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A lo largo del texto de este trabajo, utilizaremos las abreviaturas resefiadas en este
apartado, utilizando las mismas desde la primera vez que aparezcan los términos objeto
de abreviatura. No obstante, intencionadamente, en algunos puntos, titulos y
encabezamientos, e incluso en apartados completos (i.e: conclusiones), no haremos uso

de las mismas, con el fin de facilitar el seguimiento del texto.
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EPPS: European Point Prevalence Survey of Healthcare Associated Infections
and Antimicrobial Use.
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INICC: International Nosocomial_Infection Control Consortium.

ITUSV: Infeccion del Tracto Urinario Relacionada con Sondaje Vesical.
MSC: Ministerio de Sanidad y Consumo.
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NEJM: New England Journal of Medicine.
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NNIS: National Nosocomial Infections Surveillance.

NPT: Nutricion parenteral total

NZ: Neumonia Zero.
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SAPS: Simplified Acute Physiology Score.

SARM: Staphylococcus Aureus Resistente a Meticilina.
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V. PROLOGO
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as infecciones adquiridas en el hospital se pueden considerar como un
113 . : : 99 4 e . .
asesino silencioso”. Segun estadisticas americanas, uno de cada cinco
pacientes que ingresan en los servicios sanitarios sufrird una infeccion
durante su ingreso en el hospital. Esto conlleva un incremento de la estancia
de hasta 17 dias en los pacientes que se infectan, con el incremento de la morbimortalidad
y los costos asociados. Analizando la mortalidad atribuible de las infecciones
nosocomiales (IN) esta es muy superior a la producida por enfermedades més frecuentes

como el cancer de pulmon o de prostata.

La medicina en el pasado solia ser simple, poco efectiva y relativamente segura,
pero en la actualidad se ha transformado en compleja, efectiva, pero potencialmente
peligrosa. Por ello, en el afio 1.999 se publica por la Academia Nacional del Instituto de
Medicina de Estados Unidos! el informe “To err is human”, en el cual se estima que
hasta 98.000 pacientes mueren al afio por errores médicos cometidos en los hospitales
americanos. Esta causa supone un mayor numero de fallecimientos que los ocurridos por
causas que reciben mayor atencion publica, como son los accidentes de trafico, y el cancer

de mama.

En las unidades de cuidados intensivos (UCI), la complejidad y gravedad de los
enfermos, con procedimientos invasivos diagndsticos y terapéuticos, con multiples
interacciones profesionales-paciente, hacen que la incidencia de infeccion adquirida
durante su estancia en especial la asociada a dispositivos puede aumentar hasta uno de

cada cinco pacientes ingresados en estas unidades.
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En el afio 2.002, Leape’ publica en el New England Journal of Medicine, que entre
todos de los sistemas de notificacion voluntarios de efectos adversos, los que notifican IN
destacan tanto por su nimero como por su impacto. Esta notificacién debe tener como

objetivo la mejora de la seguridad, y la disminucion de las mismas.

En el informe de la National Nosocomial Infections Surveillance’(NNIS) de 2004
se demuestra como los pacientes criticos son mas susceptibles de desarrollar infecciones
relacionadas con dispositivos, aunque la frecuencia de las mismas puede variar segun el
tipo de pacientes ingresados en estas unidades siendo mas frecuentes en las UCI con

pacientes traumaticos, médicos y pediatricos.

Durante los afios 2005-2006 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
promovié la Alianza Mundial por la Seguridad de los Pacientes?, bajo el lema “El cuidado
limpio es un cuidado seguro” (figura 1). Se desarrollé una campafia con el objeto de

mejorar la seguridad de los pacientes, mediante el uso

WORLD ALLIANCE de medidas que salvan vidas, en especial para
f OPATlENT S AFETY disminuir las infecciones asociadas a los cuidados

sanitarios en el que se promueven practicas seguras,

- . w22 World Health

! 'w - ]._ P @_, ()rgammtign ] . . .

; -ié S Sl haciendo especial hincapié en el lavado de manos”>.
®

~

La cultura de seguridad también llega a

: )
Yy ¥
A ¥ ™

N : nuestro pais, y se realiza el Estudio Nacional sobre los

Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion®

Figura 1: Cartel Alianza Global para ~ (ENEAS) en el afio 2005. Sobre una muestra de 5624
la Seguridad de los pacientes. . . L N ,

pacientes en 24 hospitales publicos espafioles, tenia

como objeto estimar la incidencia de los efectos

adversos en el hospital, los reingresos por efectos adversos y los efectos adversos

evitables. La incidencia de efectos adversos es del 9.1% de los pacientes estudiados,

siendo de éstos un 37.4% los relacionados con la medicacion, y las IN el segundo efecto

adverso mas frecuente. Se consideran evitables un 56.6% de todas las infecciones’.

26



Infeccion adquirida en una unidad de cuidados intensivos. Analisis descriptivo y con mineria de datos

Juan Carlos Ballesteros Herraez, 2015

En el afio 2006, para analizar la repercusion de la bacteriemia relacionada con
catéter venoso central (BRCVC), Wenzel® analiza 6000 altas hospitalarias entre 6
millones de pacientes ingresados en hospitales de agudos en EEUU durante un afio. Estos
pacientes generan aproximadamente 18 millones de dias de estancia en UCL Un 54% de
los pacientes son portadores de catéter venoso central (CVC), lo que supone de un modo
aproximado 9.7 millones de dias de CVC. Estimando una tasa de infeccion por catéter de
5%odias de CVC, producen 48.600 BRCVC, la mortalidad cruda de los pacientes con
BRCVC es del 50%, por lo que unos 24.300 pacientes falleceran por dicha infeccion, la
mortalidad atribuible a la BRCVC se estima en un 35%, por lo que se puede considerar
que aproximadamente 17.000 pacientes fallecen directamente como consecuencia de una

BRCVC.

Ese mismo afio se publica el estudio realizado por Pronovost’, dentro de una
estrategia encaminada a mejorar la seguridad de los pacientes criticos en el Estado de
Michigan. Realiza un estudio en 103 UClIs, para demostrar la reduccion de la tasa de
incidencia (TI) de BRCVC mediante la aplicacion de medidas sencillas, basadas en la
evidencia clinica y de escaso coste. Consiguen disminuir la TI de BRCVC de 7.7%odias

de CVC, a tan solo 1.4 BRCVC tras 18 meses de estudio.

A partir del estudio ENEAS en Espafia, hemos asistido a una mejora de la cultura
de seguridad en los hospitales, realizdndose, en el afio 2007 el estudio, “Incidentes y
Efectos Adversos en Medicina Intensiva. Seguridad y Riesgo en el Paciente
Critico”(SYREC)'. La incidencia de errores y eventos adversos en Servicios de Medicina
Intensiva (SMI) varia entre el 1% al 32%. La probabilidad de sufrir al menos un incidente
relacionado con la seguridad, por el hecho de estar ingresado en una UCI, es del 62%. En
el dia de estudio, se produjeron 1,22 incidentes por cada paciente ingresado, por lo que
practicamente todos los enfermos criticos estdn expuestos a sufrir un error. De todos los

efectos adversos notificados las IN suponen un 8.1 % del total.

En Espana, se conocian las tasas de BRCVC de las UCI participantes en el estudio
nacional de vigilancia de la infecciéon nosocomial en servicios de medicina intensiva
(ENVIN)!"12. Tras la publicacion del estudio de Pronovost, la Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), junto con la Agencia
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de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC), promueven el proyecto
Bacteriemia-Zero (BZ). Mediante la utilizacion de una metodologia similar a la
americana, se pretendia disminuir la TI de BRCVC a menos de 4%o dias de CVC. Para la
realizacion de este proyecto, se contd con el asesoramiento del grupo de Michigan y la

OMS y se invito a la participacion de todas las comunidades autonomas.

Durante los meses de Octubre a Diciembre del 2007, se realizé un estudio piloto!?
con participacion de la UCI del Hospital Clinico Universitario, en el que a pesar de las
dificultades iniciales para su implantacion, se consiguié disminuir la tasa de BRCVC.
Tras los ajustes definitivos del proyecto, y la aprobacion del mismo por las Consejerias
de Sanidad de todas las comunidades autonomas, se consigue realizar definitivamente el
proyecto BZ a nivel nacional entre los meses de Enero del 2009 a Junio del 2010

consiguiendo los objetivos esperados.

Tras la implantacion de las medidas de BZ!#, se demuestra que no solo disminuyen
las BRCVC, sino que lo hacen todas las infecciones adquiridas en UCI, en especial las
neumonias asociadas a ventilacion mecanica (NAVM), sin haber realizado ninguna

medida especifica para ello.

Durante el afio 2010 las TI se mantienen en cifras similares al afio anterior, por lo
que se decide realizar otro proyecto mediante la colaboracioén de la SEMICYUC, el MSC,
y las comunidades autonomas denominado Neumonia-Zero (NZ)'3, para disminuir la TI
de NAVM a menos de 9%o dias de VM. Se realiza de Abril del 2011 a Diciembre del
2012, consiguiendo una reduccion de la tasa nacional a 6.8 NAVM por 1000 dias de VM.

Asi pues, a lo largo de esta década, se ha pasado de considerar las infecciones
adquiridas en UCI como un mal inevitable, como una consecuencia de la hospitalizacion
y un precio a la sofisticacion tecnoldgica, a tener una vision mas critica, considerando
que las infecciones pueden evitarse, no deben ocurrir, y considerandose un fallo del

sistema de seguridad, y un efecto adverso de los cuidados sanitarios que son evitables.

Basados en todas las consideraciones previas, el objetivo de este trabajo, es

analizar la evolucion de las tasas de infeccion adquirida en la UCI del Hospital Clinico
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Universitario de Salamanca, analizando las caracteristicas de los pacientes ingresados, las

infecciones diagnosticadas, y los gérmenes aislados.

Asi, se pretende entender de una manera mas profunda, qué pacientes son los mas
susceptibles de sufrir infeccion, y cudles son sus factores de riesgo, para intentar realizar
medidas de prevencion demostradas en la evidencia cientifica para disminuir el riesgo de
adquisicion de infeccion, dada las implicaciones de la misma en cuanto a incremento de

mortalidad atribuible, y de la estancia en UCI y costes asociados.

Analizados los datos de este prologo, consideramos, pues, de sumo interés y
originalidad, hacer un estudio de la importancia de la vigilancia de la infeccion
nosocomial adquirida en UCI. No solo como descripcion de la misma, sino valorando
la eficacia de medidas realizadas en el periodo de estudio, para intentar mejorar la
seguridad dentro de las UClIs y para disminuir especificamente las BRCVC y la NAVM.
El objetivo sera que el control del nimero de infecciones adquiridas en UCI, disminuya
la morbimortalidad de los pacientes potencialmente infectados de manera significativa,
asi como los costes que hubieran supuesto el tratamiento de estas infecciones si

hubieran sucedido.
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V1. INTRODUCCION
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as infecciones nosocomiales se definian como aquellas que son adquiridas
durante la estancia hospitalaria, después de las 48 horas del ingreso en el
hospital, y que no estaban presentes, ni en periodo de incubacion, antes del
ingreso del paciente. Hoy este término ha quedado obsoleto, y se prefiere
hablar de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria, debido a que los cuidados
sanitarios no siempre se llevan a cabo en el hospital, puesto que se han desarrollado
unidades de hospitalizacion a domicilio, centros geriatricos con cuidados asistidos,

hemodialisis, hospitales de dia, y servicios de emergencia prehospitalaria.

Es bien conocido el impacto de estas infecciones en la morbilidad y mortalidad,
prolongacién de estancias hospitalarias, aumento del coste sanitario, mayor uso de
antibioticos, y emergencia de gérmenes resistentes. La aplicacion de medidas de
vigilancia y prevencion de la IN, han conseguido disminuir la incidencia de las misma, la

mortalidad, y los costes.

En las UCI se diagnostican entre la cuarta y quinta parte de todas las IN, en
especial las que tienen mayor impacto en la evolucion de los pacientes, como son las
NAVM y las BRCVC. La mayoria de las infecciones que se diagnostican en las UCI se
relacionan con dispositivos invasivos que alteran las barreras de defensa natural, y pueden
favorecer la transmision de agentes patdogenos, que suelen tener elevadas tasas de
resistencias antimicrobianas, y forman parte de la flora de las UCI, que son seleccionados

mediante la utilizacion de antimicrobianos de amplio espectro.
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1. VIGILANCIA DE LA INFECCION NOSOCOMIAL

La vigilancia de la IN' es un objetivo esencial, ya que la informacion obtenida
facilita al personal sanitario el conocimiento de la evolucion de las TI, asi como los
cambios del patron de resistencia-sensibilidad de los patogenos endémicos en cada UCI.
La comparacion secuencial de las TI, permite realizar una valoracién de la calidad
asistencial, introducir medidas de correccion, y evaluar las medidas implantadas. La
vigilancia tiene como prioridad vigilar las infecciones mas frecuentes, las que tienen
mayor efecto en la morbilidad y mortalidad, y costes (dias de estancia y dias de
tratamiento antibidtico). Estas, estan asociadas a dispositivos invasivos'’, y pueden ser

evitables como:

- NAVM.
- BRCVC.
- ITUSV.

Esta actividad debe ser una de las misiones a desempefiar por los intensivistas en
las UCI. En la actualidad, se considera a las IN como efecto adverso de los cuidados
sanitarios, un fallo de la seguridad del paciente. Se consideran un evento prevenible, por
ello se establecen los sistemas de vigilancia que sirven para monitorizar las TI, y la

deteccion de brotes de infeccion por patdégenos multirresistentes.

La SEMICYUC publicé en 2005 los indicadores de calidad del paciente
critico'®, que se han revisado y actualizado en 2011'°, considerandose estdndares de

calidad respecto a las enfermedades infecciosas, los mas importantes se muestran en la

tabla 1.
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INDICADOR ‘ DIMENSION TIPO ‘ ESTANDAR

DI BRCVC Seguridad y Resultado | 4 %o dias de CVC
efectividad

DIITUSV Seguridad y Resultado | 4,5 %o dias de SV
efectividad

DI NAVM Seguridad y Resultado | 12 %o dias de VM
Efectividad

RESUCITACION PRECOZ DE Efectividad Proceso 95%

LA SEPSIS

GRAVE / SHOCK SEPTICO

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO | Seguridad y Resultado 10%

EMPIRICO efectividad

INADECUADO EN LA

INFECCION

ATENDIDA EN LAS UCI

INFECCIONES POR SARM Seguridad y Resultado | <2.5%
efectividad

INDICACION DE Seguridad y | Proceso 100 %

AISLAMIENTOS adecuacion

INICIO PRECOZ Efectividad y | Proceso 100 %

ANTIBIOTERAPIA EN LA seguridad

SEPSIS GRAVE

Tabla 1. Indicadores de calidad del paciente critico SEMICYUC

1.1. DEFINICION DE VIGILANCIA

La vigilancia en salud publica, se define como el proceso de recogida
sistemadtica, continua, analisis, interpretacion, y difusion, de los datos referidos a un

determinado evento relacionado con la salud, con objeto de utilizarlos en acciones

sobre ella, para reducir la morbilidad y mortalidad, y mejorar la misma®’.

