; Lee et al. 2007).
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La multirresistencia a antibidticos afecta al hospital en cuatro aspectos:

1) Por la necesidad de que cada hospital disponga de equipos y programas de
vigilancia de las IN, y que buscan especificamente aquellos patégenos con mayor

multirresistencia y con posibilidad de transmisién entre pacientes (Jain et al. 2006)

2) Porque hace que todo el hospital disefie e implante un programa de politica
antibiotica, ya que el mal uso de antibidticos es una de las causas de aparicién y

persistencia de BPMR.

3) Porque obliga a mantener aislados a los pacientes con infecciones o colonizaciones
por BPMR vy, por tanto, implica una mayor disponibilidad de camas, modificaciones
arquitectdnicas, consumo de recursos materiales e incremento del personal para
atender a estos pacientes, con todo lo que esto implica desde el punto de vista

econdmico.

4) Porque por la necesidad de aislamiento y riesgo de transmisién son pacientes que
requieren trasladarse a espacios especificos (habitaciones de aislamiento dentro del
hospital o residencias fuera del ambito hospitalario), habitualmente con poca
disponibilidad y con rechazo por la posibilidad de contagio a otros pacientes, lo que
redunda en mantener estos pacientes en dreas como las UCI de forma mas prolongada

gue lo estrictamente necesaria.

Se ha incluido el apartado anterior sobre las consecuencias de la multirresistencia en el
apartado repercusién econémica porque la presencia de estos aislados incrementa de

forma importante los costes asociados a la misma.
4.1.5. Vigilancia y seguimiento

La vigilancia epidemioldgica de las IN se puede definir como el proceso de recogida,
analisis e interpretacion de datos y la distribucion de la informacidn resultante a los
servicios asistenciales y a los profesionales que lo precisen para su labor, dirigida a
establecer intervenciones con fines preventivos, y finalmente evaluar el impacto de

esas intervenciones.

A partir de los resultados del estudio SENIC (Study of the Efficacy of Nosocomial
Infection Control) existe una base cientifica fundamentada que indica que la vigilancia
es un método eficaz para la prevencién de las IN. Este estudio demostré que, en los

hospitales adheridos a dicho programa, la vigilancia de la IN se asocid a un descenso de
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las tasas de infeccion hospitalaria, descenso de mayor magnitud cuanto mads

exhaustivas fueron las actividades desarrolladas por el hospital.

Teniendo en cuenta la eficacia de la vigilancia epidemiolégica de la IN, la Consejeria de
Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid, publicé la Orden 1087/2006 por la
que se crea el Sistema de Prevencién y Vigilancia en materia de Infecciones
Hospitalarias de la Comunidad de Madrid (B.O.C.M. Num. 133,Martes 6 de junio de
2006). Este instrumento, a través del cual se organiza y coordina la vigilancia y el
control de la IN de todos los hospitales de la Comunidad, permite promover las
medidas preventivas y lineas de actuacién necesarias para evitar la infeccidon de las

personas hospitalizadas.
Objetivos de la vigilancia de la IN.

El objetivo principal de la vigilancia epidemiolégica de IN es la obtencidon de
informacién util para facilitar decisiones sobre el control de las infecciones. El

propésito final es utilizar esta informacién para reducir las tasas de infeccion.
Los objetivos especificos de los programas de vigilancia de la IN son:

1. Establecer la frecuencia de las IN, detectar cambios en los patrones, identificar

los microorganismos implicados y conocer los factores de riesgo de infeccién.

2. Definir la susceptibilidad frente a los antibiéticos de los distintos microorganis-

mos aislados en las infecciones.

3. Detectar a tiempo real, debido a una incidencia inusual o a un cambio en la tasa
esperada, la posible presencia de un brote epidémico o la presencia de micro-

organismos especialmente problematicos.

4. Determinar la necesidad de adoptar medidas preventivas y de control para con-
trolar un brote o posible brote, y evaluar los efectos de las acciones y medidas

de control.

5. Reducir al minimo posible la frecuencia de las IN e identificar pacientes de alto
riesgo de manera que puedan introducirse medidas selectivas, y asegurar que
las acciones de prevencion y control se aplican adecuadamente y de manera

coste-efectiva.

6. Estandarizar la informacion para permitir la comparacién con otros centros.
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7. Evaluar la calidad asistencial, puesto que los resultados de los programas de
vigilancia de la IN constituyen indicadores fiables del proceso y resultados de la
estructura, organizacién y actividad del centro, y permitir establecer programas

de mejora continua de la calidad.

8. Evaluar el coste econdmico de la infeccion y utilizarlo como instrumento para la

gestidn y planificacidn sanitaria.

A partir de la informacidn facilitada por los sistemas de vigilancia, los hospitales han de
poseer una linea continuada de accién contra las infecciones, que se basa en la
aplicacion de un amplio conjunto de medidas cuyo objetivo es el mantenimiento y
mejora continuada de la calidad técnica y seguridad en todos los actos asistenciales.
Las medidas pueden ser de dos tipos: programas de prevencién y acciones de control.
Las primeras engloban las actividades de programacion y protocolizacién. Las segundas

consisten en la ejecucion y mantenimiento de los programas preventivos.
Métodos para la vigilancia de la IN

La vigilancia pasiva tiene poca sensibilidad, por lo tanto, se recomienda alguna forma

de vigilancia activa de las infecciones, estudios de prevalencia o de incidencia.

Tabla 9. Puntos clave en el proceso de vigilancia de la IN.

PUNTOS CLAVE EN EL PROCESO DE VIGILANCIADE LA IN

eVigilancia activa: estudios de prevalencia e incidencia.

#Vigilancia localizada (orientada hacia un sitio, una unidad, una prioridad).

e|nvestigadores debidamente entrenados.

eMetodologia normalizada.

¢ Tasas ajustadas segun el riesgo para fines de comparacién.

Estudios de Prevalencia.

Los estudios de prevalencia permiten la identificaciéon de las infecciones de los pa-
cientes hospitalizados en un momento dado (prevalencia puntual), en todo el hospital
o en determinadas unidades. Tipicamente, un equipo de investigadores capacitados

visita a cada paciente del hospital en un solo dia, revisa la historia clinica, entrevista al
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personal clinico para identificar a los pacientes infectados y recoge datos sobre los

factores de riesgo a los que esta expuesto.

El criterio de valoracidn es una tasa de prevalencia. En las tasas de prevalencia influyen
la duracién de la estancia del paciente y la duracién de las infecciones. Otro problema
consiste en determinar si una infeccion esta todavia activa el dia del estudio. En los
centros pequefios o los de larga estancia los resultados de prevalencia presentan una
gran variabilidad entre estudios. En los hospitales o unidades pequeiias, el nimero de
pacientes puede ser muy limitado para obtener tasas fiables o permitir comparaciones

con significacién estadistica.

Un estudio de prevalencia es “sencillo, rapido y relativamente barato”. En Espafia, de-
bido al desarrollo e implantacién sostenida del estudio EPINE (Estudio de Prevalencia
de Infeccion Nosocomial en Espafia) existe una amplia experiencia sobre este tipo de
estudios. La mayoria de hospitales publicos espafioles poseen, gracias al estudio EPINE,

resultados de la evolucion de su prevalencia de IN en el periodo 1990-2015.

En el informe sobre infeccién hospitalaria del Ministerio de Sanidad y Consumo, de
1994, se recomendd a todos los hospitales la realizacién de al menos un estudio de
prevalencia al afio, como actividad minima e indispensable de vigilancia de las IN. En |a

actualidad, la vigilancia minima no puede ya establecerse en términos similares.
Estudios de Incidencia.

Los estudios de incidencia son el método considerando como de referencia y frente al
cual se comparan otros sistemas. Se les considera teéricamente dotados con una sen-
sibilidad y especificidad del 100%. La identificacidon prospectiva de nuevas infecciones
(vigilancia de la incidencia) exige observacién de todos los pacientes dentro de una
poblacién definida en un periodo determinado. Esta vigilancia exige mas intensidad de
trabajo que una encuesta de prevalencia, lleva mas tiempo y es mas costosa. Por lo
tanto, suele realizarse sdlo en determinadas unidades de alto riesgo en forma perma-
nente, como en unidades de cuidados intensivos o por un periodo limitado vy
concentrandose en ciertas infecciones y especialidades, por ejemplo, 3 meses en

cirugia.

Esta clase de vigilancia proporciona las tasas de ataque, la razén de infecciones y las
tasas de incidencia. Es mas eficaz para detectar las diferencias en las tasas de inci-
dencia de infeccidn, seguir las tendencias, vincular las infecciones con los factores de

riesgo y hacer comparaciones entre hospitales y unidades.
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Actualmente el prototipo de estudio de incidencia es el NNIS (National Nosocomial
Infections Surveillance System), desarrollado en los Estados Unidos y promovido por los
CDC a principios de los afios 70, en el que los hospitales participan voluntariamente y
aportan a la agencia estatal los datos de incidencia de IN. EI NNIS utiliza protocolos de
recogida de datos estandarizados y establece criterios clinicos y de laboratorio para
definir los distintos tipos y localizaciones de IN. Los resultados del NNIS permiten
conocer la evolucion de las IN en los hospitales de Estados Unidos, y los hospitales
pueden contrastar sus resultados con los globales del pais en publicaciones periddicas

(http://www.cdc.qov/hai/ ).Este estudio ha aportado novedades importantes a la

epidemiologia nosocomial, como la utilizacion de la densidad de incidencia en los
indicadores de IN y el indice de riesgo NNIS para la estratificacion de las infecciones

quirdrgicas.

En Canadd el programa de vigilancia, prevencién y control de la IN aplica principios
epidemioldgicos y métodos estadisticos, incluyendo estratificacion por indice de riesgo
para identificar pacientes mas susceptibles, analizar las tendencias y factores de riesgo

y disefiar y evaluar estrategias de prevencién y control.

Australia cred su propio Sistema de Vigilancia de la IN, el VICNISS, basdndose en la
metodologia del NNIS Estadounidense. Segun ha ido evolucionando el VICNISS se ha
adaptado a las necesidades locales, e incluye nuevas innovaciones, especialmente
para los hospitales mas pequefios, que no forman parte del sistema NNIS. El VICNISS
publica de forma periddica sus tasas de IN en un informe en su pdagina web

(https.//www.vicniss.org.au/) de forma que los hospitales y los Servicios de Salud

puedan disefar e implementar sus estrategias para reducir el riesgo de adquirir IN.

A nivel Europeo el proyecto HELICS (Hospitals in Europe Link for Infection Control
through Surveillance) propone una estrategia global para la implantacién de un
Programa de vigilancia de la IN asociando vigilancia, control, formacién e investigacion
y cuyo objetivo es la homogenizacidn de las redes nacionales y regionales ya existentes
y la soluciéon de problemas técnicos produciendo datos epidemioldgicos y otra

informacién relevante para estas infecciones (http://helics.univ-lyonl.fr/helicsho

me.htm). El programa ENVIN-UCI, un programa de vigilancia de la IN especifico para las
unidades de cuidados intensivos, se ha transformado en ENVIN-HELICS, adaptdndose a
la metodologia europea como se recomienda en el programa europeo. El sistema de
vigilancia ENVIN-HELICS continla  progresando y adaptdandose a las nuevas

posibilidades tecnolégicas. En el afio 2005 se incluyd la base de datos en una web, de
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manera que se han podido introducir los resultados en una base Unica con acceso a
todos aquellos que aportan la casuistica de sus unidades, pudiendo disponer de los

datos propios y de los generales, garantizando la privacidad de los mismos.

Paralelamente en el Reino Unido el Servicio de Salud Publica y el Departamento de
Salud cred el Servicio de Vigilancia de la Infeccidon de Herida Quirurgica (Surgical Site
Infection Surveillance Service (SSISS) que depende de la Health Protection Agency

(www.hpa.org.uk/infections/topics az/surgical_site infection/SS/pubs.htm). A pesar

de que la participacién en el programa tradicionalmente ha sido voluntaria el nimero
de hospitales participantes se ha ido incrementando con los afios, y desde 2004 la
vigilancia de la IHQ es obligatoria en los Servicios de Traumatologia y Cirugia
Ortopédica, donde se espera que se realice vigilancia durante un minimo de 3 meses

en al menos un procedimiento quirdrgico.

Muchos hospitales han seguido la misma metodologia que el CDC, utilizando sus de-
finiciones de IN y elaborando sus propios sistemas de vigilancia y publicando sus
resultados individual o colectivamente. En Alemania se inicid, en 1997, un sistema de
vigilancia de la IN Nacional conocido como KISS, acrénimo de Krankenhaus {=Hospital)
- Infektions - Surveillance — System (http://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/). Los
hospitales participantes lo hacen de forma voluntaria, regularmente reciben sus datos
estratificados por indice de riesgo NNIS para asi poder comparar sus resultados con los

datos Nacionales y con el resto de hospitales pertenecientes a la Red.

En Espafia el grupo de hospitales que colectivamente utiliza el PROGRAMA INCLIMEC
(Indicadores Clinicos de Mejora Continua de Calidad) también se ha adaptado a la
metodologia utilizada por el NNIS, utilizando protocolos de recogida de datos estan-
darizados, las definiciones de las distintas localizaciones de IN propuestas por el CDCy
estratificando por indice de riesgo NNIS sus tasas de infeccidn, que permite mayor
comparabilidad de los centros, un analisis mas profundo de las infecciones, incluyendo
el estudio de factores de riesgo lo que permitird establecer medidas profilacticas mas
adecuadas. Una aportacidén de este Sistema de Vigilancia de la IN es que permite a
cada hospital participante generar de forma autdnoma sus propios informes,
periddica o puntualmente, para la gestion y andlisis individualizado de sus datos.
Ademads han incorporado indicadores de mejora continua de calidad, graficos de
control e indicadores de comparacién que permiten conocer cual es la posicidn con
respecto a los demas participantes en el mismo programa o bien a nivel nacional,

autondmico e internacional (http://www.indicadoresclinicos.com). (“Prevencién vy
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III

Control de la Infeccion Nosocomia
Sanidad 2007).

Edita: Comunidad de Madrid. Consejeria de

Dentro de las iniciativas a nivel Europeo para la mejora de la seguridad del paciente, el
PROYECTO IPSE tiene como objetivo reducir las infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria y el problema de la resistencia a los antimicrobianos,
proporcionando guias basadas en la evidencia y herramientas educativas,
fortaleciendo el papel de los profesionales sanitarios en el control de la infeccién e

impulsando la vigilancia y el desarrollo de indicadores. (http.//ipse.univ-lyon1.fr )

Las IN son uno de los problemas mas importantes que ocurren en las UCI, por lo que es
necesario conocer la epidemiologia y el impacto que estas infecciones tienen en el
paciente critico. En el mundo se han desarrollado programas de vigilancia y control de
la IN como el "Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control" en Estados
Unidos por los CDC donde se busca un mejor control de la IN. La implantacion de estos
sistemas de vigilancia y control en una muestra de hospitales americanos entre 1970 y
1976 se asocid a una importante reduccion en las tasas de IN (Haley et al. 1985). Mas
tarde se desarrollo el sistema National Nosocomial Infection Surveillance (Am J Infect
Control. 2004;32:470-85) el cual es un sistema voluntario y confidencial de notificacién
sobre el que se realizan informes mensuales y cuyos datos contribuyen de modo
importante a detectar cambios en los patrones de incidencia, las resistencias a los
antibioticos, focos de infeccidn, el prondstico y factores de riesgo para la infeccion. En
2016 se ha publicado el informe nacional y estatal del progreso de las infecciones
asociadas a la asistencia sanitaria "National and State Healthcare Associated Infections
Progress Report" basado en los datos de 2014, donde se pormenoriza los resultados
comunicados de las IN a nivel nacional y desglosada por cada uno de los estados
ordenados por orden alfabético. Es el sistema de seguimiento de la IN mas utilizado en
Estados Unidos, donde mas de 17.000 hospitales y centros sanitarios remites
informacién a la Red Nacional de Seguridad sanitaria [National Healthcare Safety
Network (NHSN)]. Esta valiosa informacion se utiliza para elaborar el informe de
situacion de la IN nacional, incluyendo su evolucidn, con el objetivo de mejorar de la
atencidn sanitaria a nivel estatal, regional en los centros publicos y privados donde se

realice atencidn sanitaria a los pacientes.

En Europa paralelamente se han desarrollado varios sistemas, cuya informacién se
centralizdé durante un tiempo en el proyecto europeo HELICS (Suetens et al. 2007). De

estos proyectos tienen mas relevancia el Krankenhaus Infektions Surveillance System
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(KISS) de Alemania(Gastmeier et al. 2008), el Preventie van Ziekenhuisinfecties door
Surveillance (PREZIES) de Holanda (Mannién etal. 2008) o el Reseau Alerte
Investigation Surveillance des Infections (RAISIN) de Francia (Astagneau et al. 2009).
Mas recientemente se han iniciado proyectos multinacionales en varios paises
sudamericanos como el Internacional Nosocomial Infection Control Consortium
(INICC)(Rosenthal et al. 2008).

En Espafia se han desarrollado principalmente 2 sistemas de vigilancia de IN: el Estudio
de Prevalencia de la IN en Espafia (EPINE) y el Estudio Nacional de Vigilancia de

Infeccién Nosocomial en Servicios de Medicina Intensiva (ENVIN-UCI).

El estudio EPINE es un estudio de prevalencia que se realiza anualmente desde 1990 y
fue el primer sistema de vigilancia desarrollado en el pais. Es un instrumento de
vigilancia de la IN con la misma metodologia en mas de 250 hospitales del territorio
nacional, con participacién voluntaria y nos permite conocer la evolucién plurianual de
la IN en nuestro pais, dando una tasa de pacientes con IN en el afio 2015 del 5,6%. Su
objetivo es determinar las tendencias en las tasas de las IN en los hospitales espafioles
(Rossellé-Urgell et al. 2006).

Tabla 10. Tasas de pacientes con IN entre los afios 2010-2015. (Datos estudio EPINE)

Prevalencia de 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Pacientes

Con IN adquirida

] 6,7% 6,3% 5,6% 5,2% 5,6% 5,6%
durante el ingreso

Con IN existente al

. . 1,85% 1,88% 1,93% 2,13% 2,25% 2,54%
ingreso o importada

Total 8,5% 8,2% 7,6% 7,3% 7,8% 8,1%

En el informe EPINE del afio 2012, la tasa de pacientes con IN fue del 7,6%, si bien las
UCI solo supusieron el 3,34% de los pacientes incluidos en dicho afio, presentaron la
prevalencia mas alta de IN, que llegd al 26,8%. Esta tasa ha ido disminuyendo
progresivamente desde el afio 1990, en el que se alcanzaron tasas de casi el 40%
(EPINE 1990-2012).
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Porcentaje sobre el total del afio %
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Grafico 4. Evolucion de la localizacion de las IN. (EPINE 1990-2015)
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Grafico 5. Representacion tasas de IN segtin estudio EPINE 2010-15.

El Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion Nosocomial en Servicios de Medicina
Intensiva (ENVIN-UCI) desarrollado por el Grupo de Trabajo de Enfermedades
Infecciosas (GTEI) de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC) desde 1994 recoge datos de las principales IN asociadas a
dispositivos. En éste estudio llegan a participar casi 200 unidades anualmente (Alvarez-
Lerma et al. 2007). Es un sistema especificamente dirigido a la UCI y en el que son
objeto de seguimiento Unicamente aquellas infecciones relacionadas directamente con
factores de riesgo conocidos o que se asocian a mayor morbimortalidad en pacientes
criticos, como son la neumonia relacionada con la ventilacion mecanica (NAVM), la
infeccidn urinaria relacionada con sondaje uretral (ITU), la bacteriemia primaria y
relacionada con catéteres vasculares (BP-BRC) y la bacteriemia secundaria (BS). Los
datos provenientes de este estudio se han convertido durante estos afios en referencia
obligada para evaluar los esfuerzos de mejora que se vienen realizando en estas areas

y son accesibles en la pagina web http://hws.vhebron.net/envin-helics/ . La aportacién

de datos al proyecto europeo HELICS hizo que el ENVIN-UCI se pasara a denominar
también ENVIN-HELICS.

Ademas de la descripcién de las tasas y de la etiologia de las principales IN en el

paciente critico en las infecciones asociadas a dispositivos, se describen las
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sensibilidades antibidticas de los diferentes aislados, marcadores de multirresistencia,
la proporcién de IN, asi como la distribucidn en funcién del foco infeccioso, el consumo
de antimicrobianos, datos de mortalidad asociada a escalas de gravedad del paciente,

etc...

El pasado mes de diciembre de 2014 el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad (MSSSI) resolvié reconocer el estudio ENVIN-UCI como registro de interés
para el Sistema Nacional de Salud. Este estudio ha permitido el desarrollo de proyectos
de intervenciéon a nivel nacional con los que se ha reducido a la mitad las
complicaciones infecciosas [Proyecto Bacteriemia Zero (BZ), Proyecto Neumonia Zero
(NZ)]. Asi mismo el ENVIN es la base que permite evaluar el impacto del nuevo
proyecto destinado a reducir la presencia de BMR en las UCI de nuestro pais [Proyecto

Resistencia Zero (RZ)].

Hay dos grandes propuestas para el futuro cercano a nivel Nacional, la primera de ellas
la “Propuesta de creacidon de un sistema nacional de vigilancia de las infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria” dirigida por el Centro Coordinador de Alertas y
Emergencias Sanitarias (CCAES) y el Centro Nacional de Epidemiologia (CNE) del MSSSI
y la segunda el “Plan estratégico y de accidn para reducir el riesgo de seleccién y
diseminacion de resistencias a los antibidticos” dirigido por la Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) en las que la experiencia acumulada en
el desarrollo del Estudio ENVIN y los proyectos RZ serdan fundamentales para el

desarrollo exitoso de estas nuevas propuestas.

A nivel autondmico también existen sistemas de vigilancia de la infeccién, dos
ejemplos son el VINCat en Catalufia o el Plan de vigilancia de las infecciones

nosocomiales en los hospitales del Servicio Andaluz de Salud, en Andalucia.

Tabla 11. Sistemas de vigilancia de la IN a nivel internacional y nivel nacional.

Programas de vigilancia de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria

INTERNACIONALES

e NHSN (National Healthcare Safety Network), Estados Unidos

¢ VICNISS (Victorian Infection Control Surveillance System), Australia

* KISS (Krankenhaus Infections Surveillance System), Alemania

e NHS (National Health System), Reino Unido

¢ RAISIN (Réseau d’Alerte d’Investigation et de Surveillance des Infections
Nosocomiales), Francia
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NACIONALES

* EPINE (Estudio de Prevalencia de Infeccion Nosocomial), Espafia

*ENVIN HELICS | (Estudio de Vigilancia de Infeccion Nosocomial UCI), Espafia

* VINCat o y . " "
(Vigilancia de la Infeccion Nosocomial en Cataluia), Catalufia

Plan de vigilancia y control de las infecciones nosocomiales en los
hospitales del Servicio Andaluz de Salud, Andalucia

4.1.6. Situacidn actual en Espaiia

La atencion segura a nuestros pacientes es actualmente una exigencia profesional y
social a la que no puede darse la espalda. La Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) en colaboracion con el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) y la OMS ha liderado proyectos y creado
grupos de trabajo que lideran programas de prevencién de la IN y han contribuido a

reforzar la cultura de seguridad en el tratamiento del paciente critico.

Desde 1994, el estudio de incidencia ENVIN-UCI ha controlado las infecciones
relacionadas con el uso de dispositivos que se desarrollan durante la estancia en los
servicios de Medicina Intensiva asi como el uso de antimicrobianos utilizados para las
mismas. Este estudio ha aportado un notable conocimiento del problema de las IN en
los hospitales espafioles. Un aspecto relacionado con la gestién de las unidades de
Criticos al que puede contribuir significativamente el estudio ENVIN es la posibilidad de
obtener indicadores de calidad de la asistencia que permitan a la unidad y al hospital o

institucion responsable valorar la situacién y observar puntos de mejora.

Algunos de los indicadores de calidad propuestos por la SEMIYUC referidos a las

enfermedades infecciosas en las UCI son los siguientes (Martin et al. 2008):
- NAVM: 18 episodios por 1.000 dias de ventilacion mecanica.

- Infeccidén urinaria relacionada con sondaje: 6 episodios por 1.000 dias de sonda

urinaria.

- Bacteriemia relacionada con catéter venoso central (CVC): 4 episodios por 1.000 dias
de CVC.

- Tratamiento antibiotico empirico inadecuado en la IN: 10%.

- Infecciones por SARM: 0,4 episodios de infeccion por 1.000 dias de estancia.
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- Indicacidn de aislamientos: 100%.
- Tratamiento precoz en la sepsis grave/choque séptico: 95%.
- Administracion de corticoides en el choque séptico: 95%.

De los indicadores presentados, los 5 primeros pueden obtenerse mediante el ENVIN-
HELICS. La evaluacién de dichos indicadores de calidad de la asistencia establecidos
permite evaluar el cumplimiento del indicador, comparar los resultados con los
estdndares establecidos, y en el caso de detectar problemas, poder analizar sus causas
y poner en marcha medidas correctoras. Analizar estos indicadores antes y después de
las medidas de implantadas en nuestras unidades nos dara una idea de la utilidad de

éstas.

Como resultado de la implantacion de protocolos y guias de actuacion y su
seguimiento mediante indicadores de calidad se observa un mejor control de las IN en

estas unidades.

A continuacion se revisan la densidad de incidencia de las principales IN controladas
por el estudio ENVIN-HELICS.

La primera de estas infecciones es la NAVM, cuya evolucion se presenta en la siguiente
grafica, donde se muestra la densidad de incidencia anual de NAVM procedente de los
datos del ENVIN-UCI desde el afno 1997 hasta el 2015. Entre los afios 1997 y 2007
hubo una reduccién de la tasa de NAVM del 20% a valores por debajo del 15%, a partir
de 2008 y hasta la actualidad se ha producido una reduccién importantisima en el
numero de NAVM, con un descenso constante hasta valores del 5,8% en este 2015. A
la consecucion de estos resultados han contribuido los programas de protocolizacién y
control desarrollados en esta infeccidon, que dieron lugar al proyecto “NEUMONIA
ZERO".

Seguidamente se presentan las mismas tasas para las ITU y las BP-BRC extraidas del
registro ENVIN-HELICS desde 1997 hasta 2015, donde se observan descensos
importantes en las tasas de ITU desde valores proximos al 7% hasta los actuales en
torno al 3,5%. En el caso de las BP-BRC la tasa varia entre el 5-8% hasta 2008 y luego se

reduce hasta un minimo del 1,8% en 2010.

En el afio 2015 el 8,7% de los pacientes ingresados presentaron IN asociada a su
ingreso en UCI, de las que el 28,7% eran NAVM, las ITU fueron las mas frecuentes con
un 32,2%, las BP-BRC representaron el 21,5% y las BS el 17,6%.
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Grafico 6. Evolucion de la tasa de NAVM en el periodo 1997-2015. (Datos ENVIN-UCI)
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Grafico 7. Evolucion de la tasa de ITU en el periodo 1997-2015. (Datos ENVIN-UCI)
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Grafico 8. Evolucidn de la tasa de BP-BRC en el periodo 1997-2015.(Datos ENVIN-UCI)

4.2. PACIENTE CRITICO

4.2.1. Definiciones

El paciente critico es cualquier enfermo con patologia grave, con disfuncién actual o
potencial de uno o varios drganos que representa una amenaza para la vida y que al

mismo tiempo es susceptible de recuperacién.

El paciente critico, asi entendido, cobra protagonismo como un tipo de paciente que
requiere una actuacion eficaz y rdpida, con independencia de su diagndstico. Plantea
unas “reglas de juego” muy especificas, condicionando los resultados al tiempo de
actuacion. Requiere un manejo continuo incluyendo la monitorizacién, el diagnostico y
el soporte de las funciones vitales afectadas, asi como el tratamiento de las
enfermedades que provocan dicho fracaso, constituyendo el escalén mas avanzado del

esquema gradual de atencidn a los pacientes.

Siendo vital la rapidez de accidn y la adecuacion de los cuidados que se proporcionan
para la obtencién de resultados, es un ejemplo clasico la reanimacién cardiopulmonar

(RCP), pero también todos los procesos relacionados con el tratamiento del Sindrome
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Coronario Agudo (SCA), los de los ICTUS isquémicos-fibrinolisis, los preceptos

establecidos por la campafia internacional “Campafia Sobrevivir a la SEPSIS (CSS), etc...

La Medicina Intensiva es por definicion la encargada cldsicamente de la atencién de
estos pacientes, pero la realidad actual dista de ser asi. Numerosos y excelentes
profesionales de otras especialidades se dedican a la asistencia de estos mismos
enfermos tanto dentro como fuera de los hospitales. Esta area de conocimiento, tanto
en sus aspectos tedricos como practicos, estd en continua expansién e innovacion,
quizds mas que otras dreas de la Medicina, lo que exige a los profesionales una
actualizacion constante y trabajo en equipo entre diversas disciplinas medico-

quirargicas, sin olvidar los cuidados de enfermeria.
4.2.2. Caracteristicas del paciente critico

El paciente critico se caracteriza por un fallo agudo o crdnico de una o varias de sus
funciones vitales con uno o varios drganos disfuncionantes que ponen en peligro su
vida, reduciendo drdsticamente la expectativa de vida del mismo sino se recuperan a

corto plazo.

Hay escalas para valorar la gravedad del paciente critico a su ingreso en las UCI las
cuales correlacionan la puntuacidn en las escalas con la mortalidad en funcion de la
medicidon de una serie de pardmetros. Las mds utilizadas son el APACHE-Il (Acute
Physiology And Chronic Health Evaluation score), el SAPS-Il (Simplified Acute
Physiology Score) y el SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessmen score). La
clasificacién ASA, es el sistema de clasificacidon que utiliza la American Society of
Anesthesiologists (ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los
distintos estados del paciente. (ANEXOS- III, IVy V)

El paciente critico presenta; a) mayor grado de inmunosupresion, disfuncion del
sistema inmune, b) mayor nimero de farmacos (ya sean para tratamiento o profilaxis
de la infeccidon, enfermedad tromboembolica, dolor, etc..), c) mayor uso de
trasfusiones de sangre y derivados, d) alteracién de la consciencia por su patologia de
base o los técnicas anestésicas realizadas, e) manipulacidon de la via aérea mediante
ventilacidn mecanica, tragueostomias, etc... f) niUmeros accesos vasculares arteriales y
venosos, sondas, drenajes y sensores, g) pruebas diagnosticas invasivas con aparatos y
equipos médicos especiales, g) alterada la integridad de las barreras fisioldgicas de

defensa por procedimientos quirdrgicos, endoscopias, suprimida la acidez gastrica,
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etc... lo que le predispone a el desarrollo de infecciones no solamente de patégenos,

sino de su propia flora endégena.

Para el manejo de este tipo de pacientes se dispone de unidades especiales adaptadas
al cuidado intensivo de los pacientes. En el HUPHM disponemos de 3 UCI para la
atencidén del paciente critico en funcidn de su patologia de base situadas en la segunda

planta del hospital, préoximas al drea de quiréfanos.

Asi la UCI Quirdrgica atiende a todos los pacientes que cumplen con criterio de
gravedad tras someterse a un acto quirdrgico ya sea este programado o de urgencia.
Dicha unidad compuesta por 3 Iébulos independientes fisicamente, dispone de 20
camas activas con dispositivos de ultima generacion para la atencidon del paciente
postquirurgico. Cada cama de modo independiente cuenta con un puesto informatico
donde se registran de modo continuo todas las constantes vitales del paciente, los
procedimientos, cuidados, etc... desde el ingreso hasta su alta. Esta UCI es
responsabilidad del Servicio de Anestesia y Reanimacidn y un equipo de Anestesistas

junto con enfermeria es el responsable del cuidado de los pacientes.

La UCI Médica y UCI Coronaria atiende a todos los pacientes criticos no quirurgicos la
primera y los pacientes cardidépatas la segunda en sus 2 lébulos independientes
formados por 20 camas. El I6bulo 1 ocupadas preferentemente por pacientes médicos
a cargo de Medicina intensiva y el I6bulo 2 con una ocupacion variable entre estos
ultimos y pacientes con problemas cardioldgicos en seguimiento por el Servicio de
Cardiologia. Todas estas camas son individuales, con separacion fisica entre ellas y con
un puesto informatico de trabajo especifico para cada paciente. Esta estructura fisica
permite establecer de forma eficaz y facil las medidas de aislamiento establecidas a los
enfermos cuando los programas de vigilancia continua que se realizan sobre los
pacientes asi lo recomiendan. El establecimiento de las medidas de aislamiento asi

como el seguimiento de las mismas se realizan por el Servicio de Medicina Preventiva.
4.2.3. Criterios de ingreso en UCI

Pacientes criticos y/o inestables que necesitan monitorizacion y tratamiento intensivo
gue no puede ser proporcionado fuera de la UCI, asi como los que necesitan

monitorizacién intensiva y pueden necesitar intervenciones inmediatas.
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Tabla 12. Criterios de ingreso en UCI-Quirurgica.

CRITERIOS DE INGRESO DE PACIENTE EN UCI-QUIRURGICA

Por la patologia de base del | Elevada comorbilidad: paciente con clasificacién
enfermo, previa al acto quirdrgico | ASA3-4.

Por el tipo de acto quirurgico (alta | Necesidad de soporte respiratorio artificial
complejidad) Necesidad de monitorizacién hemodinamica con
uso de agentes inotrépicos

Cirugias de larda duracién > 6 horas

Alto riesgo de sangrado postoperatorio

No permite la extubacidon en las | Necesidad de soporte ventilatorio.
primeras 24h del postoperatorio

Cirugias de larga duracién > 6 | Postoperatorio de cirugia mayor
horas.
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Tabla 13. Criterios de ingreso en UCI-Médica.

CRITERIOS DE INGRESO DE PACIENTE EN UCI-MEDICA.

Pacientes criticos e inestable que necesitan monitorizacién y tratamiento intensivo

Parada cardiorespiratoria

Shock de cualquier naturaleza: obstructivo, hipovolemico, distributivo por sepsis o
anafilaxia.

Insuficiencia cardiaca grave con compromiso respiratorio y necesidad de soporte
hemodindmico

Insuficiencia respiratoria aguda o crénica agudizada

Hemoptisis masiva

Meningitis

Mediastinitis

Peritonitis

Diseccion aortica

Crisis hipertensiva

Intoxicaciones

Bradiarritmia

Fallo hepatico agudo

Coma metabdlico, téxico, hipoxico, estructural

Estado epiléptico

Pancreatitis aguda

Hemorragia digestiva aguda grave y con complicaciones

Cetoacidosis diabética

Perforacion visceras abdominales.

Traumatismo craneoencefalico (TCE)

Politraumatismo o trauma grave

Trastornos endocrinoldgicos (tirotoxicosis, coma mixedematoso, insuficiencia
suprarrenal)

Tromboembolismo pulmonar (TEP)

Pacientes con probabilidad de donacién de drganos por probable muerte encefalica o
donacién en asistolia

Trastornos hidroelectroliticos graves (deshidratacién, hipo-hipernatremia, hipo-
hiperpotasemia, hipo-hipercalcemia,...)
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Tabla 14. Criterios de ingreso en UCI-Coronaria.

CRITERIOS DE INGRESO DE PACIENTE EN UCI-CORONARIA.

1 | Sindrome coronario agudo con elevacidn del segmento ST

2 | SCA sin elevacidon del ST de alto riesgo (insuf. cardiaca, dolor persistente,
inestabilidad hemodinamica o arritmias no controladas)

3 | Insuficiencia cardiaca aguda severa (edema agudo de pulmdn)
4 | Shock cardiogénico

5 | Tormenta arritmica (taquicardia ventricular)

6 | Muerte subita recuperada

7

Bradiarritmias severas (bloqueo AV de alto grado sintomatico)

8 | Recuperacién de procedimiento de cardiologia intervencionista complejos
(implante de proétesis valvulares percutaneas, revascularizacidn coronaria
complejas, ablacién de taquicardias ventriculares, implante de dispositivos

intracardiacos complejos)

4.3. PACIENTE CRITICO Y SU RELACION CON LA INFECCION NOSOCOMIAL

4.3.1. Factores de riesgo

Son varios los factores de riesgo que contribuyen al aumento de la incidencia de la IN
en el paciente critico. El riesgo de infeccidon en general y por BPMR en particular se
incrementa con la prolongacidon de la estancia en UCI. El perfil de gérmenes que
colonizan al enfermo se modifica a medida que aumenta la estancia en el hospital
(Rocha et al. 1992). Son varios los estudios que diferencian entre IN de adquisicién
precoz y tardia (Barcenilla etal. 2001; Trouillet et al. 1998). Con ello se facilita la
seleccion inicial de las pautas terapéuticas adecuadas, si bien conocido es que un
tratamiento empirico adecuado instaurado de forma temprana se asocia con la
reduccion de la morbimortalidad (M. H. Kollef et al. 2000).

En un estudio internacional sobre un total de 1.265 UCI, el 60% de los pacientes en UCI
se considerardn infectados durante el periodo de estudio, siendo la infeccion un fuerte

predictor independiente de mortalidad.(Vincent et al. 2009).

Comparado con el resto de pacientes hospitalizados los pacientes en UCI tienen mas

comorbilidades y alteraciones fisicas agudas mas graves y ademas presentan mayor
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grado de inmunosupresion (Hynes-Gay et al. 2002).

La elevada frecuencia de catéteres permanentes constituye un portal de entrada de
microorganismos a tejidos y érganos vitales. El uso y mantenimiento de estos catéteres
junto con la necesaria frecuencia de cuidados de los mismos por parte del personal
sanitario, predispone a la colonizacién e infeccion por microorganismos patdgenos.
Ademas los equipos asociados con el mantenimiento apropiado de estos dispositivos
pueden servir como reservorio de patégenos y estar relacionados con la trasmision

horizontal de patdgenos de paciente a paciente(Kaye et al. 2010).

Patégenos multirresistentes como pueda ser el Staphylococcus aureus meticilin-
resistente (SAMR), los enterococos resistentes a vancomicina (ERV), Acinetobacter
baumannii, enterobacterias productoras de B-Lactamasas de espectro extendido y/o
carbapenemasas y Pseudomonas aeruginosa resistente a carbapenemas estan siendo
aislados con mayor frecuencia en las UCI (National Nosocomial Infections Surveillance
System 2004; Hidron et al. 2008).

Las infecciones mas comunes en las UCl son la neumonia asociada a ventilacidn
mecanica (NAVM), las infecciones del tracto urinario asociadas a sondaje (ITU), las
bacteriemias asociadas a catéteres intravasculares (BRC) y las infecciones de la herida

quirargica (IHQ).

En Estados Unidos las ITU es la mas comun de las IN, representando a mas del 40% de
todas las IN. (Lo et al. 2014) Mientras que la mayoria de ITU no causan morbilidad y
mortalidad graveo aumentan significativamente los costes hospitalarios, el efecto
acumulativo de estas frecuentes infecciones es grande (Chenoweth et al 2011). En los
Estados Unidos las ITU son responsables de 900.000 dias de hospitalizacion adicionales
por afio y contribuyen a mas de 7.000 muertes (Warren 2001; Stamm 1991). Las ITU
son la segunda causa mas comun de bacteriemia nosocomial (es decir, sepsis de origen
urinario), que tienen una mortalidad atribuible de aproximadamente un 15-25%
(Paradisi et al. 1998; Maki et al. 2001; Wagenlehner et al 2000).

Ademads la bacteriuria asintomatica a menudo conduce a pruebas de laboratorio
inciertas y la utilizacion de antimicrobianos no apropiados en ausencia de una
infeccidon establecida (Maki et al 2001; Tambyah et al. 2000). El tracto urinario en
pacientes con sonda también sirve como reservorio de BPMR, que puede causar

infeccion o bacteriuria asintomatica. (Maki et al 2001).

La NAVM es la infeccidn del tejido pulmonar que se desarrolla tras 48 h o mas después
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de la intubacidn en pacientes ventilados mecanicamente. La NAVM es la segunda

infeccion mas comun adquirida en el hospital y se produce con frecuencia en el

contexto de la intubacidn endotraqueal y ventilacion mecanica (Klompas et al. 2014;

Coffin et al. 2008).

Tabla 15. Clasificacion de las intervenciones en el manejo de la NAVM.

Recomendaciéon Base Intervencion Calidad de
la evidencia
Practicas e Hay buena | eUso de ventilacion de presion | eAlta
basicas evidencia que positiva no invasivo en
la intervencion poblaciones seleccionadas e Moderada
reduce la | eGestibn de pacientes sin
duracion de sedacidn cuando sea posible e Alta
ventilacion eInterrupcion de la sedacién | eAlta
mecanica, diaria
duracion de la | eEvaluar la disposicion de | eAlta
estancia, retirar la intubacion diaria
mortalidad y/o | eRealizar ensayo de respiracién | e Moderada
costes; los espontdnea sin sedacidn e Moderada
beneficios e Facilitar la movilidad
superan los temprana
riesgos e Utilizacién de tubos
endotraqueales con puertos
de drenaje para secrecion | eAlta
subglética para pacientes que
se espera que necesiten | eBajo*
ventilacidn mecdnica mayor
de 48 0 72 horas
eCambiar el circuito del
ventilador sdlo si  esta
visiblemente sucio o no
funciona
e Inclinar el cabecero de la cama
de 30 a 45¢
Enfoques e Buena e Descontaminaciéon  selectiva | eAlto*
especiales evidencia que oral y digestiva
la intervencidn
mejora los
resultados pero
datos eCuidado oral regular con | eModerado
insuficientes en clorhexidina e Moderado
los riesgos e Probidticos profilacticos e Bajo
e Puede reducir | eTubos endotraqueales ultra
las tasas de la | finos con baldn de poliuretano | eBajo
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Recomendaciéon Base Intervencion Calidad de
la evidencia
NAVM pero no | eControl automatizado de la
hay datos presion de los balones del | eBajo
suficientes para tubo endotraqueal
determinar el | elnstalacion salina antes de la | #Bajo
impacto en la succién traqueal
duracion de la | eCepillado de dientes
ventilacion
mecanica o la
mortalidad
Generalmente e Tasas mas e Tubos bafiados en plata e Moderado
no bajas de NAVM e Camas mecanicas e Moderado
recomendado pero los datos e Decubito prono e Moderado
sugieren  que
no hay impacto
en la duracion e Profilaxis de la Ulcera por | e Moderado
de la estrés e Alto
ventilacion e Traqueotomia precoz e Moderado
mecanica o la e Monitorizacién de los
mortalidad volimenes gastricos | e Moderado
e Sin  impacto residuales
sobre las tasas e Nutricién parenteral
de NAVM, temprana
duracion media
de la
ventilacién
mecanica o la
mortalidad?
No e Sin impacto e Succion endotraqueal | e Moderada
recomendado sobre las tasas cerrada o en linea
de NAVM o
resultados del
paciente,
impacto
dudoso sobre
los costes

*Hay muy pocos datos sobre la elevacion de, cabecero de la cama pero esto esta clasificado como

una practica basica por su simplicidad, ubicuidad, bajo coste, y beneficio potencial.

1Hay datos abundantes sobre los beneficios de la descontaminacién digestiva pero datos

insuficientes sobre el impacto a largo plazo de esta estrategia sobre las tasas de resistencia

antimicrobiana.

’Puede estar indicado por razones distintas a la prevencion de NAVM

Los catéteres venosos centrales y arteriales se utilizan con mucha frecuencia en los

pacientes de cuidados

intensivos debido a
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hemodindmica y terapéutica por via intravenosa. Las Bacteriemias que implican estos

catéteres son comunes en las UCI y estan asociados con morbilidad y mortalidad

significativa (Marschall et al. 2014).

Tabla 16. Recomendaciones generales para la prevencion de Infecciones asociadas a

catéter.

Sanitarios : educaciény
entrenamiento

Educar a los sanitarios cuidando de las indicaciones, los
procedimientos adecuados de la insercién vy
mantenimiento y las medidas de control para prevenir
infecciones asociadas a catéter INTRA vascular

Higiene de manos

Cuidar la higiene de manos apropiada, lavandose las manos
con un jabdn con antiséptico convencional y agua o con
geles o espumas de alcohol sin agua. El uso de guantes no
evita la higiene de manos

Técnica aséptica durante
la insercion o cuidado
del catéter

Realizar la técnica aséptica para insertar o cuidar catéteres
INTRA vasculares. Usar barreras de maxima precauciéon
cuando se inserten catéteres en arterias o venas centrales

Cuidado de la zona del
catéter

Desinfectar y limpiar la piel con un antiséptico apropiado
antes de insertar y en el momento de realizar los cambios
de ropa del paciente. Es preferible utilizar una preparacion
de clorhexidina al 2% pero no esta recomendado en nifios
menores de dos meses de edad.

Usar una gasa estéril o tejido semipermeable transparente
y estéril para cubrir la zona del catéter

No utilizar cremas o ungilientos antibidticos tépicos sobre la
zona de insercion (excepto para catéteres de didlisis)

Recambio de catéteres
intravasculares

Retirar cualquier catéter intravascular que no sea necesario
por mas tiempo

Recambio de sets de
administracion

Recambiar el set de administracion, incluyendo sets
secundarios y aparatos afiadidos, intervalos de maximo 72
horas a no ser que esté clinicamente indicado. Reemplazar
las vias de administracién de sangre, derivados sanguineos,
o emulsiones lipidicas durante las primeras 24 horas de
infusién. Reemplazar las vias utilizadas para la
administracion de infusiones de propofol cada 6-12 horas
dependiendo de su uso por la recomendacién del
fabricante.

Fluidos parenterales

Completar la infusidén de lipidos con soluciones durante las
24 h

Completar la infusidon de emulsiones lipidicas solas con 12
Completar la infusién de sangre u otros productos
sanguineos durante las 4 horas de administracion de
sangre.