El proceso de vigilancia es dindmico y permite determinar la frecuencia de las

infecciones nosocomiales, detectar cambios en la frecuencia de las mismas, instaurar

medidas de control, y determinar si las intervenciones son efectivas?!.
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1.2. OBJETIVOS DEL SISTEMA DE VIGILANCIA

Aunque el objetivo principal es la reduccion de las tasas de IN, podemos

establecer otros?2:
- Reducir al minimo la incidencia de IN, identificando a los pacientes de mayor
riesgo, de manera que se puedan introducir medidas selectivas para la prevencion de

infecciones y que sean costo-efectiva.

- Establecer niveles endémicos de las IN, detectar cambios de los patrones de

sensibilidad, y conocer los factores de riesgo de infeccion.

- Detectar a tiempo real la posible existencia de un brote epidémico, o la

presencia de infecciones por gérmenes especialmente problematicos.

- Determinar la necesidad de adoptar medidas especiales de control de brotes,

y evaluar los efectos de estas medidas de control.

- Estandarizar la informacion y permitir la comparacion entre unidades.

- Evaluar la calidad asistencial, puesto que los resultados de los programas de
IN son indicadores fiables de proceso y resultado, y constituyen el centro de los

programas de mejora continua de la calidad.

- Evaluar el coste economico de la infeccion, y utilizarlo como instrumento de

gestion y planificacion sanitaria.
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1.3. COMPONENTES DE LA VIGILANCIA

La vigilancia es un proceso dinamico que no solo se compone de la recogida
sistematica de los datos, sino también el andlisis inmediato y la interpretacion de los
mismos, con propuesta de solucion, y la comunicacion de estos a aquellos que tienen
capacidad de realizar los cambios'’. Es lo que se denomina “informacion para la

accion”

- Planificacidn: identificar la poblacion y las infecciones que se van a vigilar.
La vigilancia debe centrarse en los procesos de alto riesgo para aumentar la eficacia de
la misma. En las UClIs esta justificada por la alta frecuencia de infecciones en estas
unidades. Las caracteristicas de los pacientes criticos los hacen especialmente

vulnerables al desarrollo de complicaciones infecciosas.

- Utilizacion de definiciones consensuadas: la aceptacion de definiciones y

criterios diagnoésticos de infecciones nosocomiales estandarizados y aceptados por

todos, permite disminuir la variabilidad y mejorar la comparacion de los datos?>.

- Recogida de los datos: se debe definir los datos que se recogeran, las fuentes

de la informacién, y los responsables de su recogida. Se recomienda una recogida
activa realizada por personal formado especificamente en el control de la IN. Puede
ser prospectiva o retrospectiva, aunque la capacidad para detectar infecciones es
similar en ambos métodos de vigilancia. Sin embargo, la recogida prospectiva tiene la
ventaja de permitir la deteccidon precoz de aumento de tasas o de gérmenes

multirresistentes, y anticipar la implantacion de medidas de control.

1.4. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS

El proposito de la vigilancia no es solo obtener informacion acerca de las
infecciones, sino identificar problemas rapidamente, y realizar cambios para reducir

riesgos de infeccion. Para ello se pueden realizar estudios de prevalencia, y estudios

de incidencia®*.
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- Estudios de prevalencia: permiten conocer la proporcidon de pacientes que

tienen infeccion en un momento determinado, son estudios transversales sencillos de
realizar, que permiten conocer las tasas de prevalencia. Estos estudios tienen sesgos
porque la estancia hospitalaria de los pacientes infectados es mayor, y aumenta la tasa
de pacientes infectados durante el periodo que se realiza el estudio. Un ejemplo de este

estudio es el EPINE?.

- Estudios de incidencia: son considerados el modelo de referencia. Permiten

la identificacion de infecciones, exige la observacion de todos los pacientes dentro de
una poblacion en un periodo determinado. Esta clase de vigilancia es més eficaz para
detectar las diferencias de las TI de infeccidon, seguir las tendencias, vincular las
infecciones con los factores de riesgo y hacer comparaciones entre unidades y
hospitales. Estos estudios exigen mas trabajo, mas tiempo y son mas costosos que los

estudios de prevalencia. El ejemplo de este tipo de estudio es el ENVIN!2,

1.5. MEDIDAS DE FRECUENCIA DE INFECCION NOSOCOMIAL

- La prevalencia determina la proporcion de pacientes que padece una

determinada enfermedad, en un momento o periodo de tiempo determinado.

CALCULO

DEFINICION

MEDIDAS DE
FRECUENCIA

Pacientes con IN

Porcentaje de pacientes que presentan

IN en el periodo de estudio.

Total pacientes con IN/total

pacientes x 100

Bacteriemia Prevalencia de bacteriemia nosocomial | Pacientes con bacteriemia
entre todos los pacientes estudiados nosocomial/total pacientes x

100
BRCVC Prevalencia de BRCV entre todos los | Pacientes con BRCV/total

pacientes con CVC.

pacientes CVC x 100

Neumonia postoperatoria

Prevalencia de neumonia nosocomial
entre todos los pacientes que han sido

operados

Pacientes con neumonia
postquirurgica/total pacientes

intervenidos x 100

NAVM

Prevalencia de NAMV entre todos los

pacientes con VM.

Pacientes con NAVM/total
pacientes VM x 100

Tabla 2: Ejemplos de diferentes medidas de frecuencia estudio EPINE.
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- La incidencia se define como el nimero de casos nuevos de una infeccion

que se desarrolla en una poblacion en un periodo de tiempo determinado. Hay dos tipos

de medidas de incidencia:

- Tasa de incidencia (TI): proporcion de individuos sanos que
desarrollan una infeccion a lo largo de un periodo de tiempo concreto. Se obtiene
dividiendo el nimero de infecciones por el total de pacientes que cumplen los criterios

de inclusion. Se expresa en porcentaje.

- Densidad de incidencia (DI): expresa el dividendo entra el nimero de
casos de una infeccion, por el total de estancias o por el nimero total de exposicion al
factor de riesgo. Se expresa en numero de infecciones por 1000 dias de estancia, o por

1000 dias de exposicion.

MEDIDA DE INCIDENCIA ‘ CALCULO

TINAMV n° total de NAVM / total pacientes incluidos x 100
TINAMV n° total de NAVM / total pacientes con VM x 100
DI NAMV n° total de NAVM / total dias de UCI x 1000

DI NAMV n° total de NAVM / total dias de VM x 1000

Tabla 3: Ejemplos de diferentes medidas de frecuencia estudio ENVIN.

1.6. COMUNICACION DE LOS DATOS

Los datos objetos de vigilancia?> deben comunicarse a los servicios
asistenciales y a todos los profesionales del servicio, y deben difundirse entre los
directivos de los hospitales como herramientas de gestion clinica'??®. A partir de los
datos obtenidos los hospitales y las UCls, deberan desarrollar una linea de accion para
el control de las infecciones. Estas medidas pueden ser de dos tipos: programas de
prevencion, y acciones de control. Las primeras conllevan actividades de
programacion y protocolizacion, definicion de las actividades a realizar, implantarlas
y evaluarlas, mientras que las tiltimas consisten en el mantenimiento de los programas

preventivos llevados a cabo.
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1.7. REDES DE VIGILANCIA

- EPINE?%?’: El Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en
Espafia, es promovido por la Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud
Publica e Higiene Hospitalaria. Se realiza anualmente desde 1.990, con la misma
metodologia y en mas de 250 hospitales. Es un instrumento de vigilancia
epidemiolodgica que consiste en realizar una vez al afo una encuesta transversal
exhaustiva en hospitales de pacientes agudos, de acuerdo con una metodologia comun,
y con el objetivo de determinar la prevalencia de la IN y sus factores de riesgo. Se
realiza durante dos semanas al afio, y estd enfocado més a una valoracion global del
hospital, que a unidades concretas. La regularidad de este estudio permite conocer la
evolucion de las infecciones. En la actualidad y a partir del afio 2012, estd en proceso
de convergencia con la red de vigilancia europea European Prevalence Survey of

Healthcare Associated Infection and Antimicrobial Use (EPPS).

- NNIS?*: National Nosocomial Infections Surveillance System. Es el prototipo
de estudio de incidencia. Desarrollado en EEUU y promovido por los Centers for
Disease Control and Prevention (CDC). Fue el primer programa de vigilancia de la
infeccion que se utilizd una metodologia estandarizada, siendo de participacion
voluntaria. Se lleva a cabo desde los afios 70, en el que los hospitales participan
voluntariamente aportando las TI de infeccion. El NNIS utiliza protocolos
estandarizados y ofrece criterios clinicos y de laboratorio para definir las distintas
infecciones. Los objetivos del programa NNIS son describir la epidemiologia de las
infecciones hospitalarias, promover la vigilancia epidemioldgica en los hospitales de
Estados Unidos, y facilitar la comparacion de las TI entre hospitales para mejorar la
calidad asistencial. La metodologia del programa consiste en la recogida prospectiva
de informacion por grupos especificos de pacientes: UCIs, unidades neonatales,
pacientes quirtirgicos. Dado que las infecciones adquiridas en UCI son las que tienen
mayor morbimortalidad asociada el NNIS ha generado una serie de indicadores que
han servido como referencia para estudios de vigilancia desarrollados

posteriormente!”.
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- HELICS?®: Hospitals in Europe Link for Infection Control through
Surveillance. Siguiendo el modelo estadounidense del NNIS, varios paises europeos
desarrollaron sistemas nacionales o regionales de vigilancia de la infeccion y en este
sentido la Union Europea patrociné el proyecto HELICS para la estandarizacion de la
vigilancia de infecciones adquiridas en los hospitales ya que se calcula que en la Union
Europea hay unos tres millones de IN al afio y 50.000 muertes atribuibles. Por medio
de seminarios realizados durante la década de 1990, se unificaron los métodos y se
prepard la creacion de una base de datos europea en la que los representantes
nacionales aportaban los datos nacionales con una metodologia similar. En el afio 2003
ya se recogieron datos globales y actualmente ambos sistemas de vigilancia estan
homologados bajo la coordinacion del European Centre for Disease Prevention and
Control (ECDC), agencia de la Unioén Europea creada para fortalecer las defensas de
Europa contra las enfermedades infecciosas donde se recogen los datos de resistencias
a los antimicrobianos y las infecciones asociadas a los cuidados sanitarios. El programa

HELICS incluye principalmente datos de infeccion quirtrgica y de pacientes criticos.

- ENVIN'?: Es un estudio multicéntrico, prospectivo, anual, que se realiza
durante tres meses para conocer la TI de las infecciones adquiridas en las UCIs
especialmente las relacionadas con dispositivos invasivos como la NAVM, la BRCVC
y las ITUSV. Fue desarrollado por la SEMICYUC, presentandose el primer informe
en 1994, basado en los datos de las primeras 34 UCls participantes. Paulatinamente el
nimero de UCIs participantes fue creciendo hasta 173 unidades, con casi 20.000
pacientes incluidos en el periodo de estudio oficial en el afio 2012. Se incluyen todos
los pacientes ingresados en la UCI durante mas de 24 horas, y el seguimiento se realiza
hasta el alta de la UCI, o hasta un maximo de 60 dias. Los enfermos se clasifican en
funcion de la enfermedad de base, en médicos, quirtirgicos, traumaticos y coronarios.
La gravedad se valora mediante el sistema Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE 1I).* Se estudian las infecciones que tienen relacion de forma
directa con factores de riesgo conocidos, y/o se asocian con una mayor morbilidad y
mortalidad entre los pacientes criticos, como las NAVM, BRCVC, ITUSV y
bacteriemias secundarias. Se realiza de acuerdo con los criterios para definir estas

infecciones, que han sido publicados por los CDC*. Desde el afio 2005 el programa
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ENVIN se ha transformado en ENVIN-HELICS adaptandose a la metodologia

europea.

2. VIGILANCIA INFECCION EN UCI. PROGRAMA ENVIN.

En las UCIs se diagnostican entre la cuarta y quinta parte de todas las IN, en
especial las que tienen mayor impacto sobre la evolucion de los pacientes criticos,
como son las neumonias y las bacteriemias. La mayoria de estas infecciones estan
relacionadas con dispositivos invasivos que alteran las defensas del organismo, y

pueden favorecer la trasmision de patdgenos entre pacientes.

La introduccion de la metodologia del sistema de vigilancia, ha supuesto una
gran ayuda para abordar las enfermedades infecciosas en las UCI. Ha permitido
conocer la evolucion anual de las tasas de NAVM, BRCVC e ITUSV, en las UCI
espafiolas, las etiologias de las infecciones, los datos de resistencias y sensibilidades
antimicrobianas, y el uso de antibidticos. Los informes anuales se publican en la revista

oficial de la especialidad®'.

El conocimiento de las TI relacionadas con el empleo de dispositivos invasores,
es uno de los elementos necesarios para evaluar la calidad asistencial de los SMI. Esto
permite realizar una valoracioén de la misma, introducir medidas de control, y evaluar
las medidas implantadas. En estos momentos, cerca de 200 UClIs espafiolas utilizan el
programa ENVIN-HELICS para conocer sus TI, y evaluar si sus indicadores de

infeccion se encuentran dentro de las cifras recomendadas por la SEMICYUC.

Las TI son un indicador de calidad'?, por lo que los directivos de los hospitales
deben posibilitar el desarrollo de sistemas de vigilancia de IN en pacientes criticos,
facilitando los medios y el personal para ello. La vigilancia es el primer paso para
establecer programas de intervencion dirigidos a optimizar la asistencia sanitaria, y
mejorar la calidad de nuestros hospitales. La vigilancia solo tiene sentido si su objetivo

es disminuir la incidencia de IN.
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Los indicadores de calidad utilizados en la infecciéon de nosocomial (tabla 4)
pueden ser de estructura, de proceso, o de resultados. Hasta ahora los indicadores
de calidad mas utilizados han sido los de resultados, que permitian saber la TI en cada
centro, y hacer retroalimentacion al personal con el objeto de mejorar esta tasa. Con
estos indicadores la infeccion ya ha sucedido, y siempre “se llega tarde”. Las nuevas
tendencias en vigilancia de la IN se centran en complementar estos datos con
indicadores de estructura y proceso, si bien los indicadores de resultados basados en la
experiencia del programa ENVIN son los que mas consenso tienen. Se esta trabajando

en el disefio de indicadores de estructura y proceso estandarizados.

Los indicadores de estructura deben contener los pilares fundamentales para
la vigilancia de la IN: la existencia de un programa de control de infecciones, personal
formado con asignacion de tareas especificas para el control de la infeccion, y las
infraestructuras necesarias para llevar a cabo dicho programa. Si estos indicadores

faltan, dificilmente se va a llevar a cabo la vigilancia y prevencion.

EJEMPLOS DE INDICADORES DE VIGILANCIA DE IN

Indicadores Ejemplo

De resultados Tasa de IN.

Tasa de NAVM.

Tasa de BRCVC.
Tasa de ITU-SV.

De procesos Adherencia a practica de higiene de manos.
Adherencia a medidas BZ.
Adherencia a medidas NZ.

Adherencia protocolo de profilaxis quirtrgica.

De estructura Equipo de control de la infecciéon nosocomial.
Adecuada ratio enfermeria-paciente

Dispensadores de solucion hidroalcohélica.

Tabla 4. Ejemplos de indicadores de vigilancia de infeccion nosocomial

Los indicadores de procesos nos permiten observar si se estdn cumpliendo las
medidas preventivas durante la realizacion de los diferentes procedimientos, lo que

permite actuar en tiempo real para mejorar el desarrollo de los mismos antes de que
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aparezca la infeccion, es decir, nos hacen ser previsores antes de que aparezcan los

resultados.

2.1. ANTECEDENTES DEL PROGRAMA ENVIN

Hasta el inicio de los noventa, la vigilancia de la infeccion en UCI se hacia de
manera discontinua e irregular. En una encuesta publicada en 1996, realizada en 1.005
UCI europeas, se demostro que solo el 19% disponian de sistemas de vigilancia de IN
continuos, y un 32 % de manera discontinua. Se realizé con metodologias variadas, y
no comparables, con pacientes y en unidades de caracteristicas muy diferentes®’. A
inicios de los noventa, se inicia la vigilancia de la IN por la sociedad de medicina
preventiva mediante el sistema EPINE. Utilizando una metodologia transversal, se
demostrd que la tasa de IN en las UCI estaba en torno a un 25% de los pacientes
ingresados en estas unidades. Los datos del EPINE sobreestiman la TI adquirida en
UCI, porque no diferenciaban si la infeccion habia sido adquirida durante su estancia,
o si es que el paciente habia ingresado por una infeccion. Ademas, al ser un estudio de
prevalencia, era mas facil incluir pacientes mds graves, con mayor estancia
hospitalaria, y con mayor tasa de infeccion. Esto favorecio por parte de la SEMICYUC,
la elaboracion de un programa informatico disefiado por intensivistas para valorar la

TI asociada a dispositivos.

2.2. CARACTERISTICAS DE LA BASE DE DATOS

La base de datos ENVIN-HELICS consta de cuatro modulos principales (figura
2):

- Datos demograficos y epidemioldgicos: donde se recoge la fecha de ingreso

en UCI, la edad, el APACHE II, el tipo de paciente y la clase de ingreso. Con los afos,
se han ido afiadiendo mas registros, como los factores de riesgo de infeccion previo al
ingreso: enfermedades como diabetes, cirrosis, insuficiencia renal, neoplasias,
inmunodepresion, etc., ademés de factores de riesgo de infeccion adquiridos durante
su estancia, como la existencia de dispositivos invasivos, nutricién parenteral, cirugia

urgente, etc.
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i e 2 - Factores de riesgo: el programa recoge las

fechas de inicio y final de los factores de riesgo

analizados: VM, ventilacion no invasiva,
presencia de CVC, tubo orotraqueal o canulas

T — S de traqueotomia, sonda vesical.

- Infecciones: se recogen todas las

infecciones diagnosticadas durante la estancia
e — en UCI, clasificandolas como comunitarias,

nosocomiales extraUCI 'y nosocomiales

' o . intraUCI. Permite recoger el tipo de infeccion,
Figura 2: Pagina inicial de recogida

de datos por paciente del programa los gérmenes identificados, y los antibiogramas e

ENVIN-HELICS. los mismos.

- Antibiéticos: permite recoger todos los antibioticos utilizados, los dias de
uso, la infeccion para la que se utiliza, y el tipo de uso que se realiza. Registra los
cambios que se realizan de antibidticos, y el motivo del mismo, asi como si el

tratamiento empirico utilizado es adecuado o no.

Por lo tanto, la base de datos ENVIN-HELICS permite el control de las TI
adquirida en UCI, los gérmenes aislados con su patrén de sensibilidad, y los
antibioticos de referencia. Permitira también el control administrativo de los pacientes

ingresados en la unidad.

En el programa ENVIN, las infecciones objeto de vigilancia son las asociadas
a dispositivos: NAVM, BRCVC, ITUSV, y bacteriemias secundarias. Se han utilizado
distintas medidas de frecuencia, siendo el numerador el numero de infecciones
controladas de cada tipo, mientras que para el denominador se han utilizados diferentes
valores como: numero total de pacientes, numero total de pacientes con el factor de
riesgo relacionado con la infeccion, nimero de dias de estancia en UCI, o nimero de

dias en que esta presente el factor de riesgo de cada infeccion, como se describid en la
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tabla 3. De todas ellas, la DI con el factor de riesgo asociado a cada infeccion, es la

que mejor permite expresar la evolucion de la TI a lo largo de los afios.

2.3. UTILIDAD DEL PROGRAMA ENVIN

El programa ENVIN esté integrado en la actividad habitual de las UCIs en nuestro
pais, y nos proporciona gran informacion que permite conocer las TI locales de
infeccion, y poder compararlas con las nacionales, o con otras unidades similares, es

un indicador de calidad asistencial®?

. Entre sus fortalezas se incluye el identificar las
tasas reales de la infeccion adquirida en cada unidad, y poder detectar brotes
epidémicos, o conocer problemas de infraestructura. Permite realizar estudios
epidemioldgicos homogéneos, con unificacion de los criterios diagnosticos, y de las

definiciones de infeccion.

Los resultados estan auditados, la base de datos tiene un sistema de control que
permite minimizar los errores en la introduccion de los datos, ademds un 10% de los
pacientes introducidos en la base de datos nacional son revisados por auditores

externos para verificar la calidad de los mismos**.

Por tltimo la unificacion de la base de datos ENVIN con el programa HELICS,
permite conocer no solo la tasa local y nacional, sino también nuestra posicion respecto

al resto de paises que participan en el programa europeo™.

Todas estas fortalezas han conseguido que el registro ENVIN-UCI haya sido
reconocido en diciembre del 2014, como registro de interés para el Sistema Nacional

de Salud por el MSC.

3. ETIOPATOGENIA DE LA INFECCION NOSOCOMIAL.

La flora habitual de los pacientes, tiene una funcidén protectora que evita la
colonizacién por otros gérmenes patégenos. Cuando se produce un desequilibrio en
esta flora, bien por desaparicion o modificacion de la flora habitual, o por

sobrecrecimiento de la flora patogena, se facilita la colonizacion por gérmenes
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patoégenos. No siempre que existe esta colonizacion se produce infeccion, ya que se
tienen que producir algunas condiciones, como el aumento del inoculo bacteriano, o la

disminucion de los mecanismos de defensa del portador se puede producir infeccion®.

Al ingresar un paciente en la UCI puede estar colonizado por su flora habitual
y no tener ningun tipo de infeccidn, o ingresar por alguna infeccion adquirida fuera de
UCI. Esta puede ser comunitaria, asociada a los cuidados sanitarios, o infeccion

nosocomial segun los casos (figura 3).

Si al ingreso en la UCI el paciente no tiene signos de infeccion, puede que la
desarrolle de modo precoz en las primeras 48 horas de ingreso. Habitualmente en
pacientes sanos sin factores de riesgo, seran gérmenes comunitarios que colonizan en
la orofaringe y tubo digestivo del paciente, que constituyen la flora enddgena. Las
infecciones adquiridas por esta via se denominan infecciones primarias endégenas,
y estan causadas por flora que tiene el paciente en su aparato digestivo al ingreso en la
UCL. Esta flora puede ser comunitaria, si el paciente viene de su domicilio, o asociada
a los cuidados sanitarios, si el paciente ha sido tratado previamente con antibioticos,
estd ingresado en una residencia, o acude a hemodidlisis o a hospital de dia, o si han
estado previamente colonizados por gérmenes multirresistentes. Los gérmenes mas
frecuentemente aislados seran: S. Pneumoniae, S. Aureus, H. Influenzae, M.
Catarralis. Estas infecciones representan aproximadamente el 50% de todas las

infecciones.

Cuando el paciente lleva mas de 48 horas ingresado en el hospital o en la UCI
se produce un sobrecrecimiento y colonizacidon por microorganismos de origen
nosocomial, que suelen ser endémicos de las UCIs y que sustituyen la flora primaria
enddgena. Estos gérmenes, habitualmente del tracto digestivo de los pacientes,
constituyen la flora endogena secundaria, siendo sus infecciones conocidas como
infecciones endogenas secundarias o tardias. En este grupo suelen predominar las
enterobacterias, como E. Coli, P. Aeuruginosa, Klebsiella Spp..., siendo mas frecuente
la aparicion de formas multirresistentes. Estas infecciones suponen aproximadamente

el 35-40% de las infecciones adquiridas en UCI.
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Figura 3: Patogenia de la infeccion nosocomial.

Existe otro mecanismo de produccion de IN, que es la adquisicion de flora
exogena. Es aquella en la que el microorganismo no coloniza previamente al paciente,
y se suele transmitir de forma cruzada a través del personal sanitario. Es flora endémica
de la UCI, y se conocen como infecciones exogenas. Suelen ser el 10-15% de las

infecciones adquiridas en las UCI.

4. EPIDEMIOLOGIA DE LA INFECCION NOSOCOMIAL

En la tabla 5, se observan los gérmenes mas frecuentes responsables de la
infeccion adquirida en UCI en el informe ENVIN del afio 20133!. El germen aislado
con mayor frecuencia en todas las infecciones adquiridas en UCI es la P. Aeruginosa,
en un 14.51% del total de infecciones. Si observamos el tiempo de aparicion de la
infeccidn, en las precoces (en los primeros 4 dias del ingreso), el orden de frecuencia
de los gérmenes varia siendo E. Coli el mas frecuente con un 17,13% de los
aislamientos, seguidos de S. Aureus 11.315%, P. Aeruginosa 9.57, y K. Pneumoniae
6.83%. Si el tiempo de adquisicion de la infeccion es mas tardio (mayor de 7 dias de
ingreso), la etiologia varia: P. Aeruginosa 15.59%, E. Coli 13.13%, K. Pneumoniae

7.14 y S. Epidermidis 6,87%.
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GERMEN TOTAL <7DIAS >7 DIAS <4 DIAS >4 DIAS

N| % N % N % [\ % \ %
P. Aeruginosa 196 14.51 42 957 154  16.89 19 880 177 15.59
E. Coli 186 13.77 76 1731 110 12.06 37 1713 149 1313
K. Pneumoniae 98 7.25 30 6.83 68  7.46 17 7.87 91 7.14
S. Epidermidis 87 6.44 26 592 61  6.69 9 417 78 6.87
E. Faecalis 83 6.14 26 592 57  6.25 15 6.94 68 5.99
S. Aureus 81 6.00 49 11.16 32 351 27 1250 54 476
C. Albicans 73 5.40 20 4.56 53 581 8 370 65 5.13
P. Mirabilis 51 3.77 21 478 30 329 11  5.09 40 3.52
E. Faecium 47 3.48 7 1.59 40 439 2 093 45  3.96
A. Baumannii 44 3.22 4 091 40 439 2 093 42  3.70

Tabla 5. Etiologia de infeccion nosocomial informe ENVIN 2013

La distribucion del global de los 13514 gérmenes identificados en las UCI

espafiolas durante el periodo ENVIN del ano 2013, se muestra las siguientes tablas.
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DISTRIBUCION DE LOS GERMENES.

Hongos; Otros;
11,03%  0,91%

|

Gram -;

70
30,57% 57,59%

Figura 4: Grupos de germenes aislados en infecciones intraUCI.
Datos informe ENVIN 2013.

o Grampositivos:

MICROORGANISMO

S Epidermidis 87 21.07
E. Faecalis 83 20.10
S. Aureus 81 19.61
E. Faecium 47 11.38
S. Coagulasa negativo 40 9.69
Staph. Otros 19 4.60
S. Pneumoniae 15 3.63
SAMR 13 315
Otros 28 6.78
Total 413 100

Tabla 6: Distribucion Grampositivos. Informe ENVIN 2013.
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o Gramnegativos:

MICROORGANISMO TOTAL

P.Aeruginosa 196 2519
E. coli 186 23.91
K. pneumoniae 98 12.6
P. Mirabilis 51 6.56
A. Baumannii 44  5.66
E. Cloacae 41 527
K. oxytoca 24 3.08
E. Aerogenes 24  3.08
S. Maltophila 21 270
H. Influenzae 20 257
M. Morganii 17 219
S. Marcescens 17 219
Otros 39 4501
Total 778 100

Tabla 7: Distribucion Gramnegativos. Informe ENVIN 2013.

o Hongos:

MICROORGANISMO TOTAL

C.Albicans 73 4899
C. Glabrata 23 1544
C. Tropicalis 19 12.75
C. Parapsilopsis 15 10.07
Otros. 19 12.75
Total 149 100

Tabla 8: Distribucion hongos. Informe ENVIN 2013
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5. FISIOPATOLOGIA DE LA INFECCION NOSOCOMIAL

Conocer los mecanismos de entrada y colonizacion de los microorganismos,

puede facilitar la prevencion de la IN.

Las UCIs son lugares con una alta concentracion de pacientes graves, son areas
pequetias con acumulacion de personal, en ocasiones insuficiente para las demandas
de trabajo, con baja relacién enfermera paciente, y con mayor posibilidad de contagio
horizontal. Los pacientes durante su ingreso se suelen colonizar con flora enddgena
secundaria, facilitindose la invasion a través de la pérdida de las barreras naturales por
dispositivos invasivos, ya sea la piel en el caso de las BRCVC, la via aérea en las

NAVM, o la uretra en las ITUSV.

Describiremos los mecanismos patogénicos implicados en las principales

infecciones asociadas a dispositivos.

5.1. BRCVC.

5.1.1. FISIOPATOLOGIA DE LA BRCVC.

Conocer cudl es la patogenia de la infeccion por CVC y los microorganismos
implicados més frecuentes que la producen, nos ayudara a mejorar las estrategias de

prevencion y su tratamiento®’.

Existen varias vias de infeccion de los CVC® (figura 5):

- Via extraluminal: a través del punto de insercion del CVC, por migracion de
la flora de la piel a través del trayecto cutaneo de fibrina alrededor del mismo. Es la

forma mas frecuente (45%).

- Via endoluminal: los CVC se pueden infectar por esta via a través de dos

puertas de entrada: la via méas frecuente, es que la que se produce por via externa, a
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través de las conexiones de los CVC, los microorganismos, penetran por de las
conexiones externas debido a las manipulaciones frecuentes (25%). La via de infeccion
endoluminal se produce por la contaminacion de los liquidos de infusién, este

mecanismo es mucho menos habitual (2%).

- Via hematogena: los CVC se colonizan a partir de gérmenes procedentes de
otras infecciones a distancia. Son menos frecuentes(3-10%). La migracion de los
gérmenes desde el foco primario de infeccion provoca la colonizacion de trombos, que

se forman en la punta del catéter y desarrollan el biofilm.