Puertos de inyeccién
intravenosa

Limpiar los puertos de inyeccién con alcohol al 70% o con
un compuesto yodado antes de insertar el sistema.
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Tabla 17. Tipos de catéteres.

TIPO DE CATETER

SITIO DE ENTRADA

RIESGO DE INFECCION

CATETERES VENOSOS

Habitualmente se insertan en

Flebitis con uso prolongado;

PERIFERICOS venas del brazo odelamano | raras veces asociados a
(CORTO) bacteriemias.
CATETERES Habitualmente se insertan en | Bajo riesgo de infeccién; raras
ARTERIALES la arteria radial: pueden | veces asociados a
PERIFERICOS colocarse en la arteria | bacteriemias.

femoral, axilar, braquial o

tibial posterior.
CATETERES Insertados mediante guia de | En general, con heparina
ARTERIALES Teflon en una vena central | adherida: tasas similares de
PULMONARES (subclavia, yugular interna o | bacteriemias que con los

(SWAN- GANZ)

femoral).

catéteres venosos centrales; la
zona subclavia es preferible
para reducir los riesgos de
infeccion.

CATETERES VENOSOS
CENTRALES NO

TUNELIZADOS

Insertados por via
percutanea en venas
centrales (subclavia, yugular
interna o femoral).

Responsables de la mayoria de
las bacteriemias relacionadas
con catéteres intravasculares

CATETERES VENOSOS
CENTRALES
TUNELIZADOS

Implantados en la vena
subclavia, yugular interna o
femoral.

El anillo de fijaciéon (manguito
adherente subcutaneo} inhibe
la migracion de los
microorganismos en el
trayecto del catéter; menor
tasa de infeccién que los
catéteres venosos centrales
no tunelizados.

CATETERES VENOSOS
CENTRALES

Insertados en la vena
basilica, cefalica o braquial y

Menor tasa de infeccidén que
los catéteres VeNnosos

. entran en la vena cava | centrales no tunelizados.
PERIFERICA
CATETERES Tunelizados por debajo de la | Menor riesgo de bacteriemias
TOTALMENTE piel y tienen un acceso | relacionadas con catéteres
IMPLANTABLES subcutaneo al que se accede | intravasculares; no se requiere

con una aguja; implantados
en la vena subclavia o
yugular interna.

ningun cuidado de la zona de

insercion del catéter; se
requiere una intervencion
quirdrgica para quitar el
catéter.
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Las IHQ son una causa comun de IN. Los CDC han desarrollado criterios que definen la
IHQ como la infeccion asociada con un procedimiento quirdrgico que se produce en o
cerca de la incision quirdrgica dentro de los 30 dias siguientes al procedimiento o
dentro de un afo si en la la cirugia se implanta material protésico (Horan et al. 1992).
La IHQ a menudo se localiza en el sitio de la incision, pero también puede extenderse a

estructuras adyacentes mas profundas.

La IHQ representa hasta el 38% de las IN en Estados Unidos. Sin embargo, el riesgo
general de IHQ es bajo; se estima que se desarrollan entre el 2-5% de los mds de 30
millones de pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos cada aio (es decir, 1 de
cada 24 pacientes que se someten a cirugia con ingreso en los Estados Unidos tienen

un IHQ postoperatoria) (Horan et al. 1992; Lewis et al. 2013).

Las tasas de IHQ en los entornos quirurgicos ambulatorios son relativamente bajas. Un
estudio observd tasas globales a los 14 y 30 dias de 3.1 y 4.8 por cada 1000

procedimientos (Owens et al. 2014).

La IHQ se asocia a una elevada morbilidad y mortalidad, una estancia hospitalaria
prolongada, y un mayor coste(Poulsen etal. 1994; Vegas et al. 1993; Boyce et al.
1990). Entre los pacientes con IHQ que mueren en el periodo postoperatorio, la
muerte esta directamente relacionada en mas del 75% de los casos con la IHQ. En un
estudio de casos y controles de IHQ en cirugia ortopédica, la presencia de IHQ
representd un aumento medio de la estancia hospitalaria de 14 dias, un aumento en la
tasa de rehospitalizacion del doble, y el aumento de los costos totales en mas de 300%
(Whitehouse et al. 2002).

Otro estudio encontré un aumento significativo de los costes asociados con la IHQ
diagnosticada después del alta (Perencevich et al. 2003). El uso de cuestionarios de
pacientes y bases de datos administrativas para evaluar el impacto durante las
primeras 8 semanas después del alta demostraron que el coste total promedio para los
pacientes con alta tras la IHQ diagnosticada fue de S 5.155 en comparacion con $ 1.773
para los que no tenian IHQ. Los pacientes con IHQ también utilizan mas recursos
sanitarios, incluidos los ambulatorios y las visitas a servicios de urgencias y centros de

la salud, también tuvieron relacionados con mas readmisiones.

El coste de una IHQ debido a un microorganismo resistente también es sustancial. En
un analisis de 150 pacientes colonizados por SARM, con 231 controles no infectados, y

128 pacientes con IHQ por S. aureus sensible a meticilina (SARM), la IHQ por SARM
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llevaron a mas de S 60.000 de gastos atribuibles en comparacion con los controles no
infectados y mas de $ 20,000 en comparacion con los pacientes con IHQ debido a
SARM (Anderson et al. 2009).

Las tasas de IHQ para un procedimiento quirurgico varian ampliamente dependiendo
de la poblaciéon, el tamafio del hospital, la experiencia del cirujano, y los métodos
utilizados para su vigilancia. Los hospitales no docentes generalmente tienen los
indices mas bajos de IHQ en comparacién con pequefios (<500 camas) o grandes (>
500 camas) hospitales universitarios (4,6 frente a 6,4 y 8,2% respectivamente) (Hughes
et al. 1983). Varios estudios han observado un aumento del riesgo de IHQ en pacientes

con cancer que se someten a procedimientos quirdrgicos (Guinan et al 2003).

El tipo de procedimiento también se asocia con diferentes tasas de IHQ. Las tasas mas
altas se producen después de una cirugia abdominal: la cirugia del intestino delgado
(5.3 a 10.6%), cirugia de colon (4.3 a 10.5%), la cirugia gastrica (2.8 a 12.3%),
higado/cirugia de pancreas (2.8 a 10.2%), la laparotomia exploratoria (1.9 a 6.9%), y la
apendicectomia (1,3 a 3,1%). Las cirugias de alto volumen asociados con mayores tasas
de IHQ, y por lo tanto, las infecciones mas comunes son la cirugia de derivacién
coronaria (3.3 a 3.7%), la cesarea (3.4 a 4.4%), cirugia vascular (1.3 a 5.2%), protesis de
articulacion (0,7 a 1,7%), y la fusion espinal (1.3 a 3.1%). La cirugia ocular se asocia con
una tasa extremadamente baja de IHQ (0,14%) (Deverick et al 2016). La tasa de IHQ
después de la cirugia ambulatoria es relativamente baja (3 por cada 1000
procedimientos a los 14 dias y 4.8 por cada 1000 procedimientos a los 30 dias) (Owens
et al. 2014)Estas ultimos actos quirdrgicos no suelen causan ingreso del paciente en

unidades de cuidados intensivos.

El desarrollo de la IHQ depende de la interaccién compleja entre numerosos factores,
incluyendo la naturaleza y el nimero de microorganismos contaminantes del area
quirurgica, la salud del paciente, y la habilidad y técnica del cirujano. Los factores de
riesgo relacionados con el paciente para la IHQ incluyen la diabetes, la obesidad, el
tabaquismo, la inmunosupresion, la desnutricidn, la colonizacidén por microorganismos,
la presencia de infeccién en un sitio diferente al intervenido, duraciéon de la
hospitalizacion preoperatoria, y la gravedad de la enfermedad o enfermedades

subyacentes.

The National Healthcare Safety Network (NHSN) estratifica a los pacientes que van
someterse a cirugia en 4 grupos de riesgo y esto puede ser Util para predecir el riesgo

de infeccidon en el paciente quirurgico.
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Tabla 18. Factores relacionados con el impacto de la IN.

Factores relacionados con el impacto de la IN en el paciente critico

Edad del paciente

Comorbilidades (diabetes, hepatopatia, insuficiencia renal, EPOC, etc.)

Expectativas de vida

Enfermedad de base

Gravedad del paciente al ingreso en la UCl y en el momento de adquirir la infeccién

Localizacion de la infeccion

Etiologia del patdgeno causante de la infeccién

Tiempo de estancia previa a la aparicién de la IN

Resistencia antibidtica de los microorganismos causales

Adecuacion del tratamiento antibidtico (respecto a la sensibilidad y a la adecuacidn
de la dosis, momento, etc.)

Adecuacion de otros tratamientos (retirada de catéter, intervenciones quirudrgicas,
tratamiento de ventilacion mecanica, etc.)

Numero y tipo de otras IN que pudieran adquirirse con posterioridad

Protocolos de alta de la UCI de cada hospital

Protocolos de limitacidn del esfuerzo terapéutico de cada hospital

Tabla 19. Riesgo diferencial de IN por paciente e intervencién.

Riesgo de infeccion Tipo de pacientes Tipo de procedimiento

Sin  inmunodeficiencia; | No invasivo
1 Minimo sin enfermedad | Sin exposiciéon a humores
subyacente grave biolégicos*

Pacientes infectados o | Exposicién a humores bioldgicos*
con algunos factores de | o

. riesgo (edad, neoplasia) | Procedimiento no quirurgico
2 Medio . . .
invasivo (por ejemplo,

cateterizacién venosa periférica,

introduccion de una sonda urinaria)
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Riesgo de infeccion Tipo de pacientes Tipo de procedimiento

Con inmunodeficiencia | Intervencién quirurgica

grave (<500 | o

leucocitos/ml); Procedimiento invasivo de alto
3 Alto traumatismo multiple, | riesgo (por ejemplo, cateterizacién

guemaduras graves, | venosa central, intubacion

trasplante de érganos endotraqueal)

* Los humores biolégicos comprenden sangre, orina, heces, liquido cefalorraquideo y otros liquidos de
las cavidades corporales.

4.3.2. Medidas de prevencion y control

Actualmente las medidas de prevencién y control de las IN se dirigen a los tres

eslabones de la cadena de transmision.

* Modificar el reservorio ambiental: control de alimentos, manejo adecuado
de aguas y basuras, mantenimiento estricto de las medidas de asepsia o
eliminaciéon del agente en los nichos ambientales (superficies de trabajos,
reservorios humedos en ventilacién mecdnica...) mediante procedimientos

quimicos o fisicos.

* Interrumpir la transmisién. Las mejores aportaciones han sido los cambios en el
comportamiento de la higiene personal, especificamente en la higiene de ma-
nos entre tareas, en la preparacion de comidas, y en el cuidado de enfermos.
En el control de las infecciones hospitalarias también es muy importante el uso
adecuado de barreras, incluyendo la utilizacidon de guantes, gorrosy protec-
cién ocular, como también el uso de mascarillas de alta eficacia para prevenir
la transmision respiratoria. Aun asi, la medida mas importante y de mayor valor
para la prevencion y control de IN sigue siendo la higiene de manos rutinaria
antes, y después de cada contacto con cada paciente. Un método cominmente
utilizado para interrumpir la transmision de patdgenos en instituciones
sanitarias es el aislamiento de pacientes que estan colonizados o infectados por

un patdgeno concreto.

* Proteger al huésped. la inmunizacién, tanto activa como pasiva, es el método
mas efectivo de protecciéon individua | y comunitaria frente a enfermedades
epidémicas. La preparacion prequirdrgica y la utilizacion de una Unica dosis o

tratamientos cortos de antibidticos preoperatorio para reducir la probabilidad
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de infeccidn se han convertido en una actuacién estandarizada de la practica

quirurgica.

En el afio 1981, Eickoff elabord una clasificacion de actividades de control de la infec-

cion segln los niveles de efectividad, que sigue vigente en la actualidad:

Tabla 20. Clasificacion de actividades para el control de la infeccion segun eficacia.

NIVEL DE EFICACIA PROBADA (DEMOSTRADA)

Esterilizacion, desinfeccion.

Higiene de las manos del personal sanitario.

Utilizacién de sondajes urinarios cerrados.

Cuidados del catéter intravenoso.

Profilaxis y/o tratamiento perioperatoria en intervenciones quirurgicas
limpia-contaminadas o contaminadas.

Utilizacidn de técnicas que eviten tocar las heridas en las curas de heridas.

Vigilancia de los equipos de terapia respiratoria.

NIVEL DE EFICACIA RAZONABLE (SUGERIDO POR LA EXPERIENCIA O POR
INFERENCIA)

Técnicas de aislamiento.

Educacidn sanitaria, informacién y motivacion del personal.

NIVEL DE EFICACIA DUDOSA O DESCONOCIDA

Uso de la luz ultravioleta.

Desinfeccién de suelos, paredes y lavabos

Nebulizaciones.

Flujo de aire laminar.

Profilaxis preoperatoria en intervenciones limpias.

Muestreo bacteriolégico medio ambiental.

Uso de filtros termina les en los sistemas de perfusiéon endovenosa.
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Los microorganismos causantes de IN pueden proceder de distintas fuentes de

infeccidn (Reservorios):

1.

La microbiota permanente o transitoria del paciente (infeccién enddgena). Cau-
sa infeccidn por transmision a otros lugares del organismo (vias urinarias), dafo
a los tejidos (heridas) o por tratamiento inapropiado con antibidticos que per-

mite la proliferacién excesiva de Clostridium difficile o levaduras.

La microbiota de otro paciente o miembro del personal (infecciéon por transmi-
sion cruzada exdgena). Las bacterias se transmiten de un paciente a otro por
medio de contacto directo entre pacientes, por el aire o a través del personal

contaminado durante la atencidn del paciente.

La microbiota del ambiente hospitalario (infecciones ambientales exdgenas en-
démicas o epidémicas). Varios tipos de microorganismos sobreviven en el am-
biente del hospital: en agua, en zonas humedas (Pseudomonas spp.,
Acinetobacter spp., Mycobacterium spp.), en articulos como ropa de cama,
equipos y suministros, en los alimentos, en el polvo fino y los nucleos de gotitas

generados al toser o al hablar.

Tabla 21. Clasificacion de areas del hospital segun riesgo de infeccidn.

AREAS DE ALTO RIESGO

AREAS ~ DE  RIESGO | sppas DE BAJO RIESGO

INTERMEDIO
* Areas quirargicas | = Salas de hospitalizacién: | = Pasillos, zonas de acceso,
(Unidad Cirugia Mayor habitaciones, controles vestibulos y escaleras.
Ambulatoria). de enfermeria, salas de
medicacién, almacenes.
e Paritorios. = Salas de curas. = Salas de espera.
= Reanimacion. = Salas de pruebas | = Consultas externas

funcionales (en consulta (despachos y secretarias)
y en hospitalizacion)

= UCL = Salas de endoscopias = Farmacia (zonas
generales).

= Neonatos. = Laboratorios. e Archivo, admision vy
atencidn al paciente.

 Esterilizacion. » Radiodiagnostico. e Despachos y salas de
reunion (aulas, salon de
actos).

= Area de preparacién | = Urgencias. * RRHH

citotdxicos.
= Area de preparacién | = Salas de fisioterapia. = Biblioteca.
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AREAS DE ALTO RIESGO

AREAS DE
INTERMEDIO

RIESGO

AREAS DE BAJO RIESGO

nutricion parenteral.

= Areas de preparacién de
antisépticos.

= Area de preparacién de
alimentacion enteral.

= Vestuarios.

= Sala intervencionista de | = Lenceria. = Ascensores.
radiodiagndstico.
= Hospital de dia. = Cocinas y offices de | = Area de dormitorios de
planta. personal.
= Habitaciones de | = Comedores. e Almacenes (general vy
pacientes sometidos a salas de almacén no
aislamiento. clinico).
= Sala quirdrgica de | = Aseos. = Areas de servicio técnico.
dermatologia
= Camaras del mortuorio. = Capilla.
= Cuartos de residuos | = Area de velatorio.

(intermedios y final).

= Salas de hospitalizacion:
habitaciones, controles
de enfermeria, salas de
medicaciéon, almacenes.

= Area Exterior del hospital
(patios  interiores y
exteriores, garaje,
terrazas, etc.).

e Salas de curas.

» Pasillos, zonas de acceso,
vestibulos y escaleras.

4.3.3. Transmision de la infeccion

La transmision de la

elementos: una fuente

infeccion hospitalaria

infecciosa,

un huésped

transmisién de microorganismos.

requiere

la presencia de tres

susceptible y una via de

Las fuentes humanas de los microorganismos infecciosos en los hospitales pueden ser

los pacientes, el personal o, en algunas ocasiones, los visitantes, y puede incluir a

personas con una enfermedad aguda, en periodo de incubacién, colonizadas por un

agente infeccioso pero que no presentan sintomatologia, o portadores crénicos de un

agente infeccioso. La flora enddgena del paciente puede ser fuente de microorga-

nismos infecciosos, asi como los objetos del entorno que hayan sido contaminados,

incluyendo equipos y medicamentos.

La susceptibilidad a los microorganismos patégenos varia mucho en la poblacién.

Algunas personas pueden ser inmunes a determinadas infecciones, o bien,

establecer una relacién simbidtica con ellos vy

asintomaticos, mientras
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Factores como la edad, enfermedad de base, ciertos tratamientos antimicrobianos
o inmunosupresores, operaciones quirurgicas y catéteres, pueden actuar como

factores de riesgo en el desarrollo de una infeccién.

Existen cinco vias principales de transmision: el contacto, las gotitas, el aire, los

vehiculos comunes y los vectores.

La transmisidn por contacto es la via mds importante y frecuente de transmisién de

las IN, pudiendo distinguir el contacto directo y el indirecto:

e La transmision por contacto directo precisa un contacto cuerpo a cuerpoy la
transferencia fisica de microorganismos entre un huésped susceptible y una
persona infectada o colonizada, tal como ocurre cuando una persona tiene
gue voltear a un paciente, banarlo o cualquier otra actividad del cuidado del

paciente que necesite un contacto muy estrecho.

e La transmision por contacto indirecto engloba el contacto de un huésped
susceptible con un objeto contaminado que hace de intermediario, como
pueden ser instrumentos contaminados, agujas, vendas, o también manos
contamina- das que no han sido lavadas y guantes que no han sido

cambiados.

Las gotitas son generadas desde una persona fuente mediante la tos, el estornudo, el
habla y durante la realizacién de ciertos procedimientos como aspiracién o broncos-
copia. La transmision ocurre cuando las gotitas que contienen los microorganismos
son expulsados a corta distancia a través del aire y se depositan en mucosas
conjuntiva les y nasales o en la boca del huésped. Al no quedar las gotitas
suspendidas en el aire, no se requiere una ventilacion especia | para prevenir la

transmision.

La transmisidn por aire se produce por la diseminacién de nucleos de gotitas aéreas
evaporadas que contienen microorganismos (particulas < 5 m que se quedan
suspendidas en el aire por largos periodos de tiempo) o particulas de polvo que
contienen el agente infeccioso. Los microorganismos transportados por via aérea
pueden ser dispersados, a través de las corrientes de aire, sobre un area bastante
grande y posteriormente inhalados por un huésped susceptible. Por tanto, para
prevenir la transmision aérea se requiere un control especia | del aire y de la

ventilacion.
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La transmisidon por vehiculo comun se refiere a los microorganismos transmitidos a
través de objetos contaminados tales como: comida, agua, medicamentos y

equipamiento.

La transmisidn por vectores ocurre cuando vectores tales como mosquitos, moscas,
ratas y otros animales son capaces de transmitir los microorganismos; esta via de

transmision es de menor importancia en nuestros hospitales.

La responsabilidad del control de infecciones en una institucién sanitaria como un
Hospital, tiene multiples agentes entre los que se encuentran la Direccién del Hospital,
el personal médico, el servicio de microbiologia, el servicio de Farmacia Hospitalaria, el
personal de enfermeria y auxiliar, el servicio de limpieza, la central de esterilizacién,

servicio de lavanderia, servicio de mantenimiento, etc..
El farmacéutico del hospital tiene las siguientes responsabilidades:

* Obtener, almacenar y distribuir preparaciones farmacéuticas siguiendo practicas que

limiten la transmision potencial de agentes infecciosos a los pacientes

e Dispensar medicamentos antiinfecciosos y mantener los registros pertinentes

(potencia, incompatibilidad, condiciones de almacenamiento y deterioro).
¢ Obtener y almacenar vacunas o sueros y facilitarlos, segiin se necesiten.

e Llevar registros de los antibidticos distribuidos a los departamentos de atencion

médica.

e Proporcionar al Comité de Uso de Antimicrobianos y al Comité de Control de
Infecciones informes resumidos y otros sobre las tendencias del uso de dichos

productos.

e Tener la siguiente informacion disponible sobre desinfectantes, antisépticos y otros

agentes antiinfecciosos:

— Propiedades activas en relacion con la concentracién, la temperatura, la fecha de

vencimiento y el espectro antibiético.

— Propiedades todxicas, incluso sensibilizacién o irritacién de la piel y las membranas

mucosas.

— Sustancias incompatibles con los antibidticos o reductoras de su potencia.
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— Condiciones fisicas con efectos desfavorables en la potencia durante el

almacenamiento: temperatura, luz y humedad.
— Efectos nocivos para los materiales.

El farmacéutico del hospital también puede intervenir en las practicas de esterilizacion

y desinfeccion del hospital mediante:

e Participacion en la formulacién de pautas de fabricaciéon de antisépticos,

desinfectantes y productos empleados para el lavado y la desinfeccién de las manos.

e Participacion en la formulacién de pautas para la reutilizacion de equipo y de

materiales para pacientes junto con la unidad de esterilizacién.

Tabla 22. Sociedades y organismos de referencia en el control de la infeccidn.

NACIONALES Acronimo | Sitio web
.Souec?ad espan.ola d_e enf,ermle.dades SEIMC www.seimc.org
infecciosas y microbiologia clinica
R Aol . -

ed espaiiola de investigacion en REIPI* WWw.reipi.org

patologia infecciosa

Sociedad espafiola de medicina

. . " . . SEMICYUC | www.semicyuc.org
intensiva, critica y unidades coronarias.

Sociedad espafiola de medicina

EMPSPH . h.
preventiva, salud publica e higiene. > > Www.sempsph.com

Instituto de Salud Carlos Il ISCII WWW.isciii.es

INTERNACIONALES Acronimo Sitio web

European Society of Clinical

Microbiology and Infectious Diseases ESCMID www.escmid.org

Europ(.ean Society of Intensive Care ESICM www.esicm.org

Medicine

European Centre for Disease http://ecdc.europa.eu/en/Pag
. eCDC

Prevention and Control es/home.aspx

National Healthcare Safety Network NHSN www.cdc.gov/nhsn/datastat/i

(CDC Atlanta) ndex.html

World Health Organisation WHO(OMS) | www.who.int/es

Institute for Healthcare Improvement IHI www.ihi.org

Society of Critical Care Medicine SCCM WWW.SCCmM.org

American Society for Microbiology ASM www.asm.org
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5.1. RESULTADOS DE VARIABLES DEMOGRAFICAS.