PATOGENIA

intraluminal
desde las

+| conexiones
+| colonizadas y

FOCOS DE INFECCION ’

DE CVC . menos por
- i contaminacion
! = de la infusién_
, |Conexién | __
'
l
\J

/

-
Los MO migran
extraluminalmente

_— desde la piel colonizada

Los MO se adhieren

Hematogeno -
a la fibrina/ trombo y

Los MO pueden colonizar /_.// desamolian.blofim

el catéter por via hematégena
desde una infeccion distante

Figura 5: Patogenia de BRCVC. Adaptado del curso de formacion de BZ

5.1.2. FACTORES DE RIESGO DE INFECCION POR CVC

Se han descrito numerosos factores de riesgo de infeccion por CVC?’:

- Infecciones con bacteriemia en otro lugar facilitan la infeccion hematdgena.
- Colonizacidn del catéter con microorganismos.
- Duracion del CVC de mas de 72 horas.

- Inexperiencia del personal que inserta el CVC.
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- Uso de llaves de tres pasos, aumentan el riesgo de colonizacion endoluminal.

- Segun el lugar de la insercion: Menor riesgo para la subclavia. Mayor riesgo
para la femoral y yugular interna.

- Los CVC con mayor numero de luces aumentan el riesgo de BRCVC por el
mayor trauma en el tejido subcutaneo, aumenta el nimero de manipulaciones,
con mayor riesgo de contaminacion de las conexiones del CVC.

- Administracion de lipidos o NPT.

- Baja relacion enfermera paciente.

5.1.3. MICROBIOLOGIA DE LA BRCVC

La distribucion de los 318 gérmenes aislados en las BRCVC en las UCI

espafolas durante el afio 2013, se muestra en la siguiente figura:

Hongos;
6,60% Otros; 0,31%

\]

Gram +;
56,92%

Figura 6: Grupos de germenes aislados en las BRCVC. Datos informe ENVIN 2013
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Los gérmenes mas frecuentes encontrados en las BRCVC son:

MICROORGANISMO TOTAL <4DIAS >4DIAS

S. Epidermidis 81 25.47 8 32 73 2491

S. Coagulasa negativo 36 11.32 2 8 34 11.60

P. Aeruginosa 27 849 2 8 25 8.53
E. Faecalis 17 5.35 0 0 17 5.80
K. pneumoniae 17 535 2 8 15 5.12
Staph. Otros 16 5.03 1 4 15 5.12
C. Albicans 13 4.09 0 0 13 4.44
A. Baumannii 11 3.6 0 0 11 375
S. Aureus 11  3.46 2 8 9 3.07
E. Faecium 10 3.15 0 0 10 341
Otros 111 24.83 8 32 36 12.28
Total 318 100 25 100 293 100

Tabla 9. Etiologia de BRCVC informe ENVIN 2013.

En la tabla 9 mostramos los 10 gérmenes mas frecuentes identificados, en el
informe ENVIN del 2013. Hay un total de 318 BRCVC, de las cuales 293 se producen
después de los 4 dias de estancia en UCI, lo que indica que la BRCVC se produce de
forma tardia, a lo largo de la evolucion de los pacientes. La infeccion precoz es muy
poco frecuente, relacionada con el momento de la insercion. La BRCVC se relaciona

fundamentalmente con el mantenimiento del CVC.
5.2. NAVM.

5.2.1. FISIOPATOLOGIA DE LA NAVM.
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Los mecanismos de entrada para el desarrollo de NAVM son*!:

e Via aspirativa: Por macro o micro aspiraciones de secreciones procedentes de
la orofaringe, y/o del estdémago. Es el principal mecanismo de produccion de
las NAVM. Las secreciones colonizadas procedentes de la orofaringe o del
contenido gastrico, pueden entrar a la via respiratoria a través de las cuerdas
vocales, que permanecen abiertas, atravesadas por el tubo endotraqueal. Si no
se realiza correctamente el sellado de la via aérea con el balon de
neumotaponamiento, se puede permitir el paso de secreciones que se acumulan

en el espacio subglotico.

e Inoculacion directa (via inhalatoria): A través del tubo endotraqueal, durante
la aspiracion de secreciones, fibrobroncoscopias o nebulizaciones. Es una
infeccion cruzada mediante la contaminacién del agua en los circuitos del
ventilador, o de las soluciones nebulizadas, por inadecuada higiene de manos
en la manipulacion de la via aérea, o mediante la colonizacion de equipos e

instrumental.

e Translocacion bacteriana: Mecanismo basado en la disfuncion de la mucosa
intestinal, que habitualmente actia como barrera de proteccion entre los
gérmenes de la luz intestinal y el torrente sanguineo. Cuando esta barrera es
sometida a isquemia, se puede favorecer el paso de bacterias y productos

inflamatorios a la sangre. Es menos frecuente que los anteriores.

e Via hematogena: Se produce por la colonizacion del pulmoén desde un foco

infeccioso extrapulmonar. Es un mecanismo excepcional.
5.2.2. FACTORES DE RIESGO DE NAVM

Podemos diferenciar entre factores intrinsecos, que son dependientes de las
condiciones del paciente, frente a los que poco podemos hacer para evitarlos, y factores
extrinsecos, que son dependientes de los cuidados intensivos en los que si podemos

intervenir para prevenir las NAVM*,
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- Factores intrinsecos:
- Edad mayor de 60 afios.
- Gravedad de la enfermedad de base.
- Patologia traumatica.
- Grandes quemados.
- Malnutricion.
- Parada cardiorrespiratoria.
- Disminucién del nivel de conciencia.
- Existencia de sinusitis.
- Pacientes en postoperatorio de cirugia toracica y abdominal.
- Cualquier estado que provoque inmunodepresion.
- Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
- Diabetes.

- Alcoholismo.

- Factores extrinsecos:
- Duracioén prolongada de la VM.
- Intubacién urgente.
- Reintubacion.
- Alteracion de los reflejos de la via aérea.
- Presion inadecuada del balén de neumotaponamiento.
- Dectbito supino o posicion del cabecero <30°.
- Antiécidos.

- SNG.

5.2.3. MICROBIOLOGIA DE LA NAVM

La distribucion de los 493 gérmenes aislados en las NAVM, en las UCI

espanolas durante el afio 2013 es la siguiente:
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Figura 7: Grupos de germenes aislados en las NAVM. Datos informe ENVIN 2013

Los gérmenes mds frecuentes encontrados en las NAVM diagnosticadas en

Espafia se muestran en la tabla 10.

GERMEN ‘

P. Aeruginosa 104 21,10 24 1319 80 2572 12 120 92 2341
S. Aureus 64 12,98 38 2088 26 836 20 200 44 11,20
K. Pneumoniae 42 8,52 14 7,69 28 9,00 8 80 34 8,65
E. Coli 4 8,32 19 1044 22 707 10 100 31 7,89
A. Baumannii 25 5,07 3 195 22 7,07 2 20 23 585
E. Cloacae 25 5,07 10 549 15 4,82 6 60 19 483
H. Influenzae 20 4,06 15 824 5 161 8 80 12 305
E. Aerogenes 16 3,25 8 440 8 257 6 60 10 254
S. Pneumoniae 15 3,04 12 659 3 09 9 90 6 153
S. Maltophila 14 2,84 2 110 12 386 1 10 13 331

Tabla 10. Etiologia de NAVM. Informe ENVIN 2013.

Podemos observar como el germen mas frecuente en las NAVM es la P.
Aeruginosa, responsable del 20,1% de las mismas, seguida de S. Aureus con un
12,98%. Sin embargo, su distribucion varia en funcion del tiempo de adquisicion de la

infeccion: las neumonias precoces se producen fundamentalmente por flora endégena
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primaria, siendo S. Aureus el germen mas frecuente en las NAVM adquiridas en los
primeros dias de ingreso en la unidad; las NAVM tardias, que se producen después de
7 dias de ingreso, son los gérmenes de adquisicion hospitalaria los principales
responsables. P. Aeruginosa es responsable del 25,72% de todas las NAVM. Esta
diferente etiologia tiene gran importancia a la hora de elegir el tratamiento antibiotico

empirico, adecuado de estas neumonias.

5.3.ITUSV

5.3.1. FISIOPATOLOGIA DE LA ITUSV

Los microorganismos pueden colonizar la vejiga de diferentes maneras:

- Una de las formas puede ser durante la inserciéon de la SV, momento en
el que se pueden arrastrar los gérmenes que colonizan el meato urinario y del extremo

distal de la uretra.

- Por otro lado, una vez colocada la SV, existen dos vias por las que pueden

entrar los gérmenes a la vejiga:

o Pueden entrar por via extraluminal o perisonda. Este es el mecanismo
mas frecuente, sobre todo a partir del séptimo dia de sondaje y siendo
mas habitual en mujeres (al ser mas pequena la longitud de la uretra).
Se produce a través de una capa de moco periuretral, que se encuentra
en el espacio entre la superficie externa de la uretra y la SV, que facilita

la migracion de las bacterias a la vejiga

o Los gérmenes también pueden llegar a la vejiga por via intraluminal,
ascendiendo a través de la luz interna de la SV. Para evitar esta via de
infeccion, juega un papel muy importante los sistemas de drenaje
cerrado. Aunque éste, en muchas ocasiones es abierto para la toma de
muestras, lavados vesicales o para vaciado, o bien por accidente. Suele
contaminarse mas frecuentemente en las conexiones entre la sonda y el

tubo colector, y la valvula de drenaje de la bolsa de circuito cerrado.
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- Un ultimo mecanismo mdas raro en este tipo de infecciones es la

diseminacion hematogena.

Los programas de prevencion se encaminaran a evitar la entrada de
microorganismos en el proceso de insercion de la SV, y cuando esté colocado, en

impedir su entrada ya sea por via intra o extraluminal.

5.3.2. FACTORES DE RIESGO ITUSV

Los factores de riesgo pueden ser intrinsecos, que dependen de las caracteristicas
de los paciente y pueden alterar los mecanismos de defensa habitual, como son la edad
avanzada, el sexo femenino, patologias de base como la insuficiencia renal, diabetes
mellitus, inmunosupresion, malformaciones, historia de infecciones previas, y

colonizacion del meato uretral.

Entre los factores de riesgo extrinsecos estan el tratamiento antibidtico (por
alteracion de la flora), el SV (que produce un trauma local con inflamacién), lo que
facilita la infeccion y el mantenimiento de la SV, especialmente si se utiliza el sistema
de drenaje abierto, y la instrumentacion de la via urinaria. Respecto a la SV, tiene gran
importancia la indicacion del sondaje, su duracion, el tipo de sistema (los abiertos mas

riesgo), y la técnica de insercion, y los cuidados del mismo.

5.3.3. MICROBIOLOGIA DE LA ITUSV

La distribucion de los gérmenes aislados en las ITU-SV en las UCI espafiolas,

durante el afio 2013 se muestra en figura 8.
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Figura 8: Grupos de germenes aislados en las ITUSV. Datos informe ENVIN 2013

Los microorganismos mas frecuentemente encontrados en las ITUSV se

describen en la tabla 11.

GERMEN <7DIAS >7DIAS <4DIAS | >4 DIAS ‘
N % N % N % N % ‘

E.Coli 135 2500 54 3068 81 2225 26 2857 109 24.28
P. Aeruginosa 65 1204 12 6.82 53 1456 5 549 60 13.36
C. Albicans 55 10.19 17 9.66 38 1044 7 7.69 48 10.69
E. Faecalis 54 1000 21 11.93 33 907 13 1429 41 913

K. Pneumoniae 39 7.22 13 7.39 26 7.14 7 7.69 32 713

P. Mirabilis 39 7.22 16 9.09 23  6.32 9 9.89 30 6.68
E. Faecium 26 4.81 2 414 24 6.59 1 110 25 557
C. Glabrata 19 3.52 7 3.98 12 3.30 2 220 17 3.79
C. Tropicalis 14 259 1 057 13 3.57 0 0 14 3.12

Enterococcus sp. 12 2.22 6 341 6 1.65 3 3.30 9 2.00

Tabla 11. Etiologia de ITUSV. Informe ENVIN 2013.

Son infecciones fundamentalmente tardias, producidas por flora enddgena

secundaria, y con un porcentaje mayor de infecciones por hongos que otras IN. Entre
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las especies de Candida aisladas, se observa un incremento de las formas no Albicans

que son cerca del 50% de las candidurias identificadas.

5.3.4. PREVENCION DE LA ITUSV

A lo largo del periodo de estudio analizado, no se ha realizado ninguna

intervencion especifica para la prevencion de la ITUSV, fundamentalmente por su

escasa incidencia, y su escaso impacto en la mortalidad. Las recomendaciones de las

guias de manejo clinico se pueden dividir en tres grupos

42,43

- RECOMENDACION ALTA: CATEGORIA I:

Educacion y formacion del personal implicado en la técnica de
insercion y manejo de la SV.

Utilizar SV solo en casos necesarios.

Retirar la SV en cuanto sea posible

Lavado de manos.

Técnica insercion estéril.

Mantener la sonda correctamente asegurado.

Obtener cultivos de manera estéril.

Evitar la obstruccion.

- RECOMENDACION MODERADA: CATEGORIA II:

Reeducacion y formacion periddica.

Usar SV del menor calibre posible.

Evitar lavados (salvo para desobstruir).
Abstenerse de cuidados extraordinarios del meato.

No cambiar las sondas a intervalos prefijados.

- RECOMENDACION DEBIL: CATEGORIA III:

Considerar técnicas alternativas al SV.
Cambiar el sistema recolector si se abre el circuito cerrado.
Separar pacientes con infeccion de los no infectados.

Evitar cultivos rutinarios.
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6. REALIDAD LOCAL

6.1. INICIO DE LA VIGILANCIA

En la UCI del Hospital Universitario de Salamanca, se realiza la vigilancia de
la IN mediante el programa ENVIN en los meses de estudio nacional desde el afio
2001. A partir del ano 2003 comenzamos a realizar la vigilancia de manera continua y
completa, durante todos los meses del afio. Por ello, conocemos la etiologia de las
infecciones y su distribucidn, asi como las caracteristicas de los pacientes ingresados,
con sus factores de riesgo de infeccion desde el afio 2003. Esto permite comparar
nuestras T1 y la etiologia de las mismas, con las recogidas en Espafia en ese periodo y
poder comprobar la evolucion de las mismas y su comportamiento tras la realizacion

de medidas para el control de las infecciones.** +

Durante los primeros afios de nuestro registro, la TI adquirida en UCI se elevo
en 2003 hasta 25,95%o dias de estancia, siendo ésta muy elevada comparandola con la
tasa nacional, que fue de 16,64%o dias de estancia. Durante los tres primeros anos de
recogida de datos, la tasa se mantuvo por encima de 20%o dias de estancia, y siempre

por encima de la nacional.

6.2. ESTUDIO PILOTO

Como ya comentamos en el prélogo, en diciembre del 2006, Pronovost publicd
su experiencia para reducir la incidencia de BRCVC en el estado de Michigan.
Consistia en una iniciativa para mejorar la seguridad de los pacientes criticos. El
estudio realizado en 103 UCI del estado de Michigan, demostrd la posibilidad de
reducir la BRCVC a practicamente a cero. Se pasa de una DI media de BRCVC de
7,7%o dias CVC, a 1,4%o dias de CVC tras 16-18 meses de intervencion (p<0,002).