Tabla 23. Distribucidon de los pacientes segun sexo.

SEXO n %

HOMBRE 252 64,5%
MUIJER 139 35,5%
TOTAL 391 100%

n = NUumero de pacientes.

%= Distribucidn porcentual.
Tabla 24. Distribucion de los pacientes segun sexo por UCI.

Mujeres Hombres
n % %
UCI Qx 74 39,8% 112 60,2%
UCl Med 51 31,7% 110 68,3%
UCI Coro 14 31,8% 68,2%
TOTAL 139 35,5% 252 64,5%

La distribucion por sexos en las distintas UCI describe como mas del 60% de los

ingresos corresponden a varones, mientras las mujeres representan entre el 30 y hasta

el 40% de los ingresos en UCI quirurgica.

Tabla 25. Resultados segun sexo y edad (afos).

SEXO n Edad Media | DS Mediana | P25 P75
HOMBRE 252 61,7 13,9 63 53 73
MUIJER 139 62,2 16,7 65 54 75
TOTAL 391 61,9 14,9 63 54 74

n= NUmero de pacientes

DS= Desviacion estandar de la edad
P25= Percentil 25%
P75= Percentil 75%
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Tabla 26. Periodos de observacion y N2 de pacientes por periodo.

PERIODO n % % ACUMULADO
25-JULIO 32 8,2% 8,2%
25-AGOSTO 27 6,9% 15,1%
25-SEPTIEMBRE 29 7,4% 22,5%
25-OCTUBRE 33 8,4% 30,9%
25-NOVIEMBRE 33 8,4% 39,4%
25-DICIEMBRE 30 7,7% 47,1%
25-ENERO 35 9,0% 56,0%
25-FEBRERO 36 9,2% 65,2%
25-MARZO 35 9,0% 74,2%
25-ABRIL 35 9,0% 83,1%
25-MAYO 32 8,2% 91,3%
25-JUNIO 34 8,7% 100,0%
TOTAL 391 100,0%
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Grafico 9. Distribucion de pacientes por periodo de observacion.
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Grafico 10. Distribucion de pacientes por periodo de observacién segun UCI.
Tabla 27. Distribucion de los enfermos segtin UCI
ucli n %
QUIRURGICA 186 47,6%
MEDICA 161 41,2%
CORONARIA 44 11,3%
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Grafico 11. Distribucion de pacientes por edad.

La media de edad fue de 61,9 afios + 14,9 con una amplitud de 75 (Min =16; Max =91)
sobre un total de 391 enfermos. La mediana fue de 63 afios [P25 =54; P75 =74]. A
continuacion se muestra la edad media de los pacientes en funcién de la UCI.

Tabla 28. Edad de los pacientes segtin UCI.

Edad por UCI Media DS Minimo Maximo
UCI Qx 63,4 13,5 19 90
UCl Med 59,5 15,9 16 91
UCI Coro 64,2 16,3 18 90

La distribucién de los pacientes en relacién a su edad fue muy homogénea entre las

distintas UCI.
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Tabla 29. Distribucion de los pacientes por tramos de edad.

EDAD n %

<40 36 9,2%
40-59 118 30,2%
60-69 89 22,8%
70-74 54 13,8%
75-79 59 15,1%
>79 35 9,0%

Casi el 40% de los pacientes tenia menos de 60 afios, y casi el 25% tenia mas de 75
anos.
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Grafico 12. Distribucion de pacientes por tramo de edad.
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Grafico 13. Estancia Hospitalaria y estancia en UCI.

La mediana de estancia hospitalaria entre los pacientes criticos observados es de 38
dias [P25 =16; P75 =72] y la mediana de estancia en UCI es de 14,5 dias [P25 =5; P75
=37,5]. Se observa una dispersion grande entre la muestra, con pacientes aislados con

estancias tanto hospitalarias como en UCI muy prolongadas.
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Grafico 14. Estancia hospitalaria por UCI.
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Tabla 30. Descripcion dias de estancia hospitalaria segtn UCI.

ESTANCIA HOSPITALARIA UCI Qx UCI Med UCI Coro
Media 52,4 55,1 35,5
Mediana 39 43 18
Desviacion estandar 46,3 46,4 42,2
Minimo 2 1 3
Maximo 221 253 197
P25 17 20 9
P75 71,25 87,5 39
' ™
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Grafico 15. Estancia hospitalaria y estancia en UCI por tipo de UCI.

En los pacientes que ingresaron en UCI Qx la mediana de estancia hospitalaria fue de
39 dias [P25 =17; P75 =71,25] y la mediana de estancia en UCI fue de 12,5 dias [P25 =4;
P75 =42,25]. En los pacientes que ingresaron en UCI Med la mediana de estancia
hospitalaria fue de 43 dias [P25 =20; P75 =87,5] y la mediana de estancia en UCI fue de
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21 dias [P25 =6; P75 =40]. En la UCI Coro la mediana de estancia hospitalaria fue de 18
dias [P25 =9; P75 =39] y la mediana de estancia en UCI fue de 7 dias [P25 =3; P75 =22].

Tabla 31. Descripcion dias de estancia en UCI por tipo de UCI.

ESTANCIA EN UCI UCI Qx UCI Med UCI Coro
Media 28,7 29,6 19,5
Mediana 12,5 21 7
Desviacion estandar 35,3 30 27,6
Minimo 1 1 1
Maximo 147 148 103
P25 4 6 3
P75 42,25 40 22
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Grafico 16. Dias de estancia en UCI hasta observacion.

En la grafica se observa los dias de estancia hasta la observacién segin UCI. En la UCI

Qx la mediana es de 5.5 dias [P25 =2; P75 =18], en la UCI Med la mediana es de 8 dias
[P25 =2; P75 =18] y en la UCI Coro es de 2 dias [P25 =1; P75 =6,5].Se observa una alta
dispersion de la estancia de los pacientes en UCI Qx, unos pocos pacientes estan
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mucho tiempo en UCI. En la UCI Coro esta dispersion no es tan acusada, presentando

un intervalo mas estrecho.

La media de la estancia de los enfermos estudiados en el momento de la observacion
fue de 13,25+ 18,52 dias. La mediana fue de 6 dias [P25 =2; P75 =18].
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Grafico 17. Distribucion de pacientes por dias de estancia en UCI hasta

observacion.

Un numero importante de pacientes fueron observados dentro de los primeros 8 dias
de estancia en UCI. En la siguiente grafica se diferencia esta informacidn por tipo de

UCl.

® UCI Qx UCI Med UCI Coro
go o o

Cm ™ %]

0

(0]

88 S S

3

0 2 e 2

pd

o o o l‘
0 50 100 150 4 50 100 150 O 50 100 150

Dia de ingreso a la observacion por UCI

93



V. RESULTADOS

Grafico 18. Distribucion de pacientes por dias de estancia en UCI hasta

observacién segun UCI.

5.2. RESULTADOS DE VARIABLES CLINICAS

El valor de la escala GLASGOW del paciente a su ingreso en UCl se obtuvo del 64,7% de

los pacientes (253), en el resto de los pacientes este valor no fue registrado al

momento del ingreso.

Tabla 32. Valor medio de la escala Glasgow por UCI.

TOTAL Registros | Perdidos (%) Media DS
UCI Qx 186 80 106 (57%) 12,7 3,54
UCl Med 161 137 24 (14,9%) 11,5 3,88
UCI Coro 44 36 8 (18,2%) 13,6 2,69

Se observa como el registro del valor de la escala Glasgow en los pacientes en UCI

quirdrgica es muy pobre. Ademds hay una tendencia a no registrar este valor en los

pacientes mas graves, dando un valor medio de la escala Glasgow sesgadamente

mayor.

Los marcadores de gravedad como cirugia urgente, APACHE- Il y SAPS -Il no pudieron

ser valorados, ya que la mayoria de los pacientes no tenia registrado este dato en su

historia clinica.
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Grafico 19. Distribucion de pacientes por motivo de ingreso en UCI (Por
Categorias Diagnosticas Mayores).

El mayor nimero de pacientes (136) pertenecen a la Categoria Diagnostica Mayor-5
(CDM-5), Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio seguido por la CDM-4
(Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio) en 70 pacientes y la CDM-1
(Enfermedades y trastornos del sistema nervioso) en 48 pacientes. (Ver AXENO-VI y
Vi)
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Grafico 20. Distribucion de pacientes por Grupo Relacionado de Diagnostico
(GRD) dentro de la CDM-5.

Dentro de la CDM-5 el GRD-105 (proc. sobre valv. cardiacas & otros proc. Cardio-
toracicos mayores sin cat. Cardiaco) fue el mas frecuente con 22 pacientes (16,2%),
seguido por el GRD-877 (oxig. memb. extrac. o traqueostomia con vent. mec. + 96 hrs
o sin diag. princ. trast. orl con proc.) con 20 pacientes (14,7%) y del GRD-545

(procedimiento valvular cardiaco con cc mayor) con 18 pacientes (13,2%).
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Grafico 21. Distribucion de pacientes segin Grupos Relacionados de
Diagndsticos Médicos o Quirtrgicos.

Como se observa en el grafico casi tres cuartas partes de los GRD eran quirurgicos.

Tabla 33. Mortalidad.

EXITUS n %
Sl 64 16,4%
NO 327 83,6%

Tabla 34. Mortalidad por sexo.

EXITUS por sexo n %
Mujer 20 14,4%
Hombre 44 17,5%
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Tabla 35. Mortalidad por UCI.

EXITUS por UCI n Exitus %

UCI Quirurgica 186 33 17,7%

UCI Médica 161 27 16,8%

UCI Coronaria 44 4 9,1%
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Grafico 22. Representacion de mortalidad por UCI.

Tabla 36. Mortalidad por UCI y por sexo.

Mujeres Hombres
EXITUS por UCI
n (139) % n (252) %
UCI Quirurgica 9 (74) 12,2 24 (112) 21,4
UCI Médica 10 (51) 19,6 17 (110) 15,5
UCI Coronaria 1 (14) 7,1 3 (30) 10,0

La mortalidad entre los varones en la UCI Qx es superior al de las mujeres en 8 puntos,
lo que sucede al contrario en la UCI Med, donde la mortalidad es proporcionalmente
mayor entre las mujeres.
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Tabla 37. Mortalidad por franja de edad.

EDAD N Exitus %
<40 36 3 8,3%
40-59 118 14 11,9%
60-69 89 9 10,1%
70-74 54 14 25,9%
75-79 59 19 32,2%
>79 35 5 14,3%
4 )
M <40
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M 70-74
M 75-79
M >79
. J

Grafico 23. Distribucion por tramos de edad de mortalidad en UCI.

99




Edad

V. RESULTADOS

200

180

160

140

120

100

80

60

40

20

186

i UCI Qx

H UCI Méd

H UCI Coro

N2 Pac Exitus %

Grafico 24. Representacion mortalidad por UCl y % de exitus.
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Se observa como en las tres UCI la mediana de edad de los pacientes que fallecen es
superior a la de los pacientes que no fallecen durante su estancia en la UCI. Esta
diferencia es mas acusada en los pacientes ingresados en la UCI quirurgica.

En la grafica se observa la edad segun UCI, desglosado entre los pacientes vivos y los
que fallecieron durante el periodo de observacién. En UCI Qx la mediana de edad entre
los pacientes vivos fue de 62 afos [P25 =55; P75 =73] y en los que fallecieron durante
la estancia en UCI fue de 74 afios [P25 =61,5; P75 =76,5]. En la UCI Medica la mediana
fue de 61 afos [P25 =47,75; P75 =73] para los vivos y 70 afios [P25 =56; P75 =74] para
los que fallecieron. En UCI Coro la mediana de edad fue de 67,5 afios [P25 =56,25; P75
=75] para los vivos y 71,5 afios [P25 =35,25; P75 =78,5] para los exitus.

Tabla 38. Descripcion de estancia hospitalaria y estancia en UCI entre vivos y exitus.

ESTANCIA HOSPITALARIA ESTANCIA EN UCI
Vivos Exitus Vivos Exitus
Mediana 38 40 12,5 28
Minimo 2 1 1 1
Maximo 253 181 147 112
P25 15 21,75 4 9,75
P75 72 61,75 35,25 47,25
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Grafico 26. Dias de estancia hasta observacidn por rango de edad entre
vivos(0) y exitus (1).

En la grafica se observa la mediana de los dias de estancia hasta la observacién por
tramos de edad diferenciando entre pacientes vivos y los que fallecen durante su
proceso en UCI. Desglosado por grupo de edad se observa en los menores de 40 afios
una mediana en los pacientes que no fallecieron de 2 dias [P25 =1; P75 =11,5] y en los
que fallecieron durante la estancia en UCI de 10 dias [P25 =1; P75 =15]. Para el rango
de 40 a 59 anos, la mediana fue de 7 dias [P25 =1; P75 =17,5] para los vivos y 7,5 dias
[P25 =2,5; P75 =14] para los exitus. Entre 60-69 anos la mediana de estancia hasta
observacion fue de 3,5 dias [P25 =1; P75 =11,75] para los vivos y 12 dias [P25 =2; P75
=19,5] para los exitus. Entre 70-74 aios la mediana fue de 6,5 dias [P25 =2; P75 =22,5]
para los vivos y 14 dias [P25 =5,75; P75 =40] para los que fallecieron. Entre 75 y 79
afos la mediana fue de 6 dias [P25 =2,25; P75 =19,5] para los vivos y 14 dias [P25 =3;
P75 =40] entre los exitus y para los mayores de 79 anos, la mediana de estancia hasta
observacion fue de 4,5 dias [P25 =2; P75 =18] para los que no fallecieron y de 14 dias
[P25 =3; P75 =32] para los exitus.

En la siguiente grafica se observan los mismos datos, pero divididos por UCI.
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Grafico 27. Dias de estancia hasta observacion por rango de edad segun UCI
entre vivos (0) y exitus (1).
5.3. RESULTADOS DE FACTORES DE RIESGO DE INFECCION
5.3.1. Factores de riesgo extrinsecos
Tabla 39. Pacientes con cirugia previa y porcentaje por UCI.
CIRUGIA PREVIA n %
UCI Quirdrgica 172 92,5%
UCI Médica 39 24,2%
UCI Coronaria 18 40,9%
Total 229 58,6%
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Tabla 40. Distribucion por tipo de cirugia previa.
CIRUGIA PREVIA n (229) % % Pacientes con
cirugia
Cirugia coronaria 14 3,6% 6,1%
Cirugia cardiaca 66 16,9% 28,8%
Cirugia toracica 20 5,1% 8,7%
Cirugia vascular 6 1,5% 2,6%
Neurocirugia 15 3,8% 6,6%
Cirugia abdominal 42 10,7% 18,3%
Cirugia ginecoldgica 4 1,0% 1,7%
Cirugia traumatoldgica 5 1,3% 2,2%
Cirugia uroldgica 13 3,3% 5,7%
Trasplante de riiion 5 1,3% 2,2%
Trasplante de corazén 8 2,0% 3,5%
Trasplante de higado 10 2,6% 4,4%
Trasplante de pulmén 19 4,9% 8,3%
Trasplante combinado 1 0,3% 0,4%
Otra cirugia (ORL) 1 0,3% 0,4%
Sin Cirugia 162 41,4% --

El 58,6% de los pacientes presento una cirugia previa, cuya distribucion por
localizacion anatémica se presenta en la tabla anterior, con nimeros absolutos y de
forma porcentual respecto al total de la muestra y de los pacientes con cirugia. Se
observa como 43 de las cirugias fueron para trasplante de 6rgano solido, lo que

supone que del total de 229 cirugias, el 18,8% eran para trasplante.
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Grafico 28. Distribucion por grado de contaminacion de la cirugia.
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Grafico 29. Distribucion porcentual por tipo de cirugia previa.
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Grafico 30. Distribucion por tipo de cirugia previa.
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Tabla 41. Grado de contaminacion de la cirugia y prevalencia de pacientes con

infeccién quirurgica.

GRADO DE % del total
CONTAMINACION | N pacientes % PINQ % PINQ de P con
Qx.
Limpia 111 48,5 7 6,3 3,1
Limpia- 72 31,4 9 12,5 3,9
contaminada
Contaminada 11 4,8 4 36,4 1,7
Sucia 35 15,3 14 40,0 6,1
Total 229 100,0 34 8,7 14,8

n= NUmero de pacientes.

%=Porcentaje sobre el nUmero de pacientes.

PINQ= Pacientes con infeccion quirurgica.

%PINQ=Porcentaje sobre pacientes con infeccidn quirurgica.

% = N pacientes con infeccidn quirdrgica multiplicado por 100 y dividido por 229 el

total de pacientes con cirugia.
El 58,6% (229) de los pacientes presentaron algun tipo de cirugia.

Tabla 42. Distribucidn de los factores de riesgo extrinsecos.

FACTORES DE RIESGO EXTRINSECO n %
Tratamiento Antibidtico en UCI 259 66,2%
Cirugia previa 229 58,6%
Catéter venoso central 319 81,6%
Ventilacion mecénica 164 41,9%
Sonda urinaria 356 91,0%
Técnica de Depuracion extrarrenal 38 9,7%
Nutricion parenteral 57 14,6%

OTROS
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Catéter arterial 235 60,1%
Sonda Nasogastrica 173 44,2%
Exdmenes endoscopicos 90 23,0%
Material Protésico 122 31,3%
Quimioterapia 7 1,8%

Radioterapia 2 0,5%

Aislamiento 61 15,6%

El factor de riesgo extrinseco mas frecuente es la utilizacidon de Sonda urinario (91%),
seguido de CVC (81,6%). El 58,6% de los pacientes presento cirugia previay el 66,2%
recibia algun tratamiento antibidtico.

Un total de 164 pacientes (41,9%) tenian VM y 57 (14,6%) recibia NPT.

5.3.2. Factores de riesgo intrinsecos

Tabla 43. Distribucidn de los factores de riesgo intrinsecos.

FACTORES DE RIESGO INTRINSECO | n %
Trasplante de érgano sélido 56 14,3%
Diabetes Mellitus 78 (40/38)* 19,9%
Insuficiencia renal 100 25,6%
Leucemias 10 2,6%
Tumores solidos 57 14,6%
SIDA 2 0,5%
Inmunosupresion 27 6,9%
Neutropenia 11 2,8%
Inmunodepresores 54 13,8%
Esteroides 86 22,0%

* (DM tipo | / DM tipo Il)
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Un total de 56 pacientes (14,3%) de la poblacion eran trasplantados de drgano solido.
La cuarta parte de los pacientes observados tenian insuficiencia renal y un 20%

diabetes mellitus.

Se observo un total de 80 farmacos inmunodepresores pautados lo que corresponde a

un 2,70% del total de farmacos prescritos.

Los esteroides administrados por via tépica o inhalada, no fueron considerados.
Solamente se contabilizaron los esteroides que estaban pautados en el momento de la
observacion y eran de administrados sistémica (oral/parenteral). No se reflejaron los

bolos, o administraciones a demanda (no pautados).

Tabla 44. Distribucion por UCI de pacientes trasplantados y con aislamiento.

Trasplantado | Aislamiento | Trasplantados (%) Respecto a
con trasplantados y aislados
aislamiento
UCI Qx 39 (28P) 23 8 (28,6%) 34,8%
UCl Med 17 (14P) 33 5 (35,7%) 15,2%
UCI Coro 0 5 0 0
TOTAL 56 (42P) 61 13 (30,9%) 21,3%

El 21,3% de los aislamientos establecidos sobre los pacientes observados correspondia
a poblacidn trasplantada de érgano solido.

Los 8 pacientes trasplantados con aislamiento establecido en la UCI quirdrgica se
debian a infeccidn o colonizacién por bacterias patégenas multirresistentes (BPMR)
aisladas microbiolégicamente. Esto significa que el 20,5% de los pacientes
trasplantados en la UCI quirdrgica tenian establecido un aislamiento por BPMR.

De los 5 pacientes trasplantados con aislamiento en la UCI Médica, 2 fueron
aislamientos inversos, donde lo que se quiere preservar es al paciente del entorno. Los
otros 3 pacientes presentaron una infeccidn-colonizacién por BMPR en UCI Médica lo
gue motivo su aislamiento.
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Tabla 45. Factores de riesgo en los pacientes trasplantados.

FACTORES DE RIESGO EXTRINSECO n (56) %
Tratamiento Antibidtico en UCI 48 85,7%
Cirugia previa 41 73,2%
Catéter venoso central 54 96,4%
Ventilacion mecanica 30 53,6%
Sonda urinaria 53 94,6%
Técnica de Depuracion extrarrenal 11 19,6%
Nutricidn parenteral 5 8,9%
OTROS

Catéter arterial 42 75,0%
Sonda Nasogastrica 30 53,6%
Exdamenes endoscopicos 27 48,2%
Aislamiento 13 23,2%
Material Protésico 9 16,1%
Quimioterapia 1 1,8%
Radioterapia 1 1,8%
FACTORES DE RIESGO INTRINSECO n (56 P) %
Diabetes Mellitus 11 19,7%
Insuficiencia renal 25 44,6%
Leucemias 1 1,8%
Tumores solidos 3 5,4%
SIDA 0 0%
Inmunosupresion 47 83,9%
Neutropenia 3 5,4%
Esteroides 32 57,2%
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Tabla 46. Mortalidad en pacientes trasplantados.

N2 Pacientes Ne % Exitus %
trasplantados

UCI Qx 186 39 (28P) 21,0% 2 5,1%
UCl Med 161 17 (14P) 10,6% 4 23,5%
UCI Coro 44 0 0% 0 0%

TOTAL 391 56 (42P) 14,3% 6 10,7%

Hasta el 14,3% de los pacientes eran trasplantados de 6rgano solido, teniendo mayor
presencia en la UCI Qx. Se observa una mortalidad global del 10,7% entre la poblaciéon
trasplantada, inferior a la mortalidad de toda la poblacién observada que es del 16,4%.

5.3.3. Tratamientos farmacolégicos

Los resultados correspondientes a pacientes que recibian fdrmacos inmunosupresores
y esteroides han sido descritos entre los factores de riesgo intrinsecos. (Tabla 23)

Tabla 47. Numero de farmacos pautados en el momento de observacion.

N2 de Farmacos
pautados . % % acumulado
0 8 2,0% 2,0%
! 9 2,3% 4,3%
2 16 4,1% 8,4%
3 27 6,9% 15,3%
4 36 9,2% 24.6%
> 40 10,2% 34,8%
6 >4 13,8% 48,6%
/ 35 9,0% 57,5%
8 32 8,2% 65,7%
9 17 4,3% 70,1%
10 139 4,9% 74,9%
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N2 de Farmacos

pautados “ % % acumulado
1 23 5,9% 80,8%
12 26 6,6% 87,5%
13 8 2,0% 89,5%
14 16 4,1% 93,6%
15 8 2,0% 95,7%
16 4 1,0% 96,7%
17 3 0,8% 97,4%
18 3 0,8% 98,2%
19 1 0,3% 98,5%
20 > 1,3% 99,7%
21 1 0,3% 100%
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Grafico 31. Distribucion de pacientes segin N2 de farmacos pautados.
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Un total de 2.956 farmacos pautados en los 391 pacientes observados, con una media
de 7,5 £ 4,2 medicamentos por paciente.

Mas del 50% de los pacientes presenta 7 o mas farmacos pautados y hay un 25% de los
pacientes con 10 o mas farmacos pautados.

En este registro solamente fueron recogidos los medicamentos pautados de forma
reglada en la prescripcion del paciente. No fue considerado toda la medicacién que un
paciente critico tiene a demanda, dosis puntuales, bombas de infusién de aminas
presoras, anestésicos, morficos, antisépticos, etc... que el paciente estaba recibiendo,
al ser esta muy variable y cambiante en el tiempo en funcién de la situaciéon del
paciente. Aunque se registraron 8 pacientes sin medicamentos, esto solo significa que
no tenian ningln medicamento pautado en el momento de la observacién, no que no

estuvieran recibiendo ningin medicamento.

Tabla 48. Pacientes con protector gastrico prescrito a la observacién.

n % Pacientes % Pacientes con Protector gastrico
(391) (281)
Esomeprazol iv 12h 2 0,5% 0,7%
Esomeprazol iv 24h pA 0,5% 0,7%
Omeprazol iv12h 5 1,3% 1,8%
Omeprazol iv 24h 131 33,5% 46,6%
Omeprazol vo 24h 42 10,7% 14,9%
Pantoprazol iv 24h 10 2,6% 3,6%
Pantoprazol vo 24h 9 2,3% 3,2%
Ranitidina iv 12h 17 4,4% 6,0%
Ranitidina iv 8h 52 13,3% 18,5%
Ranititina vo 12h 11 2,8% 3,9%
SIN protector gastrico | 110 28,1% --
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El 71,9% (281) de los pacientes tenian prescrito algun inhibidor de la acidez gastrica, el

51,5% tenia pautados

concretamente ranitidina.

IBPs (201 pacientes) y el

20,4% presentaba anti-H2,
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Grafico 32. Porcentaje de pacientes con antisecretores.

Tabla 49. Media de Farmacos y Antibidticos prescritos por UCI.

Farmacos prescritos Antibiodticos prescritos
Media DS Min / Max MEDIA DS Min / Max
UCI Qx 9,2 4,7 0o / 21 1,4 1,2 0o / 4
UCI Med 6,2 3,2 0 / 20 1,1 1,0 0 /6
UCICoro | 5,4 2,9 0 / 15 0,5 0,8 o /3

En la UCI Quirdrgica se observa un mayor niumero de farmacos pautados con una

media de al menos 3 farmacos mas que en la UCI Medica, también el uso de

antibidticos es superior.
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Tabla 50. Numero de Antibidticos pautados en el momento de observacidn.

N2 de Antibidticos n % % acumulado
0 132 33,8% 33,8%
1 136 34,8% 68,5%
2 72 18,4% 87,0%
3 40 10,2% 97,2%
4 9 2,3% 99,5%
5 1 0,3% 99,7%
6 1 0,3% 100%
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Grafico 33. Distribucion de pacientes por n2 de antibiotico por UCI.

Se observa como el n? de antibidticos es mayor en la UCI quirurgica, donde hasta 33

pacientes tienen prescrito 3 antibiéticos. En la UCI medica hay 3 pacientes que tienen
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pautado 4, 5 y 6 antibidticos respectivamente, estos corresponden a dos pacientes con
TBCy un paciente con neumonia nosocomial en un trasplante bipulmonar.

En la UCI quirdrgica 8 pacientes presentan 4 antibidticos prescritos, de los que 4
pacientes son trasplantados bipulmonares y los otros 4 presentaron bacteriemia con
sepsis en pacientes con recambios valvulares y una infeccién de la IHQ (mediastinitis).
En 2 de los 8 pacientes con 4 antibidticos prescritos se establecié aislamiento de
contacto por aislarse en uno SARM y Stenotrophomonas maltophilia.

De los 33 pacientes en UCI quirdrgica con 3 antibidticos pautados, el 78,8 % tenia
prescrito también al menos un antifungico. Estos pacientes presentaron 13
bacteriemias con 5 sepsis y 5 shocks sépticos, lo cual da idea de la gravedad de dichos

pacientes.

Tabla 51. Antimicrobianos pautados por UCI en el momento de observacion.

UCI Qx (%) UCI Med (%) UCI Coro (%)
Antibidticos 256 (57,3) 169 (37,8) 22 (4,9)
B- Lactamicos 106 (54,4) 80 (41,0) 9 (4,6)
Antifungicos 78 (82,2) 17 (17,8) 0 (0,0

Se observa como la UCI quirdrgica tiene una mayor utilizacién de antibidticos y
representa mas del 80% de las prescripciones de antifungicos. No se observo

prescripcién de antifingicos en los pacientes de UCI coronaria.

Un total de 447 Antibidticos pautados en los 391 pacientes observados, con una media
de 1,14 + 1,1 antibidticos por paciente (Min=0 ; Max=6). El 15,12% del total de los

farmacos prescritos corresponde a antibioticos. (447 de 2956)

El 66,2% de los pacientes tenian pautado al menos un antibiético en el momento de la
observacion. Solamente el 4,9% (22) de estos antibidticos fueron pautados para su
administracion por via oral, el 91,5% fue administrado por via endovenosa y un 3,6%

por via inhalada.

Los B-Lactamicos fue el grupo de antibidticos mas prescrito con un total de 199

(44,51%) del total de antibidticos, estando prescrito en 192 (49,10%) pacientes.

El 6,6 % (26) de los pacientes tenia descrita alergia a B-Lactamicos.
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Tabla 52. Relacidn de antibidticos prescritos en el momento de observacion.

n % Pacientes % de Antibidticos
(391) (447)

Meropemen 62 15,9 13,9
Imipenem- 11 2,8 2,5
cilastatina
Ertapenem 1 0,3 0,2
Cefalosporinas de 24 6,1 5,4
32y423G
Daptomicina 18 4,6 4,0
Linezolida 41 10,5 9,2
Tigeciclina 14 3,6 3,1
Vancomicina 11 2,8 2,5
Teicoplanina 7 1,8 1,6
Otros B-Lactamicos | 97 24,8 21,7
(no Carbapenemas
ni cefalosporinas
de32042G
Aminoglucosidos 12 3,1 2,7
Macrolidos 11 (10 eritro) 2,8 2,5
Quinolonas 60 15,3 13,4
Rifampicina 11 2,8 2,5
Colistina 35 (14 neb) 8,9 7,8
otros 23 (27)* 5,8 5,1

*23 pacientes con 27 antibidticos diferentes de los mencionados en la tabla.
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Tabla 53. Antibidticos B-lactamicos pautados.

% Pacientes

%

% B-Lactamicos

B-LACTAMICOS N L
(391) Antibioticos(447) (199)
Carbapenemas 74 18,9% 16,6% 37,2%
Meropenem 62 15,9% 13,9% 31,2%

Imipenem-
nipene 11 2,8% 2,5% 5,5%

cilastatina
Ertapenem 1 0,3% 0,2% 0,5%

Cefalosporinas de

24 6,1% 5,4% 12,1%

33y42G
Ceftazidima 4 1,0% 0,9% 2,0%
Ceftriaxona 4 1,0% 0,9% 2,0%
Cefotaxima 14 3,6% 3,1% 7,0%
Cefepima 2 0,5% 0,4% 1,0%
Amoxi-clavulanico 27 6,9% 6,0% 13,6%
Cefazolina 19 4,9% 4,3% 9,5%
Ampicilina 6 1,5% 1,3% 3,0%
Cloxacilina 5 1,3% 1,1% 2,5%
Piper-Tazobactam 44 11,3% 9,8% 22,1%
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Tabla 54. Relacidn de antibidticos prescritos en el momento de observacion por UCI.

UCI Qx (%) UCI Med (%) UCI Coro (%)
Alergia a B-Lactamicos 11 (5,9) 12 (7,5) 3 (6,8)
B- Lactamicos 106 (55,4) 80 (48,4) 9 (20,5)
Meromen 39 (21,0) 20 (12,4) 3 (6,8)
Imipenem-Cilastatina 6 (3,2) 5 (3,1) 0
Ertapenem 1 (0,5) 0 0
Cefalosporinas de 32y 42 G 5 (2,7) 19 (11,8) 0
Daptomicina 14 (7,5) 3 (1,9) 1 (2,3)
Linezolida 26 (14,0) 13 (8,1) 2 (4,5)
Tigeciclina 6 (3,2) 8 (5,0) 0
Vancomicina 3 (1,6) 6 (3,7) 2 (4,5)
Teicoplanina 6 (3,7) 1 (0,6) 0
Tabla 55. Antiflingicos pautados en el momento de observacion.
N Pacientes % Pacientes % P con
(80) (391) Antifungicos (80)
Anfotericina B liposomal 16 4,1 20,0
Anidulafungina 20 5,1 25,0
Caspofungina 15 3,8 18,8
Micafungina 11 2,8 13,8
Fluconazol 22 5,6 27,5
Voriconazol 7 1,8 8,8
Otros 4 1,0 5,0

(Flucitosina/Nistatina)
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Los antifungicos representan el 3,21% del total de farmacos prescritos en nuestra
poblacion.

Hay 80 pacientes con antifungicos prescritos (20,5% de los pacientes), con un total de
95 antifungicos prescritos, hay un paciente con 3 antifingicos y 13 pacientes con 2
antifungicos, el resto 66 pacientes tienen solo uno. El 57,5% de los pacientes con
antifungicos tiene prescrito una equinocandina (46), siendo la anidulafungica la mas
prescrita, seguida por caspofungina y micafungina respectivamente.

Solo dos pacientes tenian tratamiento antifungico oral, concretamente fluconazol oral,
12 pacientes tienen Anfotericina B liposomal nebulizada y el esto de antifingicos
(85,26%) son administrados via intravenosa.

Tabla 56. Numero de antifungicos prescritos en el momento de observacion por UCI.

UCI Qx (%) UCI Med (%) UCI Coro (%)
ANTIFUNGICOS
78 (35,5) 17 (8,7) 0 (0,0
1 54 (29,0) 12 (7,5) 0
2 12 (6,5) 1 (0,6) 0
3 0 1 (0,6) 0

El paciente en UCI medica con tres antifungicos pautados: Caspofungica, Voriconazol y
Anfotericina B nebulizada por neumonia por posible Aspergillus sp era un paciente
trasplantado bipulmonar.
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5.4. INFECCIONES EN UCI

Tabla 57. Distribucion de las infecciones en UCI.

Localizacion de la infeccion n %
Neumonia relacionada con ventilacion mecanica 73 18,7
(NAVM)

Infeccidn urinaria relacionada con sonda uretral 20 5,1
(ITU)

Bacteriemia primaria (BP) 11 2,8

Bacteriemia secundaria a infeccién de catéter 11 2,8
(BRC)

Bacteriemia secundaria a infeccién de otro foco 19 4,9

(BS)
Infecciones de la herida quirudrgica (IHQ) 33 8,4
Total infecciones controladas 167 42,7

OTRAS infecciones

Infecciones respiratorias, no asociadas a VM 30 7,7
Infeccion de origen Abdominal 30 7,7
Endocarditis 8 2,0
Infeccidn de piel y partes blandas severas (IPPBs) 13 3,3
Meningitis 3 0,8
Total 251 64,2

La neumonia asociada a ventilacion mecanica fue la infeccién mas frecuente en los
pacientes en UCI, seguida por las bacteriemias y las infecciones de la herida quirurgica.
Se observaron un total de 41 bacteriemias con resultado microbiolégico positivo, es
decir, con crecimiento en el hemocultivo. En el estudio no se consideraron aquellas
bacteriemias diagnosticadas en el paciente en informes y notas de seguimiento pero
donde no se obtuvo un aislamiento microbiolégico en sangre.
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Grafico 34. Distribucion porcentual de las infecciones controladas.

Tabla 58. Distribucion de la respuesta inflamatoria en el momento de observacién.

Respuesta inflamatoria N %
No 355 90,8
Sepsis 15 3,8
Shock séptico 21 5,4
Total 391
/ N
H NAVM
W ITUs
B BP-BRC
mBS
- J

Grafico 35. Distribucion porcentual de las infecciones controladas en estudio ENVIN.
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5.4.1. Neumonia asociada a ventilacion mecanica.

Tabla 59. Distribucion de la NAVM por UCl y % de mortalidad.

n (73) % del % por UCI Exitus %
total
UCI Qx 31 7,9 16,6 13 41,9
UCl Med 40 10,2 24,8 9 22,5
UCI Coro 2 0,5 4,5 0 0

El 41,9% de los pacientes que presentaron NAVM en la UCI Qx fallecieron.

Tabla 60. Distribucion de la NAVM por tramos de edad y por UCI.

EDAD n NAVM(73) % n Qx n Med n Coro
<40 36 8 11,0 3 5 0
40-59 118 24 32,9 13 11 0
60-69 89 13 17,8 4 8 1
70-74 54 12 16,4 4 7 1
75-79 59 11 15,1 6 5 0
>79 35 5 6,8 1 4 0

Mas del 43% de las NAVM las presentaban pacientes con menos de 60 afios.
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Tabla 61. Estancia hospitalaria y en UCI en pacientes con y sin infeccidn respiratoria.

Estancia . . . . . . .
Hospitalaria Sin Infeccion Respiratoria Infeccidn Respiratoria
Mediana 29 61
Minimo 2 1
Maximo 210 253
P25 14 34,25
P75 64,75 94
Estancia en UCI
Mediana 10 30
Minimo 1 1
Maximo 147 147
P25 4 14,75
P75 29 55,75

Se observa como la mediana de estancia tanto de hospitalizacion como de estancia en
UCl se duplica entre los pacientes que presentaron una infeccién respiratoria.

5.4.2. Infecciones urinarias relacionadas con sonda uretral.

Tabla 62. Distribucién de las ITU por UCl y % de mortalidad.

n (20) % del % por Exitus %
total uci
UCI Qx 6 1,5 3,2 1 16,6
UCl Med 11 2,8 6,8 2 18,2
UCI Coro 3 0,8 6,8 1 33,3
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Tabla 63. Distribucion de las ITU por tramos de edad y por UCI.

EDAD n ITU (20) % n Qx n Med n Coro
<40 36 2 10,0 0 1 1
40-59 118 3 15,0 1 2 0
60-69 89 6 30,0 3 3 0
70-74 54 2 10,0 0 2 0
75-79 59 4 20,0 1 2 1
>79 35 3 15,0 1 1 1

El 45% de las ITU las presentaban pacientes mayores de 70 afos.

Tabla 64. Estancia hospitalaria y en UCI en pacientes con y sin infeccidn del tracto

urinario.
Estancia . .. o
Hospitalaria Sin ITU Infeccidon del tracto urinario
Mediana 37 64
Minimo 1 14
Maximo 253 127
P25 16 30,25
P75 71 98
Estancia en UCI
Mediana 14 29,5
Minimo 1 1
Maximo 147 103
P25 4,25 12,25
P75 37 70,5
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5.4.3. Bacteriemias primarias y asociadas a catéter

Tabla 65. Distribucion de las Bacteriemias primarias y asociadas a catéter por UCl y

% de mortalidad.

n (22) BP + BRC % del % por Exitus %
total uci
UCI Qx 12 7+5 3,1 6,5 4 33,3
UCl Med 8 3+5 2,0 5,0 1 12,5
UCI Coro 2 1+1 0,5 4,5 0 0

Tabla 66. Distribucion de las Bacteriemias primarias y asociadas a catéter por tramos

de edad y por UCI.
EDAD n BP Y BRC (22) % n Qx n Med n Coro
<40 36 0 0 0 0 0
40-59 118 10 45,5 5 4 1
60-69 89 3 13,6 3 0 0
70-74 54 3 13,6 1 2 0
75-79 59 6 27,3 3 2 1
>79 35 0 0 0 0 0

Hasta el 45,5% de las bacteriemias primarias y asociadas a catéter se producen en

pacientes con menos de 60 afios.
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5.4.4. Bacteriemias secundarias a infeccion de otros focos.

Tabla 67. Distribucion de las Bacteriemias secundarias por UCl y % de mortalidad.

n (19) % del total % por UCI Exitus %
UCI Qx 8 2,0 4,3 5 62,5
UCl Med 10 2,6 6,2 3 30,0
UCI Coro 1 0,3 2,3 0 0

Hasta un 62,5% de mortalidad asociada a las bacteriemias secundarias en la UCI Qx.

Tabla 68. Distribucion de las bacteriemias secundarias por tramos de edad y por UCI.

EDAD n BAC22 (19) % n Qx n Med n Coro
<40 36 4 21,1 1 3 0
40-59 118 2 10,5 1 1 0
60-69 89 5 26,3 3 2 0
70-74 54 4 21,1 2 2 0
75-79 59 2 10,5 0 1 1
>79 35 2 10,5 1 1 0

Mas de la cuarta parte de las bacteriemias secundarias se producen entre los 60 y 69

anos.
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Tabla 69. Estancia hospitalaria y en UCI en pacientes con y sin bacteriemia.

.. Bacteriemias
X . Bacteriemias .
Estancia Sin . . . secundarias a
. . .. primarias y asociadas . L
Hospitalaria Bacteriemia i infeccion de otros
a catéter
focos
Mediana 31 68 47,5
Minimo 1 11 5
Mdximo 253 175 168
P25 15 45,5 23,25
P75 67,5 102 69
Estancia en UCI
Mediana 12 30 25
Minimo 1 1 4
Maximo 147 147 143
P25 4 17 10
P75 31 66,5 47,25
5.4.5. Infeccion de la herida quirurgica

Tabla 70. Distribucion de las infecciones de la herida quirtrgica por UCl y % de

mortalidad.
n(33) | %deltotal | % por UCI Exitus %
UCI Qx 21 5,4 11,3 6 28,6
UCl Med 11 2,8 6,8 2 18,2
UCI Coro 1 0,3 2,3 0 0

128




V. RESULTADOS

Tabla 71. Distribucion de la Infeccion de la herida quirargica por tramos de edad y %
de mortalidad.

EDAD n IHQ (33) % n Qx n Med n Coro
<40 36 4 12,1 2 2 0
40-59 118 9 27,3 6 2 1
60-69 89 7 21,2 2 5 0
70-74 54 4 12,1 3 1 0
75-79 59 5 15,2 4 1 0
>79 35 4 12,1 4 0 0

Tabla 72. Estancia hospitalaria y en UCI en pacientes con y sin infeccién de la herida

quirurgica.
Estancia . ., . L
Hospitalaria Sin IHQ Infeccién de la herida quirurgica
Mediana 35 46
Minimo 1 8
Mdximo 253 210
P25 15,25 31,75
P75 72 67,5
Estancia en UCI
Mediana 14,5 15
Minimo 1 2
Maximo 147 143
P25 5 4,75
P75 37 45
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Entre los pacientes con IHQ, no se observa diferencia en la mediana de su estancia en
UCI, pero si de su estancia hospitalaria con respecto a los pacientes sin IHQ.

Tabla 73. Distribucidon de las infecciones controladas y mortalidad.

Localizacion de la infeccion n %* Exitus | %**
Neumonia relacionada con ventilacién 73 18,7% | 22 30,1%
mecanica

Infeccion urinaria relacionada con sonda 20 5,1% 4 20%
uretral

Bacteriemia primaria y asociada a catéter 22 5,6% 5 22,7%
Bacteriemia secundaria a infeccion de otro 19 4,9% 8 42,1%
foco

Total Bacteriemias 41 10,5% 13 31,7%
Infecciones de la herida quirurgica 33 8,4% 8 24,2%

*% de infeccion. **% de mortalidad entre los pacientes con infeccidn.

Tabla 74. Distribucion de Factores de Riesgo segin UCI.

FACTORES DE RIESGO

) UCI Qx (%) UCI Med (%) UCI Coro (%)
EXTRINSECO
Tratamiento Antibidtico en 134 (72,0) | 110 (68,3) 15 (34,1)
Ucl
Cirugia previa 172 (92,5) |39 (24,2) 18 (40,9)
Catéter venoso central 174 (93,5) | 121 (75,2) 24 (54,5)
Ventilacion mecanica 68 (36,6) 85 (52,8) 11 (25,0)
Sonda urinaria 173 (93,0) | 152 (94,4) 31 (70,5)
Técnica de Depuracion 22 (11,8) 14 (8,7) 2 (4,5
extrarrenal
Nutricidn parenteral 33 (17,7) 24 (14,9) 0
OTROS
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FACTORES DE RIESGO

SR UCI Qx (%) UCI Med (%) UCI Coro (%)
Catéter arterial 125 (67,2) 88 (54,7) 22 (50,0)
Sonda Nasogastrica 70 (37,6) 93 (57,8) 10 (22,7)
Examenes endoscopicos 39 (21,0 43  (26,7) 8 (18,2)
Aislamiento 23 (12,3) 33 (20,5) 5 (11,4)
Material Protésico 78 (41,9) 20 (12,4) 24 (54,4)
Quimioterapia 2 (1,1) 5 (3,1) 0

Radioterapia 1 (0,5) 1 (0,6) 0

FACTORES DE RIESGO

TR UCI Qx (%) UCI Med (%) UCI Coro (%)
Trasplante de 6rgano sélido | 39 (21,0) 17 (10,6) 0

Diabetes Mellitus 46 (24,7) |25 (15,5) 7 (15,9)78
Insuficiencia renal 51 (27,4) 40 (24,8) 9 (20,5)
Leucemias 1 (0,5) 9 (5,6) 0

Tumores sdlidos 36 (19,4) 18 (11,2) 3 (6,8)

SIDA 0 2 (1,2) 0
Inmunosupresién 27
Neutropenia 3 (1,6) 7 (4,3) 1 (2,3)
Inmunodepresores 40 (21,5) 14 (8,7) 0

Esteroides 39 (21,0) 43 (26,7) 4 (9,1)
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5.5. AISLAMIENTOS

Durante el periodo de estudio se registro 61 aislamientos (15,6%) que correspondia a
47 pacientes. Esto es asi, porque 11 pacientes fueron observados varias veces durante
el periodo de estudio, al alargarse su estancia en UCI y permitir ser observados en
meses sucesivos. Concretamente 9 pacientes presentan 2 observaciones y hay dos
pacientes con tres y cuatro observaciones durante el estudio. Este ultimo fue el
paciente que presento mas permanencia en UCI, teniendo la ultima observacion en el
dia 127 de estancia en UCI, y una estancia total de 143 dias en UCl y 168 dias de

estancia hospitalaria.

Se dividieron los aislamientos en dos tipos, los aislamientos de contacto o aislamientos
aéreos, que se establecen en pacientes donde se aisla un patégeno multirresistente
que coloniza o infecta al paciente y se establecen estas medidas de aislamiento para
evitar su trasmision entre los pacientes de la unidad. Y el aislamiento inverso que se
establece sobre pacientes inmunodeprimidos o inmunocomprometidos que por su
estado inmune son aislados para protegerles del posible contacto con agentes

infecciosos del entorno de la unidad.