En diversos estudios realizados acerca de las intervenciones basadas en

paquetes de medidas, se ha demostrado que, aunque las realizadas de forma unitaria
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puedan no tener gran fuerza en conseguir el objetivo perseguido, tomadas de forma

conjunta, dan lugar a resultados significativos y duraderos*.

En el afio 2008, basandose en el estudio de Pronovost, la Society for Heathcare
Epidemiology of America y la Infections Diseases Society of America, publicaron las
guias que contenian las estrategias a seguir para prevenir y monitorizar las BRCVC?.

Utilizaron cinco procedimientos recomendados por el CDC, con evidencia cientifica

demostrada:
v Lavado de manos.
v" Uso de precauciones barrera maximas durante la insercion de CVC.
v Limpieza de la piel con clorhexidina.
v' Evitar la insercion en femoral si es posible.
v' Retirar los CVC innecesarios.

Ademas de estos procedimientos se realizan otras medidas como:

v" Preparacion del carro de CVC con el material necesario.

v' Uso de una lista de verificacion para asegurar la adherencia a las
practicas de control de infeccion.

v" Detener la insercion cuando las practicas no estan siendo adecuadas.

v Valoracion diaria de la posibilidad de retirar CVC que ya no sean

necesarios.

Se forman un equipo multidisciplinar entre personal médico y de enfermeria de la
unidad que lideran la intervencion. Estos profesionales son formados en la intervencion
a realizar, en colaboracion con los servicios de medicina preventiva que apoyaban la
aplicacion de la misma, y recogian los datos relacionados con las BRCVC. Se realiza
formacion a todos los profesionales en medidas de prevencion, y en el impacto de las
BRCVC. Y se informa del nimero (mensualmente), y de las tasas de BRCVC
(trimestralmente). La intervencion se desarrolld sin el uso de costosa tecnologia, o

aumento de los profesionales en UCI.
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Gracias a los acuerdos de la SEMICYUC con el MSC en el ano 2007, se realiza
una experiencia piloto!® adaptando a nuestro medio el programa de Pronovost. El
proyecto se lleva a cabo en hospitales de tres comunidades autonomas: Andalucia,
Castilla-Leon y Catalufia. La UCI del Hospital Clinico Universitario participa en este
estudio piloto, para valorar las medidas de BZ y se anade ademas una actuacion para
mejorar la cultura de seguridad de las UCI. Se evaltian un paquete de actuaciones*®
basadas en la evidencia cientifica, para reducir la DI de las BRCVC. Estas medidas

consistian:

A: Plan de seguridad integral:

1. Evaluar la cultura de seguridad (medicion basal y periddica)

2. Formacion en seguridad del paciente.

3. Identificar errores en la practica habitual (por los profesionales).

4. Establecer alianzas con la direcciéon de la institucion para la mejora de la
seguridad.

5. Aprender de los errores.

B: Programa BZ.:

1. Higiene adecuada de manos.

Uso de clorhexidina en la preparacion de la piel.

Uso de medidas de barrera total durante la insercion de los CVC.
Preferencia de la vena subclavia como lugar de insercion.

Retirada de CVC innecesarios.

A i

Manejo higiénico de los catéteres.

Se desarrolld un programa de formacioén del personal en estas medidas, y se
llevaron a cabo una serie de herramientas para la facilitar la realizacion del proyecto,
como la creacion de un carro de CVC con todo el material necesario para ello, y con una
lista de verificacion de todo el material. Se realizod otra lista de verificacion para la

insercion de CVC, y una lista de comprobacion de objetivos diarios. Todo ello, registrado
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en una base de datos, donde se podia conocer el grado de cumplimiento de estas medidas

de la unidad, y compararlo con otras UCIs de la Comunidad y de toda Espaiia.
6.3. PROYECTO BZ

Tras el éxito del estudio piloto en el que particip6d nuestro Servicio, se implanto el
programa en todo el territorio nacional a lo largo del afio 2008. Después de evaluar los
resultados, y hacer las correcciones necesarias se desarrolla definitivamente el proyecto

BZ, de Enero de 2009 a Junio de 2010%.

Este proyecto, junto con el propio ENVIN-HELICS, form¢ parte de un acuerdo
de colaboracion de la SEMICYUC con la Agencia de Calidad del MSC. Esta fue la
primera vez que se reconocia oficialmente de la labor de control de la infeccion llevada a

cabo durante tantos afios por los intensivistas espafoles.
Las medidas del proyecto se desarrollan en los dos puntos.

6.3.1. PAQUETE DE MEDIDAS PARA PREVENCION DE BRCVC:

Técnica de higiene - Higiene adecuada de manos (categoria IA): Se
de manos con
agua y jabon

v requiere una higiene de manos adecuada antes y después

de palpar los lugares de insercion de los CVC, asi como

1 !
g’; ? E“'

antes y después de insertar, reemplazar, acceder, reparar
o proteger un catéter intravascular. Ademas, el uso de
guantes no exime de la higiene de manos. Desde 1997, al

menos 7 estudios prospectivos ha puesto de manifiesto

que una mejora de la higiene de manos, reduce

significativamente  la  aparicion de  diversas

Figura 9: Cartel higiene de

manos complicaciones infecciosas. Para una higiene adecuada

de manos pueden utilizarse productos con base de

alcohol o jabon antibacteriano, y agua con un lavado adecuado®”. (figura 9)
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- Uso de clorhexidina en la preparacion de la piel (categoria [A): desinfectar
la piel con un antiséptico apropiado antes de la insercion del CVC, y
durante los cambios de aposito. La solucion de preferencia es clorhexidina
al 2%. La preparacion del punto de insercion del CVC con una solucion
acuosa de gluconato de clorhexidina al 2%, redujo las tasas de BRCVC en
comparacion con la preparacion con povidona yodada al 10%, o alcohol

al 70%. Otras preparaciones de clorhexidina podrian no ser tan eficaces.’!

- Uso de medidas de barrera total durante la insercion de los CVC (categoria

IA): Es importante utilizar una técnica aséptica para insertar CVC. La
adopcion de medidas de barrera méxima como gorro, guantes, mascarilla,
bata estéril, campo quirirgico con sdbanas que recubran al paciente,
reduce la incidencia de BRCVC, en comparacion con medidas de

precaucion general.>

- Preferencia de la vena subclavia como lugar de insercion (categoria [A):

se prefiere la subclavia desde el punto de vista de control de la infeccion,
pero deberan tenerse en cuenta otros factores como la posibilidad de
complicaciones mecanicas, la presencia de coagulopatia, anatomia
desfavorable o la experiencia del médico, a la hora de decidir donde
colocar el CVC. El lugar de insercion influye en el riesgo de BRCVC y
flebitis. En el adulto la insercion en las extremidades inferiores tiene un
riesgo mayor en la superiores. También se ha demostrado que los catéteres
femorales, presentan una tasa de colonizacion y de infeccion mas

elevadas’>.

- Retirada de CVC innecesarios (categoria IA): Resulta evidente que el

riesgo mayor de infeccion por CVC, es la presencia del mismo. Por ello,

debe considerarse a diario si se puede prescindir del CVC.

- Manejo higiénico de los CVC (categoria IA): Debe reducirse al minimo

imprescindible la manipulacién de las conexiones, y limpiar los puntos de

inyeccion del catéter con alcohol isopropilico al 70% antes de acceder con
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ellos al sistema venoso. La infeccion de CVC por via intraluminal, es la
responsable de la mayoria de las infecciones tardias por ello es
conveniente utilizar una técnica adecuada>*. Las valvulas de inyeccion sin
aguja reducen los pinchazos accidentales, protegiendo al personal
sanitario, pero su uso no higiénico pueden aumentar el riesgo de infeccion.
La utilizacion de toallitas de alcohol al 70% han demostrado reducir las

tasas de infeccion™.

6.3.2 PROGRAMA INTEGRAL DE SEGURIDAD.

Entre los componentes del programa de

| Bacteriemia zero |

m seguridad (ﬁgura 10), se encuentran medidas
especificas de formacion, intervenciones

5 1 dirigidas a la mejora de la comunicacion
Aprendapy Eval i . .
i - do e entre los todos los profesionales que trabajan

errores de seguridad

en las UCI, y reordenacion del trabajo

° mediante la utilizacion de listas de
Formacion
hd X AU 2 comprobacion, 'y  monitorizacion  de
Alianza seguridad Formacion
i ceouidad | Procedimientos e  indicadores.  Para
. garantizar la aplicacion de las intervenciones
Identificacion : . .
e anivel local, se crearon equipos de seguridad
ol &9 Soiow del paciente en cada hospital, con
participacion de personal médico y de
Figura 10: Cartel programa integral de enfermeria, con un nucleo responsable en
seguridad

cada hospital en colaboracién con lideres

autondmicos y nacionales.

- Formacion: Es uno de los componentes fundamentales en los programas
de prevencion. Los programas educacionales son organizados de forma
institucional, para que el personal conozca las practicas seguras. Es el paso
inicial para vencer la barrera del desconocimiento. Se debe facilitar al

personal, el tiempo y los medios necesarios para poder realizarla.
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- Listas de verificacion: son herramientas de seguridad que se han
incorporado desde otros campos como la industria o la aviacion®. Su
objetivo es monitorizar el proceso, asegurando el cumplimiento de todos
los pasos, sin dejar al azar ninguno de ellos, contribuyendo a fijar
conductas correctas. Se realizé una lista de verificacion de la insercion del
CVC en el que el profesional de enfermeria podia interrumpir el proceso,

si este no se realiza adecuadamente.

- Objetivos diarios: la comunicacion entre todos los miembros que atienden

al paciente, es un punto clave para que el paciente reciba la mejor atencion.
Concretar cada uno de los puntos necesarios para el manejo del paciente,
evita la confusion y disminuye la posibilidad de error. Debe ser un plan
terapéutico estructurado que garantice la seguridad del paciente a tiempo
en real, y la continuidad asistencial a lo largo de los turnos de trabajo por

parte de todo el personal sanitario que atienden a los pacientes.

- Rondas de seguridad: uno de los elementos recomendados en el programa

de seguridad integral, es la integracion de un miembro del equipo directivo
del hospital en las visitas a la UCI, para asegurar el cumplimento de las
medidas del programa, analizar las TI y conocer las dificultades en forma
de falta de medios materiales o profesionales. Esta actividad fue la de

menor seguimiento en el proyecto.

En la tabla 13 se resumen las medidas recomendadas y en la tabla 13 las

definiciones de las recomendaciones de los CDC.
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Preinsercion: Medidas para prevenir la BRCVC.

1. Formacion del personal sanitario acerca de la insercion, cuidados y mantenimiento de los CVC
(1A)

2. Uso de una lista de verificacion durante la insercion para asegurar el correcto cumplimiento de

las medidas de prevencion (IB)

3. Higiene de manos previa a la insercion de catéter y durante la manipulacion (IA)

4. Evitar el uso de la vena femoral (IA)

5. Uso de un “carro de via central” que incluya todo el material para su colocacion (IB)

6. Uso de barreras asépticas maximas durante la insercion (IA)

7. Asepsia de la piel del punto de insercion con clorhexidina al 2%.

Postinsercion: Medidas para prevenir la BRCVC.

1. Vigilar diariamente el punto de insercion del CVC sin retirar el apdsito (IB)

2. Utilizar preferiblemente apositos transparentes semipermeables estériles, para poder valorar el

punto de puncion con las minimas manipulaciones. (IA)

3. Si el punto de insercion rezuma, presenta hemorragia o el paciente presenta un exceso de

sudoracion utilizar un apdsito de gasa. (II)

4. Se cambiara el apdsito transparente una vez por semana y el aposito de gasa cada 3 dias y

cuando estén visiblemente sucios, himedos o despegados (II)

5. Desinfeccion de las conexiones, tapones y puntos de inyeccion antes de acceder al catéter (IA).

6. Retirar los catéteres no necesarios (IA)

7. Cuidados especificos para los catéteres tunelizados.

8. Cambiar los equipos, alargaderas y conectores sin aguja con una frecuencia no superior a 72
horas y siempre que las conexiones estén visiblemente sucias o en caso de desconexion accidental

(IA). En caso de soluciones lipidicas cambiar los sistemas cada 24 horas. (IA)

9. Cuando la insercion del catéter se ha realizado de forma urgente y sin técnica estéril se
recomienda cambiar antes de las 48 horas y en lugar diferente. (1)

10. Realizar vigilancia de la BRCVC (IA)

Tabla 12. Recomendaciones CDC para prevencion BRCVC.

Definiciones de recomendaciones del CDC ‘

Categoria IA: Fuertemente recomendado para su implementacion y fuertemente respaldado por

estudios bien disefiados experimentales, clinicos o epidemiologicos.

Categoria IB: Fuertemente recomendado para su implementacion y fuertemente soportado por

algunos estudios experimentales, clinicos o epidemioldgicos y con una fuerte teoria racional.

Categoria IC: Requerido por regulaciones estatales o federales, normas o estandares.

Categoria II: Sugerido para su implementacion y soportado por estudios clinicos o

epidemiologicos sugerentes y una teoria racional.

Tabla 13. Definiciones de recomendaciones del CDC.
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Aunque existia un control interno para asegurar la veracidad de la informacién
acumulada en la base de datos, la limitacién de recursos habia impedido realizacion de
auditorias externas. A partir del 2008, con el soporte del MSC, se ha realizado la
monitorizacion de los datos de una parte importante de las UCI participantes, entre ellas
la nuestra, para confirmar la calidad del estudio. Este control, aunque claramente

recomendado, se realiza raramente en las redes de vigilancia®>.

A partir del 2008, se produce un punto de inflexion en la TI, consiguiendo
disminuirla hasta 16,3 %o, por debajo de la tasa nacional. En los afios siguientes,
participando en el proyecto BZ de manera conjunta con mas de 150 UCls de toda Espana,
conseguimos una disminucion progresiva de la TI hasta mantener una tasa menor de 10%o,
manteniéndose en estos ultimos 4 afios por debajo de la tasa nacional. El programa mostro

que es posible reducir muy notablemente la BRCVC.

El programa BZ consigue disminuir, no solo la TI de BRCVC que disminuye de
7,84%0 dias de CVC, a 1,88%o dias de CVC, sino que también y sin realizar ninguna
medida especifica para ello, disminuye de manera significativa la TI de NAVM del

19,6%0 dias de VM, a 7,54%. dias de VM.

Prevenir la IN es una de las mejores maneras de reducir el consumo de
antibioticos. Por lo tanto, el beneficio de invertir en prevencion es eficaz en términos de
salud, y eficiente en una disminucién del consumo de recursos, y probablemente
disminuye los costes totales de la asistencia sanitaria, a la vez que mejora los resultados

en salud de los pacientes.

El proyecto BZ significa un cambio fundamental en la valoracion de la IN,
considerandola un fallo en los sistemas de seguridad. Estas infecciones ya no son un
problema inevitable asociado a la actividad hospitalaria, sino que se consideran un efecto
adverso que se puede prevenir y evitar. Para ello, se propone la aplicacion de un conjunto
de medidas que han demostrado en estudios bien disefiados su eficacia para reducir las
BRCVC. Ademéds incluye, por primera vez, la aplicacion del concepto “cultura de
seguridad”, y las herramientas desarrolladas en torno a dicho concepto (objetivos diarios,

identificacion de errores, propuesta de mejoras y rondas de seguridad). El proyecto
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potencia el protagonismo del personal enfermeria, establece canales de intercambio de
informacion entre el personal sanitario, mejora la comunicacién, favorece la
identificacion de errores en la practica diaria, propone objetivos de mejora en base a
cambios de conductas, e inicia el camino de la mejora continuada. Todo ello sin duda

significard una mejor atencion a nuestros enfermos.

Estas medidas destinadas a la mejora de la cultura de la se-guridad y la prevencion
de la BRCVC, consiguieron, incluso con pacientes algo mas graves y de mayor edad, y
sin establecer medidas especificas para NAVM, reducir las tasas de éstas, por lo que
podria concluirse que este descenso, se debe unicamente a la influencia de la rama de
seguridad integral del programa BZ. Esta mejoria de las tasas nos permite mejorar nuestra
posicion respecto al resto de paises europeos, ya que en las estadisticas del ECDC
correspondientes a 2007, Espafa se mantenia entre las redes de vigilancia con las tasas

mas elevadas.

Bacteriemia zero

STOP-BRC

. Higiene adecuada de manos

. Desinfeccion de la piel con clorhexidina

. Medidas de barrera total durante la insercion
. Preferencia de localizacion subclavia

. Retirada de CVC innecesarios

. Manejo higiénico de los catéteres

A WON -

Equipo

seguridad
UCI

Plan de seguridad integral

. Evaluar la cultura de seguridad

. Formacion en seguridad del paciente

. Identificar errores en la practica habitual
. Establecer alianzas con la direccion

. Aprender de los errores

BN =

Figura 11: Poster de resumen medidas BZ.

6.4. PROYECTO NZ

Las tasas de NAVM que habia disminuido en 2009, tras la realizacion del proyecto
BZ, en el afio 2010, se mantuvieron estables, pareciendo que el impacto del programa de

seguridad tenia un limite, y que intentar disminuirla incidencia de NAVM requeria unas
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medidas especificas. Como comentamos en el prologo el proyecto NZ°7, se inicié en Abril
del 2011, mediante un nuevo acuerdo de SEMICYUC y el MSC, al que se incorpora
oficialmente a la Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y de Unidades Coronarias
(SEEIUC). El proyecto nos ofreci6 otra oportunidad para mejorar la asistencia a nuestros
pacientes, y asi reducir la tasa de NAVM, que es infeccion mas frecuente en los pacientes
ingresados en las UCI. Ademas se mantienen las medidas de BZ que tan buenos resultados

consiguieron.

Las medidas realizadas, ademds de continuar con el plan de seguridad integral,
estan basadas en la evidencia para la prevencion de la NAVM. Se analizaron, a partir de
las recomendaciones y revisiones realizadas por sociedades cientificas y grupos de
expertos, 35 medidas relacionadas con la prevenciéon de la NAVM?®’. Para la clasificacion
de la calidad de la evidencia y fuerza de las recomendaciones se situd la propuesta del
grupo GRADE (Grading of Recomendations Assesment, Developement and Evaluation
Working Group)* (tabla 14).

Clasificacion de la evidencia y el grado de recomendacion segun el sistema GRADE

Alta: Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que tenemos en el resultado

estimado.

Moderado: Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza que tenemos

en el resultado estimado y que puedan modificar el resultado.

Baja: Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza que tenemos

en el resultado estimado y que puedan modificar el resultado.

Muy baja: Cualquier resultado estimado es muy incierto.

Para establecer el grado de recomendacion, tanto positiva como negativa:

- Recomendacion fuerte: se refiere a la decision que tomaria la mayoria de las personas bien

informadas.

- Recomendacion débil: se refiere a la decision que tomaria la mayoria de las personas bien informadas,

aunque una minoria considerable no lo haria.

Tabla 14. Clasificacion de la evidencia y el grado de recomendacion segun el sistema GRADE.

Se seleccionaron, de acuerdo a la eficacia, tolerabilidad, y aplicabilidad, siete
medidas de caracter obligatorio para poder participar en el programa NZ, y otras tres

recomendaciones optativas que no eran obligatorias, pero si se recomendables por el
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grupo de trabajo (figural2). Estas medidas fueron las siguientes segun se recogen en el

proyecto NZ°7. Se resumen en la tabla 15.

6.4.1

MEDIDAS BASICAS DE OBLIGADO CUMPLIMIENTO

NEUMONIA ZERO

. Formacion y entrenamiento adecuado en la manipulacion de
la via aérea

Higiene estricta de manos

Control de la presion del neumotaponamiento(>20 cm H,0)
c/6-8h

Higiene bucal con Clorhexidina (0,12-0,2%) c/6-8h
Evitar el decibito supino a 0°, siempre que sea posible
Favorecer el proceso de extubacion precoz, de forma segura

Evitar el cambio programado de tubuladuras,
humidificadores y tubos traqueales

MEDIDAS ESPECIFICAS ALTAMENTE RECOMENDABLES

del tubo digy

o :
. 6n de
. 2

durante la on en con nivel de conciencia

Fr £ — == SeMiqyuc seafcia

Figura 12: Cartel de resumen de medidas NZ.

MEDIDAS BASICAS DE OBLIGADO CUMPLIMIENTO

Formacion y entrenamiento apropiado en la manipulacion de la via aérea

(aspiracion de secreciones bronquiales) (Nivel de evidencia alto.

Recomendacion fuerte): Es fundamental dentro de un programa general en
la UCI, la formacion especifica en la manipulacion de la via aérea y la
aspiracion de secreciones bronquiales por parte del personal de
enfermeria. Se incluye la contraindicacion a la instilacion rutinaria de
suero fisioldgico por los tubos endotraqueales y la necesidad de utilizar

material de un solo uso.

Higiene estricta de manos en el manejo de la via aérea (Nivel de evidencia

alto. Recomendacion fuerte): es una recomendacion para la prevencion de
todo tipo de infecciones, claramente establecida en los estandares de
buenas practicas junto con la utilizacion de guantes. El uso de guantes no
exime la higiene de manos. Se debe proceder al lavado de manos antes y

después de la manipulacion de la via aérea®.
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- Control vy mantenimiento de la presion del neumotaponamiento por

encima de 20 cmH>O (Nivel de evidencia moderado. Recomendacion

fuerte): Se realizard control, y se mantendra por encima de 20 cm de agua
antes de la higiene bucal. El control continuo de la presion dependerd de
la disponibilidad en las UCI de la tecnologia necesaria para ello. El control
intermitente utilizando un mandmetro es inexacto en el mantenimiento
continuo en rango normal. El mantenimiento de la presion controlada con
manometro redujo significativamente las microaspiraciones de contenido

gastrico, la colonizacion traqueobronquial y la incidencia de NAVMS!.

- Higiene de la cavidad oral cada 6-8 horas utilizando clorhexidina (0.12-

0.2%) (Nivel de evidencia alto. Recomendacion fuerte): Se protocoliza la
higiene cada 8 horas utilizando soluciones de clorhexidina al 0,12%. Antes
debe comprobarse que la presion del neumotaponamiento esté por encima
de 20% de agua. Se realizara formacion y entrenamiento de esta técnica
entre el personal auxiliar de enfermeria que es el responsable de esta

técnica en la mayoria de hospitales®?.

- Evitar, siempre que sea posible, la posicion de decubito supino a 0° (Nivel

de evidencia moderado. Recomendacion fuerte): Se debe evitar la posicion
de supino a 0° en VM, sobre todo en pacientes con nutricion enteral para
evitar el reflujo gastrico. La posicion recomendada es de 30-45° si no

existe contraindicacion. Se comprobara la posicion cada 8 horas®.

- Favorecer todos los procedimientos que permitan disminuir de forma

segura la intubacion y/o su duracion (Nivel de evidencia bajo.

Recomendacion fuerte): No existe nivel de evidencia para esta
recomendacion. Entre las medidas que el proyecto propone, son aquellas
que han demostrado reducir el tiempo de VM, como pueden ser: Disponer
de un protocolo de desconexion de la ventilacion®®, evitar la intubacion
mediante el empleo de VM no invasiva®, disponer de protocolos de

sedacion que permitan disminuir las dosis y el tiempo de sedacion®.
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- Evitar los cambios programados de las tubuladuras, humidificadores v

tubos traqueales (Nivel de evidencia alto. Recomendacion fuerte): se

desaconseja el cambio rutinario de tubuladuras e intercambiadores de
calor humedad, salvo malfuncionamiento de las mismas. Si se realiza el
cambio, este no debe ser inferior a cada 7 dias en el caso de tubuladuras,

ni 48 horas en el caso de humidificadores®”-%%.

6.4.2. MEDIDAS ESPECIFICAS ALTAMENTE RECOMENDABLES:

- Descontaminacion selectiva del tubo digestivo (DDS) (Nivel de evidencia

alto. Recomendacion fuerte): Es la medida con mas evidencias en la
prevencion de NAVM, y la tnica que ha demostrado impacto en la
mortalidad. Su aplicacion depende de su disponibilidad en las UCI. En
pacientes con funcion digestiva conservada se administrara DDS

orofaringea y géstrica, en caso contrario solo orofaringeo’’.

- Aspiracion continua de secreciones subgloticas (Nivel de evidencia alto.

Recomendacion fuerte): Las evidencias de su efectividad son elevadas, en
especial para prevenir las neumonias precoces. El sistema de aspiracion, a
baja presion, tiene que ser continuo y se controlard cada 8 horas su
adecuado funcionamiento. En el caso que existan dudas de su
funcionamiento se debe introducir 2 ml de suero fisioldgico por el sistema
de aspiracion. Su aplicacion dependera de la disponibilidad de tubos

orotraqueales con sistema de aspiracion subglética’”.

- Antibidticos sistémicos durante la intubacidn en pacientes con

disminucion del nivel de consciencia (Nivel de evidencia alto.

Recomendacion fuerte): Esta medida previene las NAVM precoces en un
grupo seleccionado de pacientes con disminucion del nivel de consciencia.
Se recomienda la administracion de cefuroxima o amoxi-clavulanico, en

las primeras horas después de la intubacion’
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A: Medidas basicas de obligado cumplimiento:

1. Formacion y entrenamiento apropiado en la manipulacion de la via aérea.

2. Higiene estricta de manos en el manejo de la via aérea.

3. Control y mantenimiento de la presiéon del neumotaponamiento por encima de 20 cmH20.

4. Higiene bucal cada 6-8 horas utilizando Clorhexidina (0,12-0,2%).

5. Evitar, siempre que sea posible, la posicion de decubito supino a 0°.

6. Favorecer todos los procedimientos que permitan disminuir de forma segura la intubaciéon y/o su

duracion.

7. Evitar los cambios programados de las tubuladuras, humidificadores y tubos traqueales

B: Medidas especificas altamente recomendables:

1. Descontaminacion selectiva del tubo digestivo (DDS).

2. Aspiracion continua de secreciones subgloticas.

3. Antibidticos sistémicos durante la intubacion en pacientes con disminucion del nivel de conciencia.

Tabla 15. Resumen de las recomendaciones en el proyecto NZ.

En nuestro servicio se realizan todas las medidas de obligado cumplimiento y las
optativas, excepto la aspiracion continua de secreciones subgloticas ya que no pudimos

disponer del material preciso para ello por motivos econdémicos.

En los 5 ultimos afios hemos comprobado la repercusion de los programas de
seguridad BZ y NZ, con una disminucion de las tasas de IN que ha sido progresiva en el
tiempo pero que han aumentado ligeramente en el afio 2013 tras la finalizacion de los
proyectos BZ y NZ y la relajacion en la realizacion de medidas estrictas y controladas de
control de la IN, por lo que podemos considerar que la realizacion de dichas constituye

una barrera de proteccion frente a la adquisicion de infeccion en UCL.

Globalmente, los pacientes que han adquirido alguna infeccion en UCI, han
descendido paulatinamente desde el 8.63% en 2009, 9.68% en 2010, y 6.62% en 2011,
con un ligero repunte tras finalizar la recogida de datos de BZ y NZ a 7.97% en 2012, a
9.2 en 2013.
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Si analizamos las infecciones asociadas a dispositivos controladas por ENVIN
(NAVM, ITUSV y BRCVC), tan solo el 6,16% de pacientes ingresados sufrid esta
complicacion en 2012. Destaca la reduccion espectacular de la tasa de NAVM a 7,27%o
dias de VM, superando ampliamente el objetivo fijado al inicio del proyecto NZ. Y
también es motivo de satisfaccion, el mantenimiento a la baja de las tasas de BRCVC,
dos anos después de acabado oficialmente el proyecto BZ. Ademas, las tasas de
bacteriemia secundaria a otros focos, que aumentaron durante el proyecto, han iniciado

un declive, acercandose a las cifras basales de 2008.

La disminucidn de las infecciones adquiridas en UCI, ha supuesto una reduccion
significativa de los antibidticos destinados a tratar las mismas, tanto en nimero de
indicaciones, como en dias de tratamiento. Si la disminucion del uso de antimicrobianos
es un objetivo para luchar contra las resistencias, optimizar el tratamiento de todas las
infecciones adquiridas en UCI debe incluirse inmediatamente en las agendas de los
intensivistas. Esta, junto a otras acciones de optimizacidon como reduccion del espectro,
ajuste de la duracion de los tratamientos y mejoria en el diagndstico precoz de las
infecciones deberia formar parte del proximo reto, el control de las resistencias
bacterianas en nuestras UCI. Este proyecto con el nombre de Resistencia-zero se esta

desarrollando en la actualidad.

La informacién obtenida desde el registro ENVIN-HELICS, permite conocer la
evolucion de las infecciones adquiridas en las UCI desde una triple perspectiva: local,
nacional, y europea, y a cada nivel le corresponde un diferente analisis y la toma de
decisiones para minimizar estas complicaciones infecciosas. Tan importante como
conocer los datos nacionales y la comparacion con otros registros de paises europeos, €s
el andlisis de la situacion de cada UCI en particular. Las diferencias con los datos
nacionales, deben de ser observados con prudencia dadas las diferencias entre las UCI
participantes, pero la estratificacion de los indicadores de mayor interés por percentiles,
ayuda a posicionar a cada UCI y a identificar desviaciones que deben de estudiarse de

forma dirigida.
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La prevencion de la infeccion es una de las mejores maneras de reducir costos,
tanto por la disminucion del consumo de antibidticos, como disminucion de estancias
hospitalarias. Por lo tanto la inversion en prevencion es eficaz en términos de salud, y
eficiente en una disminucion del consumo de recursos y en la disminucion de los costes
totales de la asistencia sanitaria, a la vez que mejora los resultados en salud de los

pacientes.
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VI1I. OBJETIVOS
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lo largo del periodo estudiado, se han recogido de manera continua los
datos de los pacientes ingresados en la UCI del Hospital Clinico
Universitario, en la base de datos ENVIN-HELICS. Con el analisis de los

datos obtenidos nos planteamos los siguientes objetivos.