Tabla 75. Distribucion de aislamientos por UCI.

Aislamiento
UNIDAD N2 Pacientes N2 aislados % aislados .
inversos
UCI Qx 186 23 (17P) 12,4% 1
UCI Med 161 33 (25P) 20,5% 8 (7P)
UCI Coro 44 5 (5P) 11,4% 1

En cuanto a pacientes corresponde a la UCI Qx 17 pacientes, en UCI Med 25 y en UCI

Coro 5 pacientes que describen 23, 33 y 5 aislamientos respectivamente.

Los aislamientos inversos son mas frecuentes en la UCI Med ya que es en esta unidad
donde los pacientes criticos con enfermedades que producen fuerte inmunodepresién
ingresan de forma preferente. (fundamentalmente trasplantados y oncolégicos

inmunodeprimidos).

De estos 7 pacientes en aislamiento inverso en UCI Med, 2 son pacientes trasplantados

de pulmén, uno estd en lista de espera de trasplante de corazén y los otros 4 son
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pacientes neutropenicos e

(Pacientes oncoldgicos)

5.5.1. Descripcion de los aislamientos por UCI.

Tabla 76. Descripciéon de aislamientos en UCI Qx.

V. RESULTADOS

inmunodeprimidos con tumores soélidos malignos.

TIPO DE
PACIENTES | N2 OBSERVACIONES MOTIVO
AISLAMIENTO
K.pneumoniae R a
1 1 De contacto Carbapenemasas en
aspirado traqueal
2 1 De contacto SARM y aspergillus por filiar
Klebsiela pneumoniae R a
3 1 De contacto celalosporinas de 32 en
aspirado traqueal
4 1 De contactoy Aspergillus flavus en
respiratorio broncoaspirado
P. aeruginosa R a
5 1 De contacto carbapenemas en HCy
cultivo de drenaje
6 1 Respiratorio SARM en exudado traqueal
7 1 De contacto Stenotrophomonas en BAL
Klebsiella en exudado de
8 4 De contacto . .
herida en tx cardiaco
Klebsiella BLEE en exudado
9 1 De contacto .
herida
Serratia Marcenses en
10 1 De contacto
exudado traqueal
11 3 De contacto Pseudomonas aeruginosa
12 1 Preventivo Procedente de otra UCI
Klebsiella en exudado de
13 1 De contacto . .
herida en Tx cardiaco
Enterobacter cloacae en
14 1 De contacto

exudado traqueal y rectal
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TIPO DE
PACIENTES | N2 OBSERVACIONES MOTIVO
AISLAMIENTO
Pseudomonas y K.
15 1 De contacto .
pneumoniae MR
Paciente trasplantado
16 2 Inverso .
bipulmonar
Klebsiella en exudado
17 1 De contacto

rectal, sangre y orina.

Tabla 77. Descripcion de aislamientos en UCI Med.

Ne TIPO DE
PACIENTES MOTIVO
OBSERVACIONES AISLAMIENTO
Stenotrophomonas maltophilia y
1 1 De contacto .
k.oneumoniae
Stenotrophomanas maltophilia en
2 2 De contacto .
Mx de herida
3 1 De contacto Serratia BLEE
4 2 Respiratorio TBC MR
Enterobacter cloacae en exudado
5 1 De contacto
traqueal
6 1 Inverso Paciente VIH inmunodeprimido
Paciente hematolégico
7 1 Inverso . o
inmunodeprimido
8 1 Respiratorio Posible GRIPE A (HIN1)
9 1 Preventivo Posible GRIPE A
Paciente oncoldgico con
10 1 Inverso . .
Neutropenia febril
11 1 Inverso Paciente trasplantado pulmonar
. Stenotrophomonas maltophilia en
12 1 Preventivo
exudado traqueal
Paciente hematolégico
13 1 Inverso . o
inmunodeprimido
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Ne TIPO DE
PACIENTES MOTIVO
OBSERVACIONES AISLAMIENTO
14 2 De contacto SARM
De contacto y .

15 1 . ) Gripe A (HIN1)

respiratorio
16 1 Preventivo Procede de planta de Tx hepatico
17 2 Inverso SARM en HC y Mx respiratoria
18 2 De contacto Clostridium difficile

De contacto y .

19 2 . . Gripe A (H1IN1)

respiratorio
20 1 Inverso Paciente trasplantado pulmonar
21 1 De contacto SARM en Mx nasal
22 2 De contacto Clostridium difficile

Stenotrophomonas maltophilia en
23 2 De contacto
exudado traqueal
24 1 De contacto K. pneumoniae BLEE
Pseudomonas en exudado

25 1 De contacto

traqueal
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Tabla 78. Descripcion aislamientos en UCI Coro.

TIPO DE
PACIENTES | N2 OBSERVACIONES MOTIVO
AISLAMIENTO

1 1 Preventivo Procede de otro centro

2 1 De contacto Endocarditis por SARM

3 1 Preventivo Procede de otra UCI

4 1 Inverso Lista de espera Tx cardiaco
5 1 De contacto Stenotrophomonas maltophilia en

exudado traqueal.

Los aislamientos preventivos corresponden a pacientes procedentes de otros centros
que vienen a realizarse intervenciones quirdrgicas o procesos cardiacos
intervencionistas en nuestro centro y que de forma preventiva se aislan hasta disponer
de datos microbioldgicos sobre la posible colonizacién o infeccion por
microorganismos multirresistentes.

El paciente con aislamiento inverso en UCl Coro es un paciente muy limitado con
graves problemas cardiacos en lista de espera de un posible trasplante cardiaco de
forma urgente.

Tabla 79. Factores de riesgo en los pacientes aislados.

FACTORES DE RIESGO EXTRINSECO n (61) %
Tratamiento Antibidtico en UCI 47 77,0
Cirugia previa 28 45,9
Catéter venoso central 54 88,5
Ventilacion mecanica 42 68,9
Sonda urinaria 58 95,1
Técnica de Depuracion extrarrenal 12 19,7
Nutricion parenteral 7 11,5
OTROS

Catéter arterial 41 67,2
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FACTORES DE RIESGO EXTRINSECO n (61) %
Sonda Nasogastrica 38 62,3
Exdmenes endoscopicos 25 41,0
Material Protésico 16 26,3
Quimioterapia 5 8,2
Radioterapia 1 1,6
FACTORES DE RIESGO INTRINSECO n (47 P) 61 %
Trasplante de érgano sélido 13 21,3
Diabetes Mellitus 10 16,4
Insuficiencia renal 20 32,8
Leucemias 6 9,8
Tumores sdlidos 12 19,7
SIDA 1 1,6
Inmunosupresion 14 23,0
Neutropenia 5 8,2
Esteroides 21 34,4
Tabla 80. Mortalidad en pacientes aislados.
N2 Pacientes | N2 Aislados % Exitus %
UCI Qx 186 23 (17P) 12,4% 5 29,4%
UCl Med 161 33 (25P) 20,5% 7 28,0%
UCI Coro 44 5 (5P) 11,4% 0 0%
TOTAL 391 61 (47P) 15,5% 12 25,5%
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En total se observa un 15,5% de pacientes a los que se les realizo algun tipo de
aislamiento durante su estancia en UCI. El nimero de aislamientos fue superior en la
UCI Medica. El 25,5% de los pacientes sometidos a aislamiento fallecieron durante su
estancia en UCI.

5.6. RESULTADOS ECONOMICOS
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Grafico 37. Consumos de medicamentos en UCI entre los afios 2011-2015.
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Grafico 39. Consumos de Antibioticos en UCI entre los anos 2011-2015.
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Grafico 40. Evolucion del consumo de antifingicos 2011 a 2015.
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Grafico 41. Evolucion del consumo de antifingicos 2011 a 2015.
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Grafico 44. Unidades consumidas delLinezolid en HUPHM entre 2011-2015.

600

500

. /\ I

/ —=—2°TRIM
300

===32 TRIM
200
=42 TRIM
100
0 T T T T 1
2011 2012 2013 2014 2015
- /

Grafico 45. Unidades consumidas de Linezolid en UCI Médica entre 2011-2015.
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Grafico 49. Ingresos en Servicios médicos y quirtrgicos entre los afios 2011- 2013.
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Grafico 50. Estancia media de hospitalizacidn entre los aiios 2011- 2013.
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Grafico 51. Altas entre los afios 2011- 2013.
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Grafico 52. Ingresos en UCI Quirurgica entre los afios 2011- 2013.
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Grafico 53. Ingresos en UCI Médica entre los afios 2011- 2013.
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Grafico 54. Ingresos en UCI Coro entre los afios 2011- 2013.
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Grafico 55. Mortalidad en UCI Quirurgica entre los afios 2011- 2013.
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Grafico 56. Mortalidad en UCI Médica entre los afios 2011- 2013.
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Grafico 57. Mortalidad en UCI Coronaria entre los afios 2011- 2013.
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Tabla 81. Evolucién mensual Grupo A afio 2012 (ABC Consumo de Mtos).

EYOLUCION MENSUAL GRUPO A DEL LISTADO AEC DE CONSUMO DE MEDICAMENTOS (HOSPITALIZACIGN)
EJERCICIO 2012
ENERD FEERERD MARZD ABRIL

POEIC % INCR. % INCR. % INCR. INCR.
on PRINCIPIO 2012 PRINCIPIO 2012 PRINCIPIO 2012 PRINCIPIO 2013
MBS ACTIVD 2012 om o1 ACTI¥OD 2012 2011 a0 ACTIVD 2012 2011 2011 ACTIVD 2012 2011 2011
ADOM | GAMMAGLOE ANTICH  146.765] 55057 166,67% | CASPOFUNGINS 05564 55377 165, 71% [ WORICOMAZOL 1245 55185 55,56% | ANFOTERICINA B LIH 35727 az456]  120.76%
A0002 | DEFIEROTIOD 157958 1n.7e2|  676,57%| ANMIDULAFUNGINS Ta.453] sa6s0 -25,30% | DEFIEROTIDGD 31155 of g | DEFIEROTIDD 54.102 a.025] 1353.49%
ADO0S | YORICONAZOL 15760 54535  245,29%] GAMMAGLOE ANTIC va.552)  asTas 47,57% | GAMMAGLOE ANTICH 63451 teoTz -5,64% [ CASPOFUNGINA o662  szas4|  -zeiex
A0004 | CASPOFUNGINS 101713 45625 153,15% | Y ORICOMAZOL Ti.ze1|  avizo -26,63% | ANIDULAFUMGINS 66.553] &v.a13 -2,04% | LINEZOLID 60,053 53865 50,76%
A0005 | ANIDULAFUNGINS 35554 63212 51,21% | LINEZOLIDY 63.550|  s0.435 -13,57%| CLORURO S0DICO 53.247 54513 -5,17% | MICAFUNGIFA 51327 1643 sozex
AD006 | CLORURD 0DICO 72374 45309 51,06% | CLORURO sODICO 56077 45561 15.45% | LINEZOLID 55775 56.106 4,76%| GAMMAGL HUM INE[ 45056 a0.727 20,45%
A0007_ [LINEZOLID 65.956|  B3STT -0,55% | EYERDLIMUE av.e63]  =asm 62,67% [ CASPOFUNGINA 51337 =3.445 74,55% | FIERINOGEND 45.243 15.475]  132,40%
ADO0S | BASILIEIMAS 60355 26241 150,005 COLSTIMETATODE 5 40516| 47288 14,325 | BASILIXIMAS 51171 7057 200,00% | AMDULAFUNGINS 40.175|  47.453 -15,35%
A0003 | COLISTIMETATODE 5{ 45677 15.770] 255,505 ALBURMINA HURAMNA s4.514|  za.ess 1T 23% | MICAFUNGIMS S0E15|  16.500 206,76% | YORICOMAZOL 56,225 Tezz|  an1sex
A0010 [ TACROLIMUE 53,415 21426 535,35% | BASILIXIMAES s047s|  25.566 4,55%| EYEROLIMUE a6.409| 51542 47.15% [ ALBURIMA HURANS 54536 S52.141 T,64%
ADOTT | ALEUMINA HURARA 55642  24.447 a5, 73x|FLUODEsO=xIGLUCOsd  25.526| 25200 123%|COLSTIMETATO DE 500 570t 25321 55,36% | GAMMAGL ANTICM]  S4.010]  =7143 25,49%
A0012 | MEROFEMER 55593  53.035 -42,55% | TACROLIMUS 25254 =4.464 5,535% | TACROLIMUSE 26,957  =v.s11 -1,40% | BASILIXIMAE S047TS| 20,335 45,75%
AD0TS | FIBRINOGEMD 22135  1z2.z43|  15535%| FIBRINOGEND zs.052|  as7e3 -45,20% | MEROPEMEM 26.257|  To.552 -52,57% | TIGECICLIMA 23,520 14.553 E0,15%
A0014 [ RMICAFUNGINA 27752 of #iporviot [ MEROFENER 25.220|  Tr.840 -T0,17% [ SUGAMMADEX 17.085]  15.526 26,51% | MEROPEMER 15.525 sz 14| -Tr.a4x

TOTAL 1.017.657| 453230 107,395 | TOTAL 676.656] 644.763 4, 34x|TOTAL se1.041f 555578 o,45%[TOTAL 661.507] 457355 44,53%

MATO JUNID JULIO AGOSTO
~

POSICH = INCR. = INCR. % INCR- INCR.
on PRINCIPIO a012- PRINCIFIO 2012- FRINCIPIO 2012- PRINCIFIO an1a-
ABC ACTIVD 2012 on 2011 ACTI¥O o1z 2011 2011 ACTIVO 2012 2011 2011 ACTI¥D 2012 2011 2011
A000 | ANFOTERICINS E LIP S0.113] 51544 54,54% | EPTACOG ALF A 47745 5453 715,50% | ANFOTERICING B LIP 52523 100.557 -15,16% | cLORURO sODICO E3.666[ 51353 55,55%
A0002 | CASPOFUNGINS 55.080|  105.075 -44,72% | ANIDULAFUMGINS av.446| oesas 50,25% | AMIDULAFUNGINS 57143 E1650 T,531% | GAMMAGL HUM INE[ 45553 23161 57,95%
A0003F | LINEZOLID saq00| 55774 35,32% [ GAMMAGL HUM INESH 46347 52470 44,55% [ vORICOMNAZOL 47601 46463 2,45%[ LINEZOLID 1655|3570 11,26%
A0004 | CLORURD 50DICO 51554  s5oEs -6, 75%| ANFOTERICINA B LIPO| 44955 54584 -46,55% | DEFIEROTIDGD a5.352| E3.443 -530,65% | ANIDULAFUMGINA 0476 11214  ze08x
ADOOE | GAMMAGL ANTICRY|  47830[ 31450 52,05% | DEFIEROTIDGD E5.TT8 45.471 -14,72% | CASPOFUNGINA as732[  s1e07 -15,26% | ANFOTERICINA E LIH 50153 50382 26T
ADO0E | MICAFUNGINA 45365 ol #orvo [UMEZOLID 55586 3736 5,75k | MICAFUNGINGS 42575 2474  1633,14% | CASPOFUNGINA 23.554)  voar|  s554x
A0007T | ANIDULAFUNGINA 55528  46.070]  -2532%| CASPOFUNGINA 53156 105514 -55,57%| CLOPURO S0ODICO 35768 45573 11,68% | ALEURIMA HUMANS 25524 25933 0,45%
ADO0E | ALEUMINA HURARA =0.514] 25002 22,05% [ ALEUIRMINS HURAMNA 26743 2650 0,63% | LINEZOLID 55614 52333 -32,72%| DEFIEROTIDGD 25166 25872 13, 76%
AD00S | GAMMAGL HURIMES]  23007]  saq52| 46 46%|0XIDO MITRICO 25633 12400 107,25% | BASILIXIMAE s4.114| 20333 £2,50% [ TIGECICLINA 22746  20siT 10,54%
A0010 | TIGECICLINA 25,554 16727 #{PEF! | FIERINOGEND 24053 13333 24,41% | COLISTIMETATO DE 500 34086 35747 -4,70% | GAMMAGL ANTICH 20511 45203 -55,07%
A0011 | ERTAPENER 16.054 17.274 45,55% | BASILIXIMAE 25617 24323 5,265 EPFTACOG ALFA 2063 o #iorvit | EXAMET AZINE T2 3.555 55,94%
A00T2 | EMOXAPARINS 14303 15780 065 | GAMMAGL ANTICHY 21622  sa2m0 56, 55% | ALEURMINA HURAAMA 27.695 =206 -14,01% | ERTAPEMERA 11396 15567 1,75%
AD0TE | SEVOFLURAND 150854 1.635 5,50% | TIGECICLIMA 1285 23206 -40,51% | TIGECICLIMA 25.556) 25454 0,57% | EFTACOG ALF A 16670 T.ETO 17,54%
A0014 | POSACOMAZOL 12703 23535 12,45% | DAPTORICIN 7050 T.E0T 15,12% [ TAacROLIMUOSE 22,738 =628 -57,25% | MEROPENERM 13306 11661  -B5,08%

TOTAL 135552 467.095 £,73x[TOTAL as0.61f s2s.008 15,54 TOTAL 5e6.202[ 671626 -0,34% | TOTAL 264552 401173 -3,15%

SEPTIEMERE OCTUERE HOYIEMER DICIEMERE

[=L] FRINCIFIO ELLED PRIFCIFIO ELIED FRINCIFIO ELIED | =
ABC ACTIVD 012 2011 2011 ACTI¥O o012 zo11 2011 ACTIVD ao012 so011 2011 ACTI¥D o012 zom | 2012-
A0 | CLORURD 0010 41.442] 45.92c -5, 76% | CASPOFUNGINA E5.853] S4.664 20,72%| CASPOFUNGINA sg.442| 2aase 102 59% | ANFOTERICINAE LIH  50.7639] 56443 -3.55%
A0002 | GAMMAGLOE ANTICH 34070 45554  -s0.26%| CLORURO sODICO e5.091 54600 12,21% | ANFOTERICINGA B LIP s7.564| 55608 -52,41% | CLORURD S0DICO 43667 52354 -515%
AO00E | 0XID0 NTRICO s2470]  13.547] 134.49%| GAMMAGL HUM INESH  s2.752| 23624 51,10% | CLORURD s0DICO s4.005] sTeez -5, 54% | CASPOFUNGING 45,505 15147 155,90%
A0004 | ANFOTERICINGS E LIF 23474  s7.250 -21,64% | ANIDULAFUMNGINA 35246 51040 -55,35%| GAMMAGL HUR INESF | s2.306] 67598 57, 59% | ANIDULAFUMGINA s07s|  asaen|  osemsm
A0005 | LINEZOLID 24053 51559 -21,64%| FIERINOGEND 50,470 17165 T7.51% | ANIDULAFUMGINS 42281 E6.540 56, 79% | ALEURIMNA HUMANS 57083 22877 £1,29%
AO00E | TIGECICLING 25896 21905  -2s4su|UNEzOLD 2z.271| 45008 54, 27% | GAMMAGL ANTI-CRAY E.056] 56274 -55,26% | LINEZOLID 2ol 50463 -4.15%
A0007 | GAMPMAGL HUR INES 22741 24551 2,09% | ALELURINS HUM AN 26134] 23427 13,00% | ALEURINA HUPAANA 50417 51461 -5, 535% | BASILIKIMAE 2e241] 10436 150,01%
AO00E | ALEURINA HURANA 1525 2r.ast 1.49%| TIGECICLIMG 24117 v.257)  =sessu|UNEZOLIDA z2a.576]  sv.enm 18, 7% | PARICALCTOL 157as]  217a0| e
A0008 | ANIDULAFUNGINS 20,779 s5.s26|  -22.50%| GAMMAGL ANTICRY 15545 65796 -15,55%| FIERINOGEND 2151 15519 50,15% | FIERINOGEND 14591 2easa| 465w
AO010 | LEVOSIMEND AN 15.515 1565 -41,15% | MEROPENER 1T.564|  25.2%6 56, T5% | BASILIXIMAE 24.92a] 24909 0,00% | MEROPENER 14052  21406]  -544sn
A0011 | ERTAPENERM 14995 15541 57,535% | SOLUCION ELECTROL r4ze| 14082 23,72% [ 0xID0 NITRICO 22565 16590 55,62% | ENOHAPARINA 15709 14.016 -2 19%
A0012 [ MEROPEMER 14.477]  40.424 7.55%| ANFOTERICING B LIP rogo|  sszo07 -72.79% | DEFIEROTIDGD 1as01]  v4.497 -T4,66% | TIGECICLINA 13629 10.045 55,65%
AO0TE | EFTACOE ALFA 12721 £.970 -54,19% | BASILIXIMAE 11056 23.617 -27.75% | MEROPENEM 15795 24742 -56,16% | EPOETINA ALFA 12.555 16010 -21,55%
A0014 [ CASPOFUNGINS 12405 sa.76@ 52,51% | LEVOSIMERD AN G926 7255 1535, 54% | TIGECICLIMA 15.001 5,230 564,45% | ERTAPEMER 12355  1s.see|  -2ozew

TOTAL 295173 [ S49EEE -15,58%| TOTAL 402877 B04.424 -19,92%| TOTAL 47EE22 [ BA4.018 -1, 7e%| TOTAL JF2.570 406544 -5,35%
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VI. DISCUSION

6.1. VARIABLES DEMOGRAFICAS

En nuestro estudio encontramos un nimero superior de hombres, 252 (64.5%) que de
mujeres, 139 (35.5%) del total de los 391 pacientes incluidos en nuestro trabajo. Estos
datos son coincidentes con la distribucion de enfermos segun sexo presentada en el
registro ENVIN del afio 2012. También coinciden con los presentados en un estudio de
1.134 pacientes criticos desarrollado en el hospital Reina Sofia de Cérdoba (Llanos-
Méndez et al. 2004).

La distribucién por sexo de nuestra muestra es muy similar cuando se desglosan los
resultados por las distintas UCI.

La inclusion de pacientes a lo largo de los doce meses consecutivos que duré el
estudio, concretamente todos los pacientes ingresados en las tres unidades de
pacientes criticos de nuestro hospital (UCI Quirdrgica, UCI médica y UCI coronaria) el
dia 25 de cada mes, presenta una distribucion muy homogénea variando entre un
maximo de 36 pacientes en Febrero y un minimo de 27 en el mes de Agosto. Ambos
datos pueden justificarse por los picos de asistencia sanitaria en los hospitales: niveles
mas altos en invierno e inferiores en los meses de verano por descenso de la actividad
hospitalaria.

En cuanto a la distribucidon por enfermedad de base al ingreso y por tanto ubicacién en
cada una de las tres UCI, el mayor nimero son enfermos quirldrgicos con 186 pacientes
(47.6%) seguido de 161 pacientes médicos (41.2%) vy, finalmente 44 pacientes de UCI
coronaria (11,3%). Hay que tener en cuenta que el nimero de camas disponibles en
cada una de estas UCI no son iguales: 20 camas en UCI-Qx, 16 en UCI-Med y 4 en UCI-
Coro.