OBJETIVOS PRINCIPALES:

1. Conocer y describir la tasa de infeccion adquirida en UCI, vy las tasas de las
infecciones asociadas a dispositivos. Las mismas, han de ser adquiridas durante la
estancia de los pacientes, en la UCI del Servicio de Medicina Intensiva del Hospital

Universitario de Salamanca, en el periodo comprendido entre los afos 2003 y 2013.

2. Conocer la evolucion de las infecciones adquiridas durante el periodo
estudiado, comparando las tasas de infeccion en los periodos anterior y posterior a la
implantacion de las medidas realizadas en los proyectos bacteriemia-zero y neumonia-

Z€10.
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3. Valorar, en consecuencia, la efectividad de las medidas realizadas en los
proyectos bacteriemia-zero y neumonia-zero, con criterios clinicos, estadisticos, y de

novedosas técnicas de mineria de datos.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1. Comparar nuestros resultados con las tasas de infeccion nacional del mismo

periodo.

2. Conocer la etiologia de las infecciones, y la evolucion de los gérmenes

causantes de las mismas, a lo largo del periodo de estudio.

3. Conocer las caracteristicas de los pacientes, los diagndsticos de ingreso y los
factores de riesgo de infeccion, de los pacientes con infeccion asociada a dispositivos en

el periodo de estudio.

4. Comparar las caracteristicas de los pacientes que tienen infeccion, con los que

no la adquieren, identificando los factores de riesgo de dicha infeccion.
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VIII. MATERIAL Y METODOS
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ara la realizacion de este estudio hemos utilizado los siguientes material

y métodos.

1. SUJETOS DE ESTUDIO

Para la realizacion del presente trabajo de Tesis Doctoral, se han revisado de forma
retrospectiva todos los pacientes ingresados en la UCI del Hospital Clinico Universitario
de Salamanca, durante el periodo del 1 de Enero del 2003 al 31 de Diciembre de 2013.
Esta unidad consta con 16 camas, de las cuales 12 se destinan a pacientes polivalentes, y

4 a postoperatorio inmediato de Cirugia Cardiaca.

Los pacientes objetos del estudio, debieron estar durante mas de 24 horas en la

unidad. Todos los pacientes incluidos fueron seguidos hasta su alta de UCI.

Los enfermos fueron clasificados en funcién de la patologia de base en médicos,
quirargicos, traumaticos, y coronarios. Los pacientes se han considerado quirurgicos
cuando ingresaron de forma programada después de una intervencion quirurgica. El nivel
de gravedad ha sido valorado mediante el sistema APACHE 1I°. La cirugia urgente, fue
definida como la necesidad de intervencidon quirirgica no programada, antes o durante la

estancia en UCI.
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2. TABLA DE FACTORES DE RIESGO

Se recogen diariamente los nuevos pacientes, los que estan ingresados en el
momento del cambio de guardia, los que presentan via aérea artificial, estén intubados o
con traqueotomia. Se recogen, también, todos los pacientes con CVC, incluidos CVC de
acceso periférico, con CA, y con SV. Todos ellos, se utilizan para el calculo de los

denominadores de la DI de las distintas infecciones.

Estudic ENVIN-HELICS

Numens de pacientas
Mes: 201_ Paciantas con | Paclentss con | Paclentss con | Paclantss con
Paclantss Paclantes Vantilaclan Sonda Cabater Catatar
Dia dal mas Nugvos Ingreaatos mecanica urinaris artarlal wanosn central

5]

H

B
t

A IR

Totsles:

Figura 13: Tabla de recogida de factores de riesgo programa ENVIN.

3. DEFINICIONES

3.1. ORIGEN DE LA INFECCION

- Comunitario: Cuando a juicio del clinico, los signos de infeccion aparecen antes

del ingreso en un hospital.
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- Intra-UCI: Cuando a juicio del clinico, los signos de infeccion aparecen durante

su estancia en la UCL

- Extra-UCI: Cuando a juicio del clinico, los signos de infeccion aparecen

durante su estancia hospitalaria antes de su ingreso en la UCL

- Otro hospital: Cuando a juicio del clinico, los signos de infeccion aparecen

durante la estancia del paciente en otro hospital.

3.2. INFECCIONES ADQUIRIDAS EN UCI

- Infeccion adquirida en UCI: Aquella que ocurre transcurridas 48 de estancia en

la UCL

- Episodio de segunda infeccion: Para establecerlo se precisa la combinacion de
nuevos signos y sintomas, la evidencia radiografica (en el caso de neumonia), y

otros test diagnosticos.

3.2.1. DEFINICION DE CASO DE BACTERIEMIA

Se considera una sola opcion:

- Un hemocultivo positivo para un patégeno reconocido, o que el paciente presente
al menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre (>38° C), escaloftios,
hipotension, y dos hemocultivos positivos a un microorganismo contaminante cutaneo
habitual (a partir de dos muestras de sangre diferentes extraidas dentro de un intervalo de

48 horas), mas sintomas clinicos.

- Contaminantes cutaneos: S. Coagulasa negativo (Epidermidis, Saprophiticus,
etc), Micrococcus. Spp., P. Acnes., Bacillus. Spp., Corinebacterium. Spp. Cuando se
incluya uno de estos microorganismos, hay un mensaje de confirmacion que dice: “Para

seleccionar este microorganismo, debe tener dos frascos de hemocultivos positivos”.
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A. BRCVC

- Diagnostico tras retirada del CVC: Aislamiento del mismo microorganismo
(especie e idéntico antibiograma) en hemocultivo extraido de vena periférica, y en un
cultivo cuantitativo o semicuantitativo de punta de catéter, en un paciente con cuadro
clinico de sepsis, y sin otro foco aparente de infeccion. En caso de S. Coagulasa negativo,
se exigira el aislamiento del microorganismo al menos en dos 2 frascos de hemocultivos

periféricos.

- Diagnéstico sin retirada del CVC: Cuadro clinico de sepsis, sin otro foco
aparente de infeccidn, en el que se aisla el mismo microorganismo en hemocultivos
simultaneos cuantitativos en una proporcidon superior o igual a 5:1 en las muestras

extraidas a través de catéter, respecto a las obtenidas por venopuncion.

B. BACTERIEMIA SECUNDARIA

- Bacteriemia (o funguemia) secundaria: Cuadro clinico de sepsis, en el que se
aisla uno o mas microorganismos en uno o mas hemocultivos, en un paciente con un foco
de infeccion conocido, siempre que exista coincidencia entre los microorganismos
aislados en el foco de infeccion, y en el hemocultivo o en ausencia de microorganismos
en la infeccion conocida, si los microorganismos aislados en el hemocultivo son
compatibles con el foco de infeccion (B. Fragilis en sangre y foco de infeccion

abdominal).

- La bacteriemia relacionada con los liquidos de infusion se considera secundaria.

C. BACTERIEMIA DE FOCO DESCONOCIDO

- Episodio de bacteriemia en el que no es posible identificar ningin foco (catéter

u otros focos).

3.2.2. DEFINICION DE CASO DE NAVM
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En pacientes sin enfermedad cardiaca o pulmonar, basta con una placa de torax o
una tomografia axial computerizada (TAC) positivas. Para pacientes con enfermedad
cardiaca subyacente, dos o mas radiografias de torax o TAC sucesivas, con una imagen

sugestiva de neumonia o enfermedad pulmonar, y al menos uno de los siguientes:

- Fiebre >38° C sin otro origen, con leucopenia (<4.000 mm?®) o leucocitosis,
(>12.000 /mm?) y al menos uno de los siguientes (al menos dos si s6lo neumonia clinica:

criterios N4 y N5):

- Aparicion de esputo purulento, o cambio en las caracteristicas del esputo (color,
olor, cantidad, consistencia), tos o disnea, o taquipnea.

- Auscultacion sugestiva: crepitantes, roncus, sibilancias.

- Deterioro del intercambio gaseoso (desaturacion de O2, aumento de las

demandas de oxigeno, o de la demanda ventilatoria)

De acuerdo al método diagndstico utilizado, se clasifican en cinco clases, segin

la precision del diagnostico microbioldgico.

NEUMONIA N1: Diagndstico bacterioldgico realizado mediante cultivo cuantitativo

positivo, a partir de una muestra minimamente contaminada del tracto respiratorio:

- Lavado broncoalveolar (BAL) con un punto de corte > 10* CFU/ml 0 > 5 % de
células conteniendo bacterias intracelulares al examen microscopico directo en
muestra de BAL (clasificado en la categoria diagnostica BAL)

- Cepillo protegido con un punto de corte > 10° CFU/ml

- Aspirado distal protegido con un punto de corte > 10> CFU/ml

NEUMONIA N2: Diagnostico bacterioldgico realizado mediante cultivo cuantitativo

positivo, a partir de una muestra posiblemente contaminada del tracto respiratorio:

- Cultivo cuantitativo de muestra del tracto respiratorio inferior (aspirado

endotraqueal) con un punto de corte de 10° CFU/ml
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-  NEUMONIA N3: Métodos microbiolédgicos alternativos:

- Hemocultivo positivo no relacionado con otro foco de infeccion.

- Crecimiento positivo en cultivo de liquido pleural.

- Puncidn aspirativa positiva pleural o de absceso pulmonar.

- Evidencia de neumonia en examen histoldgico pulmonar

- Diagnéstico positivo de neumonia por virus o microorganismos particulares
(Legionella, Aspergillus, Mycobacteria, Mycoplasma, Pneumocystis carinii)

- Deteccion positiva de antigeno viral o anticuerpos a partir de secreciones
respiratorias.

- Examen directo positivo o cultivo positivo de secreciones bronquiales o tejido.

- Seroconversion (por ejemplo: virus influenza, Legionella, Chlamydia).

- Deteccion de antigenos en orina (Legionella o Neumococo)

-  NEUMONIA N4: Cultivo positivo de esputo, o no-cuantitativo de muestra del tracto

respiratorio.

- NEUMONIA NS5: Sin microbiologia positiva, solo criterios clinicos

El programa muestra un encabezado con el grupo de técnica al que corresponde,

y con controles para que el nimero de colonias corresponda al grupo que se ha asignado.

Algunas etiologias son muy improbables como causantes de infeccion, y su
aislamiento en muestras respiratorias, corresponde en realidad a colonizaciones. Estos
patdgenos son en general cualquier especie de Candida (independientemente de su
concentracion en la muestra respiratoria), S. Coagulasa negativo, y el resto de los
contaminantes de piel. Cuando se asigne esta etiologia saldra el mensaje “Este
microorganismo es poco probable como etiologia de una neumonia”, para recordar que

lo més probable es que se trate de una colonizacion.

3.2.2 DEFINICION DE CASO DE ITUSV
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- No debe existir signos clinicos y/o microbioldgicos, de infeccion urinaria en el

momento del sondaje urinario.

- Criterios clinicos: Debe de cumplir al menos uno de los siguientes sintomas o
signos:
- Fiebre > 38°.
- Tensidn en zona suprapubica o urgencia urinaria.

- Piuria: 103 leucocitos/ mL.

- Criterios microbiologicos:

- Pacientes sin tratamiento antibiotico: Cultivo de orina: con aislamiento
de 10°UFC/mL de no més de dos microorganismos.
- Pacientes con tratamiento antibiotico: Cultivo de orina con aislamiento

en un urocultivo de <10°UFC/mL de un tinico microorganismo.

En general, cuando se aisla mas de un microrganismo en el urocultivo, se

considera que la muestra est4d contaminada y por lo tanto debe repetirse.

4. INFECCIONES CONTROLADAS

Se han identificado s6lo aquellas infecciones relacionadas de forma directa con
factores de riesgo conocidos, y/o que se asocian con mayor morbilidad y mortalidad entre

los pacientes criticos’>:

* NAVM.
* ITUSV.
* Bacteriemias de origen desconocido y BRCVC.

» Bacteriemias secundarias.

Los criterios utilizados para definir estas infecciones han sido los publicados por
el CDC europeo’™, y se pueden consultar en el manual ENVIN-HELICS

(hws.vhebron.net/envin-helics/). Se ha definido como bacteriemia primaria, la presencia
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de bacteriemias de origen desconocido, y/o BRCVC. Las BRCVC se han incluido en este

trabajo con las bacteriemias primarias.

El programa ENVIN recoge informacion sobre la respuesta sistémica de cada una
de las infecciones controladas. Los criterios utilizados para la definicion de sepsis, sepsis

severa y shock séptico corresponden a la conferencia de consenso de 200174,

Para confirmar el diagnostico de infeccion el programa incluye una advertencia
“;Confirma que tiene infeccion y no tiene respuesta inflamatoria?, ya que se considera
que si no hay respuesta inflamatoria sistémica, es muy poco probable que se trate de una
infeccion, sobre todo para NAVM y BRCVC. Hay causas de disminucion de la respuesta
inflamatoria sistémica en nuestros pacientes, como es la administracion de
inmunosupresores (sobre todo esteroides), antiinflamatorios, sedacion, opiaceos,
relajantes musculares, técnicas de depuracion extrarrenal con reposiciones frias, técnicas
de hipotermia, por lo que es necesario tener en cuenta estas circunstancias, si se confirma

que el paciente tiene una infeccion sin respuesta inflamatoria sistémica.

5. FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo de cada infeccion se han calculado de forma global para
todos los enfermos ingresados durante el periodo’. Para ello, se han contabilizado
diariamente los pacientes con VM, SV, asi como el nimero de CVC, incluidos los
catéteres de arteria pulmonar, NPT, hemodialisis, y los que incorporan reservorios.
También se han contabilizado los pacientes con CA. Asi mismo, se ha incorporado

informacion de los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos, para adquirir infecciones.

6. MEDIDAS DE FRECUENCIA

Se han utilizado como indicador de frecuencia las TI, y de DI, de cada una de las

infecciones controladas.
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La TI, expresada en porcentaje, incluye en el numerador el nimero absoluto de

la infeccion analizada, y en el denominador el nimero total de pacientes de riesgo:

a) el namero total de pacientes incluidos en el estudio.
b) el nimero total de pacientes con el factor de riesgo relacionado con la

infeccion.

La DI, de cada infeccion analizada, incluye en el numerador el nimero absoluto

de la infeccion analizada y en el denominador:

a) el namero de dias de riesgo de todos los pacientes ingresados, por mil.
b) el numero de dias de presencia del factor de riesgo relacionado con cada

infeccion, por mil.

7. VALIDACION DE LOS DATOS

La base de datos ENVIN, tiene una utilidad interna, que es la posibilidad de
comprobacion de ciertos errores. A través de un boton que se encuentra en el formulario
inicial, y que se denomina VALIDACION DE DATOS, se accede a una pantalla en la

que se pueden imprimir las listas de:

- Pacientes en los que no constan los factores de riesgo extrinsecos: Este dato es
importante para calcular densidades de incidencia, segun exposicion al factor. Si estos
datos faltan, es dificil saber si realmente el paciente no ha sido instrumentalizado en
absoluto, o se han olvidado de introducir estos datos.