Comparando los datos con los de los estudios ENVIN se aprecia un menor nimero de
enfermos con patologia coronaria (11.3 % frente a 20.8%) en contraposicién con un
numero superior de pacientes quirdrgicos (47.6 % frente a 34.3 %), coincidiendo
nuestros datos con el estudio nacional en que el mayor numero de pacientes
corresponden a patologias médicas, mas del 40% en ambos casos (41.2% y 44.8%
respectivamente) (ENVIN-HELICS, 2012).

Una posible explicacidn al alto nimero de pacientes quirdrgicos presentes en nuestro
hospital puede deberse al elevado nimero de cirugias, incluyendo el importante
volumen de cirugias vinculadas a trasplantes de drganos sdlidos con un 14,3% (56
pacientes) del total de la poblacién estudiada. Las cifras globales de trasplantes de
organo solido en el HUPHM para los afos 2011 y 2012 fueron de 75 y 102 trasplantes
respectivamente. (121 trasplantes en el aifio 2015)
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Los datos de distribucion por edad coinciden con los datos presentados en el estudio a
nivel nacional en el paciente critico y es muy similar al de la poblacidn hospitalizada en
Espaia (EPINE).

Tabla 82. Comparativa de edad.

Edad HUPHM ENVIN-UCI 2012 EPINE 2012
Media 61,9+ 14,9 62,9 +16,1 59,9+ 24,4
Mediana 63 66 66

Esto nos indica que demograficamente, la poblacion estudiada es una muestra valida
comparada con los registros nacionales, lo que nos avala para comparar nuestros
resultados con los estudios realizados a nivel nacional.

Tanto la media como la mediana de los dias de estancia en UCI encontradas en este
estudio son muy superiores a las que aparecen en los analisis a nivel nacional. En
nuestro caso la media de estancia varia entre 19,5 dias en la UCI coronaria y 29,6 dias
en la UCI médica mientras que el dato que aparece en ENVIN-2012 es de 7,7 dias para
el conjunto de las UCI; podria justificarse en parte por las grandes diferencias entre los
173 hospitales participantes. También hay que considerar que en el cdmputo de dias
de estancia en UCI se sumaron los distintos ingresos que el paciente pudiera presentar
durante el periodo de estudio. Por lo que si un paciente tuvo tres ingresos en UCI en
este intervalo de tiempo, la estancia es la acumulada para el periodo, por eso se
presentan valores superiores a los publicados en el ENVIN-2012. Cabe sefialar que la
estancia media para los afos de estudio en las tres UCI si fueron similares a las
publicadas para los afios 2011y 2012 en el ENVIN de 7,4 y 7,7 dias respectivamente.

Tabla 83. Estancia media en UCI para los aiios 2011-2012.

UCI-Qx UCI-Med UCI-Coro
2011 4,25 7,71 4,41
2012 4,21 8,10 4,01

Datos obtenidos de los cuadros de mando del HUMHM para los afios 2011 y 2012.
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Tabla 84. Comparativa de estancia en UCI.

Dias de Estancia en UCI HUPHM ENVIN-UCI 2012
Media 28,0 7,7
Mediana 14,5 4

Son muy similares las estancias medias de los pacientes ingresados en nuestra UCI
quirargica (28.7 dias) y en la UCI médica (29.6 dias), sin embargo presentan variaciones
en la mediana (12,2 y 21 dias) debido a que la rotacién de pacientes es superior en la
UCI-Qx (tabla 31).

Otro de los parametros analizado fue el tiempo transcurrido en UCI de nuestros
pacientes hasta el momento de la recogida de datos (dia 25 de cada mes). La mediana
para la UCI médica fue de 8 dias (P25=2, P75= 18) seguido de 5,5 dias (P25=2, P75=18)
en la UCI quirdrgica y de 2 dias en UCI coronaria (P25=1, P75= 6,5). La media de la
estancia en UCI hasta el momento de observacion fue de 13,2 + 18,5 dias. Este criterio
no se contempla en otros estudios.

6.2. VARIABLES CLINICAS

Uno de los principales inconvenientes encontrado en el desarrollo de nuestro estudio
ha sido la falta de los marcadores de gravedad APACHE-II y SAPS-Il por no estar
registrados adecuadamente en la historia clinica informatizada, base para la recogida
de datos. Al ser un estudio retrospectivo no pudimos completar esta informacion. Esto
limita la comparacién de la gravedad de nuestros pacientes con los estudios
publicados.

El valor de la escala de GLASGOW en el momento del ingreso en la UCI se obtuvo en
253 pacientes (64,7%) no estando reflejado en el resto de las historias clinicas. La UCI
médica fue la que mayor numero de registros realizd, 137 pacientes sobre el total de
161 (85,1%) mientras que los datos encontrados en la UCI quirdrgica fue en menos de
la mitad de los pacientes: 80 de 186 (43%), el registro en la UCI coronaria se obtuvo en
el 81,8% de los pacientes.

Asimismo se observé una tendencia a no registrar este dato en los pacientes de mayor
gravedad por lo que el valor medio de la escala se encuentra sesgadamente
disminuido. La importancia del registro de estos marcadores fue un tema debatido con
los Jefes Clinicos de las Unidades de criticos obteniéndose el compromiso de mejorar
el registro de marcadores de gravedad.
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Los resultados obtenidos de la distribuciéon de pacientes por motivo de ingreso en las
UCI clasificados por Categorias Diagndsticas Mayores (CDM) y Grupos Relacionados
con el Diagnostico (GRD) no pueden ser comparados con otras publicaciones al no
haber encontrado recogido este criterio. Esta clasificacion en CDM - GRD es una
variable utilizada en el dmbito de la gestidn hospitalaria para comparar la complejidad
de la actividad desarrollada en cada hospital.

Aunque los criterios seguidos en otros trabajos publicados en pacientes criticos no
siguen esta clasificacion, si que coinciden nuestros datos con los presentados por
Llanos-Méndez et al. 2004 y Olaechea et al. 2015 en la distribucidn de pacientes por la
agrupacion del diagnostico principal de ingreso.

El porcentaje global de mortalidad fue del 16,4%, superior al que aparece en el
informe ENVIN-2012 que es del 10,7%.

Tabla 85. Mortalidad.

Mortalidad HUPHM ENVIN-UCI 2012
n 64 2.081
% 16,4% 10,7%

Los porcentajes de fallecimientos en las UCI quirdrgica y médica fueron muy
semejantes entre ellos (17,7% y 16,8%) casi el doble del valor encontrado en la UCI
coronaria (9,1%).

Al relacionar la edad con la mortalidad el porcentaje mayor corresponde a los
pacientes entre 70-79 afos (26%) disminuyendo hasta un 14,3% en los pacientes de
mayor edad. Hay que considerar que el nimero de pacientes entre 70-79 anos (113) es
marcadamente superior al de los mayores a 79 afios (35) lo que ha podido influir en el
resultado obtenido.

La mayor mortalidad observada en nuestro estudio con respecto al estudio nacional
ENVIN-2012 (media de APACHE-lIl de 14,8 + 8,2) pensamos que puede estar
relacionada con una mayor gravedad de nuestros pacientes, sin poder justificarlo, al no
disponer de los datos relativos a las escalas de gravedad para establecer esta
comparacion.

Si que hay similitud con el ENVIN en que los pacientes que fallecen tienen una mayor
estancia en UCI.
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6.3. FACTORES DE RIESGO DE INFECCION

6.3.1. Factores de riesgo extrinsecos.

A la hora de comparar nuestros resultados con los presentados en los estudios ENVIN
hay que considerar que estamos estableciendo comparacidon entre pardmetros de
prevalencia (nuestro estudio) con parametros de incidencia. No tenemos esta
limitacion al comparar nuestros datos con los procedentes del estudio EPINE, ambos
de prevalencia.

Como era previsible el mayor nimero de pacientes que presenta como factor de riesgo
cirugia previa corresponde a ingresados en UCI-Qx (172; 92,5%), seguidos por los
ingresados en UCI-Coro (18; 40,9%) casi el doble que los ingresados en UCI-Med (39;
24,2%). Conjuntamente los pacientes sometidos a cirugia en nuestro estudio fueron
229 (58,6%), lo que se diferencia de los datos del ENVIN-2012, donde la poblacién que
presentaba cirugia previa era de un 29,8%. En el estudio EPINE 2012 la poblacién con
cirugia previa era de un 28,5%. Esta diferencia tan importante podria contribuir a
explicar la mayor mortalidad observada en nuestro estudio.

Los datos de distribucidn por tipo de cirugia (tabla 40) de nuestro estudio coinciden
con los presentados en el ENVIN-2012. El mayor numero corresponde a cirugia
abdominal, seguido de cirugias coronarias, tordcicas y cardiacas.

En la siguiente tabla se muestra la similitud de nuestros datos con los presentados en
el EPINE-2012 en relacién al grado de contaminacién de la cirugia, no encontrando
esta comparacién en otros estudios revisados.

Tabla 86. Grado de Contaminacion de la cirugia.

Grado de contaminacion HUPHM EPINE 2012
Limpia 48,5% 46,6%
Limpia-contaminada 31,4% 35,3%
Contaminada 4,8% 8,8%

Sucia 15,3% 9,3%

Como puede observarse en la siguiente tabla los factores de riesgo extrinsecos
encontrados en nuestro estudio presentan un porcentaje superior a los descritos en la
poblacién de pacientes criticos a nivel nacional, asi como del estudio de prevalencia en
la poblacién hospitalaria espanola.
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Tabla 87. Factores de riesgo extrinsecos.

FACTORES DE RIESGO HUPHM ENVIN-UCI 2012 EPINE 2012
EXTRINSECOS (%)

Tratamiento Antibidtico en UCI | 66,2% 62,5%

Cirugia previa 58,6% 29,8% 28,5%
Catéter venoso central 81,6% 64,1% 10,5%
Ventilacion mecanica 41,9% 42,6% 2,4%
Sonda urinaria 91,0% 72,5% 19,0%
Técnica de Depuracion 9,7% 5,4% --
extrarrenal

Nutricidn parenteral 14,6% 10,2% --

En el trabajo de Llanos-Méndez et al. en 2004 sobre pacientes criticos el 74,2%
presentaba sonda urinaria, el 65,5% catéter central y el 57,0% ventilacion mecanica,

Unico factor de riesgo extrinseco superior al de nuestra muestra de estudio.

6.3.2. Factores de riesgo intrinsecos.

En la siguiente tabla se presenta una relacion de los factores de riesgo intrinsecos con

los que hemos podido establecer comparacidn con datos procedentes de los estudios

nacionales.

Tabla 88. Factores de riesgo intrinsecos.

FACTORES DE RIESGO HUPHM (%) ENVIN-UCI 2012 EPINE 2012
INTRINSECOS

Trasplante de érgano sélido 14,3% 1,4% --

Diabetes Mellitus 19,9% -- 24,1
Inmunosupresion 6,9% 7,5% --
Neutropenia 2,8% 1,1% --

158




VI. DISCUSION

Todos los factores de riesgo intrinsecos de nuestro estudio estan recogidos en la tabla
43,

En la variable inmunodepresion del estudio ENVIN se incluye las leucemias, linfomas,
tratamientos de QT y RT, entre otras, presentando un valor del 1,8%.

En el trabajo de Llanos-Méndez et al. de 2004 sobre los pacientes criticos el 27,5%
presentaba diabetes mellitus, el 14,4% insuficiencia renal, el 1,8% neutropenia y el
5,6% presentaban neoplasias.

Todos los factores de riesgo intrinsecos que hemos podido comparar son inferiores a
los de nuestro estudio excepto en el caso de la diabetes mellitus, lo que indica una
mayor gravedad de nuestros pacientes.

Dada la entidad que tiene el paciente trasplantado en nuestro hospital (56 de los 391)
hemos considerado interesante llevar a cabo un analisis especifico de la distribucion de
los factores de riesgo en esta poblacion. No hemos encontrado analizada esta
subpoblacién en los estudios nacionales.

Tabla 89. Factores de riesgo extrinsecos en pacientes trasplantados.

FACTORES DE RIESGO EXTRINSECOS HUPHM (%) | Trasplantados HUPHM
(%)
Tratamiento Antibidtico en UCI 66,2% 85,7%
Cirugia previa 58,6% 73,2%
Catéter venoso central 81,6% 96,4%
Ventilacion mecanica 41,9% 53,6%
Sonda urinaria 91,0% 94,6%
Técnica de Depuracion extrarrenal 9,7% 19,6%
Nutricion parenteral 14,6% 8,9%
OTROS
Catéter arterial 60,1% 75,0%
Sonda Nasogastrica 44,2% 53,6%
Exdmenes endoscdpicos 23,0% 48,2%
Material Protésico 31,3% 16,1%
Quimioterapia 1,8% 1,8%
Radioterapia 0,5% 1,8%
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Los aislamientos sobre los pacientes trasplantados fueron del 23,2%.

Tabla 90. Factores de riesgo intrinsecos en pacientes trasplantados.

FACTORES DE RIESGO INTRINSECOS HUPHM (%) Trasplantados HUPHM
(%)
Trasplante de drgano sélido 14,3% 100%
Diabetes Mellitus 19,9% 19,7%
Insuficiencia renal 25,6% 44,6%
Leucemias 2,6% 1,8%
Tumores solidos 14,6% 5,4%
SIDA 0,5% 0%
Inmunosupresion 6,9% 83,9%
Neutropenia 2,8% 5,4%
Esteroides 22,0% 57,2%

Como se observa en las dos tablas anteriores, los factores de riesgo tanto intrinsecos
como extrinsecos presentan unos porcentajes mas altos en los pacientes trasplantados
de drgano solido, excepto la presencia de nutricion parenteral entre los factores
extrinsecos y las leucemias y tumores sélidos entre los factores intrinsecos.

El dato llamativo de un 57,2% de pacientes trasplantados en tratamiento con
esteroides, se explica porque solamente se registro la medicaciéon pautada en el
paciente critico, no considerando los bolus u otras administraciones fuera de turno.

6.3.3. Tratamientos farmacolégicos

La media de farmacos pautados en los pacientes criticos estudiados ha sido de 7,5 +
4,2 medicamentos por paciente. (2.956 farmacos pautados en 391 pacientes). El 84,6%
de los pacientes se consideran polimedicados, ya que recibian 5 0 mas medicamentos
al dia. No fue considerada toda la medicacion que el paciente tiene prescrita a
demanda, dosis puntuales, bombas de infusién de aminas presoras, anestésicos,
morficos, antisépticos, tratamientos tdpicos, etc... al ser, por definicidn, variables en el
tiempo en funcién de la situacién del paciente.

160




VI. DISCUSION

Consideramos interesante hacer un seguimiento de los medicamentos que regulan la
secrecidén dacido gastrica ya que esta ha sido descrita en la literatura como posible
factor de riesgo de infeccidn en pacientes con NAVM. El 71,9% (281) de los pacientes
tenia prescrito algun inhibidor de la secrecidn acida gastrica, el 51,5% tenia pautados
IBPs (201 pacientes) y el 20,4% recibian anti-H2, concretamente ranitidina.

En el andlisis de farmacos pautados por UCI, se observa que la media mas alta tanto de
farmacos en general como de antibidticos prescritos por paciente corresponde con los
ingresados en UCI-Qx (9,2 + 4,7 y 4,1 £ 1,2 respectivamente). El menor nimero de
farmacos y antibidticos corresponde a los ingresados en UCI-Coro con 5,4 +2,9y 0,5
0,8, siendo estos valores casi la mitad que los encontrados en UCI-Qx. Esto se
correlaciona perfectamente al tipo de paciente ingresado en cada UCI: los pacientes de
UCI-Coro precisa de intervenciones sanitarias (cateterismos, STENT, monitorizacion de
la actividad cardiaca,....) con menor tratamiento farmacolégico que el perfil de
paciente de UCI-Qx, el cual requiere tratamientos analgésicos, sedantes,
antimicrobianos, antitrombadtitos, entre otros muchos. La media de farmacos
prescritos en UCI-Med fue de 6,2 + 3,6 y de 1,1 + 1,0 antibidticos.

La relacidn de pacientes con antibidticos pautados sobre el total de pacientes
estudiados en el registro ENVIN-2012 fue del 62,5% y del 66,2% en nuestro estudio, lo
que indica un patrén de prescripcidn antibidtica muy similar al descrito en el resto de
UCl espafiolas.

Los datos relativos al perfil de prescripcion de antibidticos de nuestro estudio siempre
se refieren a pacientes criticos, por lo que es dificil encontrar similitudes con los
estudios de prevalencia tipo EPINE, donde los tres antibiéticos mas frecuentemente
pautados corresponden en 201,2 a amoxicilina-clavulanico, levofloxacino y ceftriaxona
mientras que en nuestro estudio los mas frecuentes corresponden a meropenem,
quinolonas y linezolid, antibiéticos habituales para el tratamiento de BPMR.

6.4. INFECCIONES EN UCI

Al analizar los datos encontrados en nuestro estudio sobre la distribucidon de la
infeccion por localizacidn respecto a los resultados publicados en el ENVIN-2012,
vemos una marcada disminucién en nuestros datos. Estas diferencias puede deberse
en parte a la comparacion de datos de prevalencia con los datos de incidencia
aportados por el ENVIN.
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Tabla 91. Distribucidn de infeccion por localizacion.

Localizacion de la infeccion HUPHM % ENVIN-2012

Neumonia relacionada con ventilacion 54,5% 33,5%
mecanica (NAVM)

Infeccion urinaria relacionada con sonda 14,9% 30,5%
uretral (ITU)

Bacteriemia primaria (BP) —

Bacteriemia secundaria a infeccién de 16,4% 19,6%
catéter (BRC)

Bacteriemia secundaria a infeccion de otro 14,2% 16,4%
foco (BS)

En esta comparacién de porcentajes, se encuentra un valor mds alto de las NAVM,
junto con un valor marcadamente inferior, menos de la mitad, para las ITU. La razén de
esta diferencia es el escaso registro de las ITU en nuestras UCI, considerandose esta
infeccion de menor entidad, en términos de mortalidad, respecto a las otras
infecciones analizadas. En el caso de las bacteriemias los porcentajes de infeccién son
muy similares.

6.4.1. Neumonia asociada a ventilacion mecanica

Entre nuestras UCI, el porcentaje de mortalidad por NAVM en casi el doble en la UCI-
Qx (41,9%) que en la UCI-Med (22,5%). Hay que tener en cuenta que la UCI-Med tiene
implantado el proyecto Neumonia Zero (NZ) desde el afio 2010.

Alvarez Lerma etal. en 2015 en un estudio sobre infecciones respiratorias por
Aspergillus spp en pacientes criticos presenta una mortalidad del 57% en pacientes
con NAVM, dato muy superior al presentado en nuestro estudio (31,1%), dado que la
mortalidad por neumonia asociada a infeccidén fungica es muy superior a la causada
por otros microorganismos.

Entre los pacientes del estudio que presentaron infeccion respiratoria, la mediana de
la estancia en UCI fue de 30 dias en contraposicion a 10 dias para aquellos que no
presentaron infeccidn respiratoria. La mediana de la estancia hospitalaria se duplica
entre los pacientes con y sin infeccidn respiratoria (29 y 61 dias respectivamente)
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La estancia media de los pacientes con NAVM entre los pacientes con patologia médica
fue de 30,6 dias. (ENVIN-2012)

6.4.2. Infecciones urinarias relacionadas con sonda uretral

La mortalidad asociada a la ITU descrita en el ENVIN-2012 para pacientes con patologia
médica es del 21,8%, siendo del 18,2% en nuestro estudio. Sin embargo los datos
procedentes de las ITU en nuestro estudio como ya se ha dicho con anterioridad, estdn
sesgados por el bajo registro que aparece en las historias clinicas. Alvarez-Lerma en
2013 refiere un porcentaje de ITU en paciente critico de UCI-Coro del 7,1%, similar al
6,8% de ITU encontrado en nuestra UCI-Coro. En las otras UCI los datos de nuestro
estudio son marcadamente inferiores a los publicados.

De modo similar a lo que ocurre entre los pacientes con NAVM, las estancias
hospitalarias y en UCI entre los pacientes con y sin ITU se duplican. (64 frente a 37 dias
y 29,5 frente a 14 dias de mediana)

6.4.3. Bacteriemias primarias y asociadas a catéter

La mortalidad por las BP-BRC en nuestro estudio fue del 22,7%, valor similar al 27,9%
registrado en el informe ENVIN-2012. Hay que considerar el bajo numero de
bacteriemias registradas en nuestro estudio, tanto por la baja prevalencia de esta
infeccién como porque solamente se han considerado las bacteriemias confirmadas
con un aislado microbiolégico.

El hecho de que aparezcan mayor numero de BP-BRC en UCI-Qx esta directamente
relacionado con el mayor porcentaje de pacientes que presenta cateterizacidn
arteriovenosa, segun se objetiva en la tabla 74.

En cuanto a la mediana de estancia hospitalaria y en UClI son mas del doble entre los
pacientes con BP-BRC (68 y 30 dias) frente a los que no la presentan (31 y 12 dias).

6.4.4. Bacteriemias secundarias a infeccion de otros focos

De manera similar a lo descrito en las BP-BRC, la mortalidad asociada a BS en nuestro
estudio fue del 42,1%, dato parecido al registrado en el ENVIN-2012 (37,8%). Este
42,1% de mortalidad global se desglosa en un 62,5% en la UCI-Qx y un 30,0% en UCI-
Med. El hecho de que cinco de los ocho pacientes con BS en UCI-Qx fallecieran indica
la gravedad y complejidad de estos pacientes.

Las estancias hospitalarias y en UCI asociada a pacientes con BS son marcadamente
superiores en los pacientes que presentan la infeccidn, con 47,5y 25 dias frentea 31y
12 dias para los pacientes sin BS.
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Mds de la cuarta parte de las BS de nuestro estudio se producen en pacientes entre 60
y 69 afios.

6.4.5. Infeccion de la herida quirurgica

Es logico que al comparar nuestros datos de prevalencia de IHQ de pacientes criticos
con los resultados publicados en el estudio EPINE-2012 sean sensiblemente mas
elevados (8,4% frente a 4,3%), ya que este ultimo valor se obtiene de una poblacién
general hospitalaria.

Entre los pacientes con IHQ no se observa diferencia en la mediana de estancia en UCI,
pero si en su estancia hospitalaria con respecto a los pacientes sin IHQ.

6.5. AISLAMIENTOS

Los datos presentados por Alvarez Lerma en 2015 sobre optimizacién de aislamientos
en una UCI polivalente de 18 camas entre los afios 2010 y 2011 describen un
porcentaje de aislamientos del 11,4%, similar al obtenido en nuestro estudio que es
del 15,6%.

La descripcién del tipo de aislamiento en las tres UCI de nuestro hospital se detalla en
las tablas 76, 77 y 78.

El porcentaje global de mortalidad en nuestros pacientes aislados (25,5%) es superior
al descrito en el articulo de Alvarez Lerma que es del 16,1%, siendo muy similares los
datos de mortalidad descritos en la UCI-Qx (29,4%) y la UCI-Med (28,0%). No se
produjo ningun fallecimiento entre los 5 aislados en UCI-Coro.

6.6. ANALISIS DE LOS RESULTADOS ECONOMICOS.

No se puede establecer ninguna comparacién entre los resultados econémicos
presentados en nuestro estudio con los de otros hospitales, ya que no figuran
publicados en las Memorias de Actividad de los diferentes centros.

La finalidad de incluir un apartado de datos econdmicos, es poner de manifiesto el
elevado volumen de gasto farmacéutico de nuestro hospital y su evolucién en los
ultimos cinco anos. Asi mismo se presentan los datos de consumo general de
medicamentos, el consumo de antibidticos y el de antifungicos durante el mismo
periodo en las UCI.

Con el fin de evidenciar el elevado coste de los antiflingicos con respecto al gasto total
de medicamentos en pacientes ingresados se representa su evolucidn en el grafico 43.
Las siguientes graficas hacen referencia a la evolucién del consumo de unidades de
Linezolid en el HUPHM y en UCI-Médica.
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Finalmente se presentan datos relativos a los ingresos, estancia media y altas en el
HUPHM y en cada una de las UCI, incluyendo de estas ultimas, el dato de mortalidad
durante los afios 2011 a 2013.
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Del conjunto de los resultados obtenidos en esta Tesis Doctoral se puede concluir lo
siguiente:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

El conjunto de pacientes incluidos en nuestro estudio constituyen una muestra
representativa desde el punto de vista demografico, de la poblaciéon de
pacientes criticos a nivel nacional.

La falta de registro en las historias clinicas del valor de las escalas de gravedad
(APACHE-Il y SAPS-IlI) constituye un gran inconveniente para conocer la
gravedad de los pacientes atendidos en las areas de criticos.

El mayor numero de registros del valor de la escala de Glasgow se realizo en la
UCI-Médica, mientras que en UCI-Quirurgica se registro en menos de la mitad
de los pacientes.

La cirugia previa como factor de riesgo extrinseco estaba presente en el 58,6%
de los pacientes de nuestro estudio.

La frecuencia con que los factores de riesgo extrinsecos aparecen en este
estudio es superior a la descrita en estudios nacionales sobre pacientes criticos.
Entre los factores de riesgo intrinsecos la proporcion de pacientes
trasplantados de 6rgano solido es muy superior al publicado en el estudio de
pacientes criticos a nivel nacional.

El analisis de los factores de riesgo tanto intrinsecos como extrinsecos en la
subpoblacion de pacientes trasplantados presenta una mayor prevalencia
comparado con la poblacion total de nuestro estudio.

La proporcién de pacientes con antibidticos pautados sobre el total de
pacientes estudiados coincide en nuestro estudio con los reflejados en el
ENVIN-2012.

La infeccion nosocomial mas frecuente es la Neumonia Asociada a Ventilacion

Mecaénica.

10) Tanto las estancias hospitalarias como las estancias en UCI son muy superiores

en la poblacién de pacientes que desarrolla infeccion nosocomial.

11) La mayor presencia de catererizacidn arteriovenosa en el paciente critico

quirurgico esta relacionada con un mayor nimero de bacteriemias primarias y

relacionadas con catéter en UCI-Qx.

12) Los pacientes sometidos a aislamiento presentan mayor mortalidad.

13) El gasto farmacéutico en UCI-Qx es superior al de UCI-Med/UCI-Coro tanto en

consumo general de medicamentos como en antibidticos y antifungicos.
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Conclusion final:

La infeccién nosocomial es la causa mas prevenible de efectos adversos en el paciente
hospitalizado, siendo el origen de graves problemas tanto clinicos como econdmicos.
Del analisis realizado encontramos que los factores de riesgo extrinsecos en los
pacientes estudiados son mas frecuentes a los recogidos en otros trabajos; por lo que
consideramos necesaria su revision con la finalidad de intentar reducir, en la medida

de lo posible, dichos factores de riesgo.

La falta de registro de las escalas APACHE-Il y SAPS-Il en el paciente critico impide
cuantificar su gravedad, lo que se debatié con los jefes clinicos obteniéndose el

compromiso de mejorar dicho registro.

Teniendo en cuenta el elevado gasto farmacéutico de estas unidades, especialmente
en UCI-Quirdrgica concluimos que es necesaria una mayor colaboracion del
farmacéutico hospitalario con el equipo clinico para optimizar los recursos en esta

area.
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IX. ABSTRACT

The great advances associated with modern medicine have contributed decisively to
the spectacular increase in life expectancy, being Spain the second country in the
world with the highest life expectancy in 2015. However, all this technology has not
solved old problems that medicine has faced for centuries, including nosocomial
infections (NI). Moreover, it seems that some of these new technologies favor the
development of infections by increasing the manipulations on the patient and facilitate

access of microorganisms to previously sterile regions.

Nosocomial infections or infections acquired during hospital stay are the leading
preventable cause of serious adverse effects in hospitalized patients. More than 20
percent of NI are acquired in Intensive Care Units (ICU), being the leading cause of

mortality of patients who do not have coronary disease admitted to these units.

Generally there are two types of risk factor involved in the development of infections:
those related to invasive care procedures (extrinsic risk factors) and those who deal

directly with the patient's baseline condition (intrinsic risk factors).

Treating serious, fragile, more immunocompromised patients, transplant recipients,
with body implants with high drug load and the need for many medical and surgical
care facilitates the presence of nosocomial infection. These situations along with
increased microbiological isolates with microbial resistance to infectious agents, even
those of last generation, due to misuse and abuse of antimicrobials, reduces the

treatment options of these infections and compromise severely therapeutic success.

The cause incalculable damage NI seriously affecting the lives of patients, impair the
image of the care teams generate cost overruns hospital and cause a huge impact on
the economy of the country, compromising the sustainability of health programs.
There are many steps to deal with the NI, hygienic barrier, diagnostic, surgical,

microbiological, epidemiological, pharmacological, etc ... on which we must act.

A retrospective transversal cohort study was designed. It took place in Intensive Care
Services (Anesthesia, Medical Intensive Care and Cardiology) at the Hospital
Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda (HUPHM).

Twelve transverse sections (for one year) on the 25th of each month, including all
patients admitted to the three ICU in HUPHM, regardless of length of stay in ICU were

made.
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The total number of patients meeting these criteria was 391. In each patient, 58

variables were recorded, which generated a database with 22,678 values.

The main objective was to determine the distribution of risk factors both intrinsic and
extrinsic in the development of nosocomial infection in critically ill patients and to

observe the distribution of nhosocomial infections in the critical area in the HUPHM.

As secondary objectives we propose to compare the distribution of risk factors in the
three intensive care units of HUPHM and to know the distribution of risk factors in the
development of infection in solid-organ transplant patients and in those subjected to

isolation.

To complete the study we performed a profile analysis of prescribing anti-infectives
and its economic impact in critically ill patients and evaluate pharmacotherapeutic
costs in ICU HUPHM

From the results of our work we can conclude:

* The group of patients included in our study constitutes a representative sample from

the demographic point of view, of the population of critically ill patients nationwide.

e The lack of registration in the medical records of the value of severity scales
(APACHE-II and SAPS-I1) is a major drawback to determine the severity of patients seen

in critical areas.

e The largest number of records the value of Glasgow Coma Scale was performed in

the ICU-Medical, while in ICU-Qx registered at less than half of patients.
® Previous surgery as extrinsic risk factor was present in 58.6% of patients in our study.

¢ The frequency of extrinsic risk factors identified in our patients was higher than the

described in national studies carried out critically ill patients.

e Among the intrinsic risk factors, the proportion of solid-organ transplant patients

was much higher than published in the nationwide study of critically ill patients.

¢ Analysis of risk factors both intrinsic and extrinsic in the subpopulation of solid-organ
transplant patients showed to be more prevalent than in the total population of our

study.
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e The proportion of patients with antibiotics ruled on total patients studied matched
with those reflected in the ENVIN-2012.

e The most frequent nosocomial infections in our patients is ventilator-associated

pneumonia.

¢ Both, hospital and ICU stays were much higher in the population of patients who

develop nosocomial infection.

e The increased presence of arteriovenous catheters in critical surgical patient is

related to a greater number of bloodstream infection related in ICU-Qx.
¢ Patients undergoing isolation had higher mortality.

e Pharmaceutical spending in ICU-Qx is higher than ICU-Med / ICU-Coro both overall

consumption of medicines like antibiotics and antifungal agents.
Final conclusion:

Nosocomial infection is the most preventable cause of adverse events in hospitalized
patients, being a source of serious problems both clinical and economic. From the
analysis we conducted, we found that extrinsic risk factors in our patients were more
common than those collected in other works. This fact reveals the need to reduce

them as much as possible.

The lack of registration of the APACHE-II and SAPS-II scales in critically ill patients not
allowed to quantify their severity. This aspect must to be discussed with clinical

leaders to reach the commitment to improve that record.

Considering the high pharmaceutical expenditure of these units, especially in ICU-Qx
we conclude that it is necessary a greater collaboration between hospital pharmacist

and clinicians in order to optimize resources in this area.
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ANEXOS

ANEXO I: Formulario de registro de variables.
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ANEXO Il: Escala de Glasgow.

ESCALA DE GLASGOW

Espontanea

Apertura ocular | Orden verbal
Estimulo doloroso
Ninguna

Orientado
Confuso
Respuesta verbal ) )
Palabras inapropiadas
Palabras incomprensibles

Sin respuesta

Obedece a 6rdenes

R ‘ Localiza el dolor
espuesta )
Retirada al dolor
motora ..
Flexion al dolor

Extension al dolor

R N W Pk OO, N WP UOEREDN WD

Sin respuesta

Evaluacion del nivel de consciencia por la Escala de Glasgow.



ANEXO IIl:

Evaluation)

Escala

ANEXOS

prondstica APACHE Il (Acute Physiology and

Chronic Health

Puntuacién APACHE 11

APS k) 3 2 1 0 1 2 3 4
T2 rectal (°¢) > 40.9 35-40.9 38,5-38.9 36-38,4 34-35.9 32-33.9 30-31,9 < 30
Pres. arterial media > 159 130-159 110-129 70-109 50-69 < S0
Frec, cardiaca >1 150-179 110-129 70-109 55-69 40-54 <40
Frec. respiratoria > 49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Oxigenacion: > 499 350-499 200-349 < 200
Si Fi02 = 0.5 (AaDO2)
Si FiO2 < 0.5 (pa02) >70 61-70 56-60 < 56
pH arterial > 7,68 7,60-7,69 7,50-7,59 | 7,33-7,49 7,25-7,32 | 7,15-7,24 < 7,15
Na plasmdtico (mmol/l) > 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <111
K plasmatico (mmel/T) > 6.9 6,0-6,9 5,5-5,9 3,5-5,4 3.0-34 2,5-2,5 <25
Creatinina * (mg(dl) > 3.4 2-34 1,5-1,8 0,6-1.4 < 0,6
Hematocrito (%) > 59,9 50-58,9 45-49.9 30-45,9 20-29,9 <20
Leucocitos (x 1000) > 33,9 20-23,9 15-19,9 3-14,9 1-2,9 <1
APS
Total APS
15 - GCS
EDAD Puntuacion ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS | Puntos Edad | Puntos enfermedad previa
CRONICA (A) (8) () (D)
« ' 2
=44 0 Postoperatorio 2
45-54 2 Pettaptomanie 1 Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) |
mﬁ o )
S5 - 64 3 Enfermedad cromca:
Hepitica: cirrosis (biopsia) o hipertensidn portal o episodio previo de fallo hepatico
65-74 S Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA)
Respiratoria: EPOC grave. con hipercapnia, policitemia o hipertensiin pulmonar
275 - Renal: didlisis crénica s L

La escala APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) es uno de los

sistemas mas frecuentemente utilizados para cuantificar la gravedad de un paciente

con independencia del diagnostico. En base a esta escala podemos predecir la

evolucidn de los pacientes por medio de una cifra objetiva.

Puntuacion APACHE (Grupo MORTALIDAD (%)
(04 1 5

50 1l Q.09

10-14 (1 1493

15-19 v 36.71

20-24 V 56.94

2529 V1 T74.53

30-34 VII 88.15

>34 VIII 82.97




ANEXOS

ANEXO IV: Escala prondstica SAPS-II (Simplified Acute Physiology Score)

Modo de Admisién: Cirugia Programada

Enfermedades croénicas: Cancer metastasico

Escala de Coma de Glasgow: De 9 a 10 puntos

Edad: De 40 a 59 afios

Presidn Arterial Sistdlica: De 70 a 99 mm Hg

Frecuencia cardiaca: De 70a119

Temperatura (grados C): Menor que 39

E(P);;)I::loz (si el paciente esta en VM o De 100 a 199

Diuresis diaria (en Litros): De 0.5a0.999 L

Urea sérica: De 0.6 a2 1.79 g/L (10-29.9 mmol/L

Leucocitos: De 1000 a 1900/ mm3

Potasio sérico: Menor que 3 mEq/L

Sodio sérico: 145 o mas mEq/L

Bicarbonato sérico: De 15 a 19 mEq/L

Bilirrubina (si el paciente estad ictérico): De 68.4.2102.5 mmol/L (De 40 a
59.9 mg/L)

Puntuacion SAPS-II 58

Logit 0.577212585318394

Probabilidad de exitus: 64.04 %

Ejemplo de calculo de la escala SAPS-II, en paciente ficticio segun las
calculadoras de evaluadores prondsticos de la Sociedad Andaluza de Medicina

Intensiva, Urgencias y Coronarias.

El sistema de evaluacidon de la gravedad SAPS-II, fue desarrollado en 1993 por Le Gall y
colaboradores, siguiendo las mismas lineas que llevaron al desarrollo del APACHE vy
APACHE-Il, es decir, una idea homeostdtica, segin la cual cuanta mayor sea la
desviacidn de una serie de constantes fisioldgicas de los valores normales, la gravedad
del enfermo aumenta. En relacidon con el APACHE-II, es algo mas sencillo al emplear
menor nimero de parametros. De ahi el nombre "Simplified Acute Physiologic Score".
Comparte con el APACHE el que el cdlculo se efectia con los peores valores de las
primeras 24 horas tras el ingreso del paciente en la UCI, y solamente vuelve a
recalcularse si el enfermo reingresa tras el alta. Estd pensado para calcularse en

pacientes de edad mayor de 15 afios (Le Gall et al. 1993).
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ANEXO V: Sistema de clasificacion ASA

Sistema de clasificacién que utiliza la American Society of Anesthesiologists (ASA) para

estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del paciente.

Clase |

Paciente saludable no sometido a cirugia electiva

Clase ll

Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante.
Puede o no relacionarse con la causa de la intervencion.

Clase Il

Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Por
ejemplo: cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus no
compensada acompafiada de alteraciones organicas vasculares sistémicas
(micro y macroangiopatia diabética), insuficiencia respiratoria de
moderada a severa, angor pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc.

Clase IV

Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye
ademads amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede
corregir por medio de la cirugia. Por ejemplo: insuficiencias cardiaca,
respiratoria y renal severas (descompensadas), angina persistente,
miocarditis activa, diabetes mellitus descompensada con complicaciones
severas en otros érganos, etc

Clase V

Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se
espera sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirurgico. Por
ejemplo: ruptura de aneurisma adrtico con choque hipovolémico severo,
traumatismo craneoencefalico con edema cerebral severo, embolismo
pulmonar masivo, etc. La mayoria de estos pacientes requieren la cirugia
como medida heroica con anestesia muy superficial.

Clase VI

Paciente con muerte cerebral declarada, candidato a donante de drganos

*Si requiere atencidén de emergencia se agrega "E" a cualquiera de las clases

anteriores, la adicidon de "E" se refiere a una cirugia de emergencia.

\




ANEXOS

ANEXO VI: Descripcion de las Categorias diagnosticas mayores (CDM)

CDM DESCRIPCION CATEGORIAS DIAGNOSTICAS MAYORES

CDM 01 | Enfermedades y trastornos del sistema nervioso.

CDM 02 | Enfermedades y trastornos del ojo.

CDM 03 | Enfermedades y trastornos del oido, nariz, boca y garganta.

CDM 04 | Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio.

CDM 05 | Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio.

CDM 06 | Enfermedades y trastornos del sistema digestivo.

CDM 07 | Enfermedades y trastornos del sistema hepatobiliar y pancreas.

CDM 08 | Enfermedades y trastornos del sistema musculoesquelético y tejido conectivo.

CDM 09 | Enfermedades y trastornos de la piel, del tejido subcutdneo y de la mama.

CDM 10 | Enfermedades y trastornos endocrinos, nutricionales y metabdlicos.

CDM 11 | Enfermedades y trastornos del rifidn y vias urinarias.

CDM 12 | Enfermedades y trastornos del sistema reproductor masculino.

CDM 13 | Enfermedades y trastornos del sistema reproductor femenino.

CDM 14 | Embarazo, parto y puerperio.

CDM 15 | Recién nacidos y cuadros del periodo perinatal.

CDM 16 | Enfermedades y trastornos de la sangre, del sistema hematopoyético y del sistema inmunitario.
CDM 17 | Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y neoplasias poco diferenciadas.

CDM 18 | Enfermedades infecciosas y parasitarias (sistémicas o afectacién no especificada).
CDM 19 | Enfermedades o trastornos mentales.

CDM 20 | Consumo de alcohol/drogas y trastornos organicos mentales inducidos por alcohol/drogas.
CDM 21 | Heridas, envenenamientos y efectos toxicos de las drogas.

CDM 22 | Quemaduras.

CDM 23 | Factores que influyen en el estado de salud y otros contactos con Servicios Sanitarios.
CDM 24 | Infecciones por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

CDM 25 | Politraumatismos importantes.
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ANEXO VII: Descripcion de los Grupos Relacionados de Diagnésticos de la CDM-5

(Ordenados de mayor a menor frecuencia en el estudio)

GRD DESCRIPCION DE LOS GRD DE LA CDM 5

103 TRASPLANTE CARDIACO O IMPLANTACION DE SISTEMA DE ASISTENCIA CARDIACA

104 PROC. SOBRE VALV. CARDIACAS & OTROS PROC. CARDIOTORACICOS MAYORES CON CAT. CARDIACO
105 PROC. SOBRE VALV. CARDIACAS & OTROS PROC. CARDIOTORACICOS MAYORES SIN CAT. CARDIACO
107 BYPASS CORONARIO SIN ACTP Y CON CATETERISMO CARDIACO

109 BYPASS CORONARIO SIN ACTP SIN CATETERISMO CARDIACO

112 PROCEDIMIENTOS CARDIOVASCULARES PERCUTANEOS, SIN IAM, INSUFICIENCIA CARDIACA O SHOCK
116 OTRAS IMPLANTACIONES DE MARCAPASOS CARDIACO PERMANENTE

118 REVISION DE MARCAPASQOS CARDIACO SUSTITUCION DE GENERADOR

121 TRAST.CIRCULATORIOS CON IAM & COMPL.MAYORES, ALTA CON VIDA

123 TRAST.CIRCULATORIOS CON IAM, EXITUS

124 TRAST.CIRCULATORIOS EXCEPTO IAM, CON CATETERISMO & DIAG. COMPLEJO

125 TRAST.CIRCULATORIOS EXCEPTO IAM, CON CATETERISMO SIN DIAG. COMPLEJO

127 INSUFICIENCIA CARDIACA & SHOCK

132 ATEROSCLEROSIS CON CC

135 TRASTORNOS CARDIACOS CONGENITOS & VALVULARES EDAD>17 CON CC

136 TRASTORNOS CARDIACOS CONGENITOS & VALVULARES EDAD>17 SIN CC

138 ARRITMIAS CARDIACAS & TRASTORNOS DE CONDUCCION CON CC

543 TRAST.CIRCULATORIOS EXCEPTO IAM, ENDOCARDITIS, ICC & ARRITMIA CON CC MAYOR

544 ICC & ARRITMIA CARDIACA CON CC MAYOR

545 PROCEDIMIENTO VALVULAR CARDIACO CON CC MAYOR

546 BYPASS CORONARIO CON CC MAYOR

548 IMPLANTACION O REVISION DE MARCAPASOS CARDIACO CON CC MAYOR

549 PROCEDIMIENTOS CARDIOVASCULARES MAYORES CON CC MAYOR

550 OTROS PROCEDIMIENTOS VASCULARES CON CC MAYOR

808 PROCED. CARDIOVASC. PERCUTANEOS CON IMA, FALLO CARDIACO O SHOCK

812 MALFUNCION, REACCION O COMPL. DE DISPOSITIVO O PROC. CARDIAC. O VASCULAR

850 IMPLANTE DE DESFIBRILADOR CON CATETERISMO CARDIACO, SIN IAM, FALLO CARDIACO O SHOCK
853 PROCEDIMIENTO CARDIOVASCULAR PERCUTANEO CON STENT LIBERADOR DE FARMACO, CON IAM
854 PROCEDIMIENTO CARDIOVASCULAR PERCUTANEO CON STENT LIBERADOR DE FARMACO, SIN IAM
877 OXIG. MEMB. EXTRAC. O TRAQUEOSTOMIA CON VENT. MEC. + 96 hrs O SIN DIAG. PRINC. TRAST. ORL CON PROC.
878 TRAQUEOSTOMIA CON VENT. MEC. + 96 hrs O SIN DIAG. PRINC. TRASTORNOS ORL SIN PROC. QUIR. MAYOR
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ANEXOS

ANEXO VIII: Clasificacion del tipo de Cirugia segun grado de contaminacion.

TIPO DE CARACTERISTICAS RIESGO DE MODO DI§
CIRUGIA IHQ (Sin ACTUACION
profilaxis)
Tejido a intervenir no No requiere
inflamado. guimioprofilaxis
No hay traumatismo perioperatoria salvo
. inmunocomprometidos,
previo. No se vulnera la 1-29%
-29% L .
LIMPIA asepsia quirurgica. cirugia con implantes o
>de 65 afios
No afecta a tracto
respiratorio, digestivo,
genitourinario o cavidad
orofaringea
Se entra en una cavidad Quimioprofilaxis
con microorganismos pero . .
perioperatoria
no hay vertido significativo.
Intervencién muy traumati-
ca sobre tejidos exentos de
LIMPIA- microorganismos 2-4%
CONTAMINADA °
Se afecta el tracto
respiratorio, digestivo
(salvo colon),
genitourinario o cavidad
orofaringea.
Tejido a intervenir con Quimioprofilaxis
inflamacién aguda sin pus. . .
perioperatoria
Cirugia de colon.
Apertura de una viscera
CONTAMINADA 7-10%
o derramamiento de su
contenido. Heridas
traumaticas recientes (< de
6 h).
Tejido a intervenir con pus. Terapia antimicrobiana
Perforacion de una viscera. empirica
SUCIA Heridas traumaticas de mas 10-40%

de 6 h de evolucidn sin
tratamiento.
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