- Pacientes en los que no consta la fecha del alta. Esta variable es de suma importancia,
no solo porque permite calcular la estancia en UCI, sino porque ademés una vez
introducida la fecha del alta el programa, obliga a introducir otros datos considerados
de interés (edad, sexo, éxitus, APACHE o Simplified Acute Phisiology Score (SAPS),
enfermedad de base, cirugia urgente hasta tratamiento antibiotico). Si falta la fecha

del alta en alguno de los pacientes, no se podran comprobar las fechas de finalizacion
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de los informes que vienen a continuacion. Si se da el caso, el programa envia un
mensaje avisando.

- Antibiodticos en los que la fecha de finalizacion, es posterior al alta.

- Pacientes en los que la fecha de finalizacion de la intubacion o traqueotomia, es
posterior al alta.

- Pacientes en los que la fecha de finalizacion del CVC, es posterior al alta.

- Pacientes en los que la fecha de finalizacion del CA, es posterior al alta.

- Pacientes en los que la fecha de finalizacion de la SV, es posterior al alta.

8. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

El programa web, se encuentra alojado en un servidor corporativo. Se accede a

través de una pagina web (hws.vhebron.net/envin-helics/). La base de datos consta de un

conjunto de tablas relacionadas entre si, que se rellenan a través de unos formularios. El
programa estd dotado de un sistema para controlar errores, y confirmar los datos

introducidos.

Los andlisis estadisticos se han desarrollado en programas escritos en lenguaje
ASP (Active Server Pages), y visual Basic, una tecnologia de Microsoft® para paginas
web, que facilita la programacion mediante objetos integrados y que permite mantener
diversas variables, mientras se trabaja de pagina en pagina. El andlisis estadistico se

realiza con el programa SPSS.

9. ESTADISTICA COMPARATIVA

Para la realizacion de comparacion entre los dos periodos analizados, los datos se
analizaron mediante con el programa estadistico IBM SPSStatistics, version 20.0. Para el
analisis descriptivo, se calcularon medias y desviaciones tipicas para las variables
cuantitativas, y frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas. En el estudio
comparativo se utilizo el test t de Student, y cuando los grupos a comparar eran mas de
dos, se utilizé el analisis de la varianza (ANOVA), si los datos seguian distribucion

normal. Para los datos que no seguian distribucion normal, se utilizaron los
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correspondientes versiones no paramétricos, de los test anteriormente nombrados. En el
caso de dos grupos en estudio, se utilizé la U de Mann-Whitney, y cuando en el estudio
intervenian mas de dos grupos, el test de Kruskal Wallis. El andlisis de variables
cualitativas se llevo a cabo con el test Chi-Cuadrado, o el test de Fisher, dependiendo del
tamafio de muestra de trabajo. El nivel de significacion estadistica empleado fue de p <

0,05.

Para determinar la asociacién conjunta de las variables mds relevantes en el
estudio, se realizd un analisis multivariante mediante GJ-Biplot con el programa

MultBiplot’¢.

GH-BIPLOT

Un biplot es una representacion grafica de datos multivariantes’’. De acuerdo con
Galindo’®, es una forma de representar de modo conjunto filas y columnas, es decir,
individuos y variables de una matriz cualquiera, donde para representarlas se utilizan los
elementos de la matriz como productos internos de vectores. De la misma manera que un
diagrama de dispersion muestra la distribucion conjunta de dos variables, un BIPLOT

representa tres o mas variables’’.

En un biplot las variables son representadas por vectores, que se dirigen hacia
donde existe mas variabilidad para cada una de dichas variables, y los individuos son

representados por puntos en el plano.

La fundamentacion tedrica de los biplot clasicos, se basa en la descomposicion de
la matriz de datos Z de orden (n individuos x D variables), y de rango s, por una de bajo

rango (q<s)

Z=GH’,

donde G es una matriz de orden n x s y H una matriz de orden D x s.

Las n filas de G, y las D deH, proporcionan las coordenadas de los n individuos, y
de las D variables, en un espacio euclideo s-dimensional (con la misma dimension que el

rango r de Y).
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La descomposiciones de Z en el producto de las matrices G y H', pueden realizarse
de infinitas maneras distintas, cumpliéndose sea cual sea la descomposiciéon que se
realice, que el producto escalar ordinario del i-ésimo punto fila deG con el j-€simo punto

columna de H” con respecto al origen, es igual al (i, j)-€simo elemento y;; de la matriz Z.

La asignacion del valor propio a los factores G, nos lleva al llamado JK-biplot
(G=UZX y H=V), para este biplot se impone la métrica HH'=I en el espacio de las filas de
la matriz Z, luego Z'Z = GG’. Por lo tanto, este biplot preserva la métrica usual entre las

filas, pero no entre las columnas, obteniéndose alta calidad de representacion para las

filas.

La asignacion del valor propio a los factores H, nos lleva al llamado GH-biplot
(G=U y H=VZX). Cémo trabajamos con la métrica identidad en el espacio de las filas, G
debe verificar que GG'=I, es decir, Z’Z = HH’, por lo tanto este biplot preserva la métrica
usual entre las columnas, pero no entre las filas, por lo que se obtiene una alta calidad de

representacion para las columnas.

La factorizacién para el HI-biplot’® seria G=UX y H=VZX. Para el HJ-biplot, los
elementos de la matriz Z estan centrados por filas y columnas, por lo que la métrica
introducida en el espacio de las filas es equivalente a la inversa de la matriz de covarianzas
entre variables, mientras que en el espacio de las columnas, la métrica es equivalente a la
inversa de la matriz de dispersion entre los individuos. La representacion de filas y
columnas es simultdnea, por lo que se obtienen la misma calidad de representacion tanto

para los individuos (filas), como para las variables (columnas).

Las propiedades de los marcadores filas y columnas, dependen del biplot elegido.
El conocimiento de estas propiedades es de fundamental importancia a la hora de la
eleccion del tipo de Biplot a utilizar, asi como para la interpretacion de los resultados
obtenidos. Como el interés de este trabajo se centra en los marcadores columnas

(variables), vamos a ver las propiedades de los marcadores del GH-Biplot.

Para este tipo de biplot, la longitud del vector aproxima la desviacion estandar de
la variable que representa, y el coseno del angulo entre dos variables aproxima la
correlacion entre las variables asociadas. Es decir, dos variables separadas por un angulo

pequefio estan fuertemente relacionadas, si forman un angulo obtuso estan relacionadas pero
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de forma inversa y por uUltimo si forman un dngulo recto estan incorreladas. También
podemos destacar que la proyeccion de un punto fila (individuo) sobre un vector columna
(variable), es aproximadamente el elemento transformado de la matriz de datos inicial y por
ultimo que la distancia entre dos puntos (individuos) es aproximadamente la distancia de

Mahalanobis entre las filas y no la distancia euclidea.

Todo lo dicho anteriormente viene representado en la siguiente figura.

GH-Biplot

[ )

La longitud del vector se aproxima la
desviacion estandar de la variable

La distancia entre dos puntos es
aproximadamente la distancia de
Mahalanobis entre las filas

El coseno del angulo se aproxima
la correlacion entre las variables

La proyeccion de un punto fila sobre C

un vector columna es
aproximadamente el elemento
transformado de la mairiz de datos

e Filas (individuos)
—>Columnas (variables)

—2 I T T I
—3 -2 -1 0 1

[
—

Figura 14: Geometria del GH-biplot

10.METODOS UTILIZADOS EN EL ESTUDIO DE MINERIA
DE DATOS

En los estudios llevados a cabo, se han utilizado dos tipos de algoritmos. En primer
lugar, se han aplicado dos métodos de seleccion de atributos, también denominados
métodos de seleccion de caracteristicas, para determinar cudles son las variables mas

influyentes en la clasificacion de los pacientes. Posteriormente se han aplicado varios
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algoritmos de clasificacion con objeto de construir modelos que permitan predecir a qué
clase pertenecen los pacientes no clasificados, a partir de otros atributos conocidos de
dichos pacientes. Una vez aplicados los algoritmos de clasificacion, se ha realizado un
estudio comparativo de la precision obtenida con el fin de determinar cudl o cudles son

los més adecuados para el area de aplicacion objeto de este trabajo.

Finalmente, se han aplicado dos algoritmos de reglas de asociacion, con el fin de
obtener patrones que reflejen el comportamiento de los datos, y ayuden a determinar qué
influencia tiene en la variable objetivo los valores del resto de los atributos mediante

reglas que relacionan los valores de varios atributos simultaneamente.

En todos los casos se ha utilizado la implementacion que proporciona la

herramienta Weka (http://www.cs.waikato.ac.nz/ml/weka) de dichos algoritmos.

10.1. ALGORITMOS DE SELECCION DE CARACTERISTICAS

Se han aplicado dos algoritmos muy utilizados que suelen proporcionar buenos
resultados, el algoritmo CFS (Correlation-based Feature Subset Selection) y un método

basado en el indice de ganancia de informacion, que aporta cada atributo disponible.

10.1.1. CFS

Este método®® evaltia la importancia de un subconjunto de atributos o
caracteristicas, teniendo en cuenta su capacidad individual de prediccion de la clase, junto
con el grado de redundancia entre ellos. Serdn seleccionados por tanto, aquellos
subconjuntos de atributos que tienen una alta correlacion con la clase, y baja correlacion

entre ellos.
La aceptacion o rechazo de atributos, depende del grado en que contribuyen a

predecir la clase en areas del espacio de ejemplos no predichas por otras caracteristicas.

Para ello, se utiliza la siguiente funcion de evaluacion del subconjunto de caracteristicas:
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kTer

Mg =
VE A+ k(k — D777

donde M representa el "mérito" o relevancia de un subconjunto S que contiene k

caracteristicas, "¢/ es la correlacion media clase-caracteristica (f € S), y "// es la
intercorrelacion media caracteristica-caracteristica. El numerador representa el poder de
prediccion de un conjunto de caracteristicas, mientras que el denominador representa el

grado de redundancia entre dichas caracteristicas.

10.1.2. INDICE DE GANANCIA

Este método evalua la importancia de un atributo (caracteristica) en funcion de la

ganancia de informacidn que proporciona con respecto a la clase.

El indice de ganancia (GI) de informacion se puede definir de la forma siguiente:

GI (Clase, Atributo) = I(Clase) - I(Clase, Atributo)

Siendo 7 (Clase) la cantidad esperada de informacion (entropia) de la clase, y
P(Clase, Atributo) la cantidad esperada de informacion de la clase dado el atributo. La
entropia para un conjunto de variables v; se define en funcion de las probabilidades de

dichas variables P(v;):

[(P(vy), ..., P(vy)) :E - P(v)) log, P(v;) = entropia

i=1
En el método se evaltian los valores de ganancia de cada uno de los atributos y se
ordenan por dicho valor. Los de mayor ganancia seran los mas importantes y por tanto

los que mas influencia tienen en la clasificacion.

10.2. ALGORITMOS DE CLASIFICACION

Los algoritmos supervisados, también conocidos como algoritmos predictivos o

de aprendizaje automatico, predicen el valor de un atributo (etiqueta) de un conjunto de
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datos, conocidos otros atributos (atributos descriptivos). A partir de datos cuya etiqueta
se conoce, se induce una relacion entre dicha etiqueta y otra serie de atributos. Esas
relaciones sirven para realizar la prediccion en datos cuya etiqueta es desconocida. Esta

forma de trabajar se conoce como aprendizaje supervisado.

Cuando el atributo etiqueta toma valores discretos, los algoritmos supervisados
reciben el nombre de algoritmos de clasificacién y cada valor de la etiqueta representa

una clase.

De los multiples algoritmos de clasificacion que existen en mineria de datos, se
han seleccionado para este estudio los mas representativos. Aunque se han probado
muchos, en el estudio s6lo se documentan aquellos que han proporcionado mejores

resultados.

En primer lugar se han aplicado algoritmos de clasificacion individuales, dos
arboles de decision (J48 y Random Forest), y una red bayesiana, y posteriormente se han
construido y probado tres multiclasificadores (Random Commetees, Boosting vy
Bagging), utilizando como clasificador de base Random Tree para el primero, y el

algoritmo de induccion de arboles de decision J48 para los dos ltimos.

10.2.1. ARBOLES DE DECISION

Un arbol de decision es un conjunto de condiciones organizadas en una estructura
jerarquica, de tal manera que la decision final a tomar se puede determinar siguiendo las

condiciones que se cumplen desde la raiz del arbol, hasta alguna de sus hojas.

La induccion del arbol, se realiza mediante un proceso en el que se van separando
los ejemplos, en funcion de la evaluacion de determinadas condiciones relacionadas con
los valores de los atributos. El algoritmo comienza identificando la variable mas
importante (aquella que se considera que influye mas en la clasificacion), y se le asocia
el nodo raiz del arbol. Todos los ejemplos del conjunto de entrenamiento se chequean

frente a esa condicion. Los que satisfacen la condicion, se colocan en la rama izquierda
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del arbol, y los que no en la derecha (para condiciones binarias). A continuacién se decide

cual es la siguiente variable en importancia y se repite el proceso.

El modelo matematico utilizado para seleccionar los atributos que influyen en la
clasificacion, asi como los valores de los atributos que van a formar parte de las
condiciones, se basa en la cantidad esperada de informacion (entropia) que proporciona

el atributo. En la figura siguiente se recoge el seudocddigo de un algoritmo basico.

Usualmente el proceso de induccion de los arboles conlleva un proceso de poda,
consistente en evitar la separacion repetitiva utilizando atributos que no tienen evidente
relevancia, aun cuando no se haya conseguido la clasificacion completa de los datos. La
poda se realiza para evitar el problema de sobreadaptacion (overfitting), que consiste en

encontrar una regularidad irrelevante en los datos.

El algoritmo J48 es una version avanzada de uno de los algoritmos de arboles de
decision mas conocidos y utilizados, C4.5%!, el cual es un método basado en la ganancia

de informacion que dispone de procedimientos de poda del arbol basados en reglas.
Random forest®? es un clasificador que ajusta un nimero variable de arboles de

decision, a varios subconjuntos obtenidos seleccionando aleatoriamente un numero

determinado de atributos.
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ALGORITMO Particion{N:nodo, E:gito. de ejemplos)
Sl todos los ejemplos £ son de la misma clase ¢ ENTONCES
Asignar la clase ¢ al nodo N.
SALIR; // Estarama es pura, ya no hay que seguir partiendo. N es hoja.
SINO:
Particiones ;= generar posibles particiones.
MejorParticion = seleccionar la mejor particion segun el criterio de particion.
PARA CADA condicion i de la paricion elegida.
Anadir un nodo hijo fa Ny asignar los ejemplos consistentes a cada hijo (&i).
Particion(i, £). [/ Realizar el mismo procedimiento global con cada hijo.
FIN PARA
FIN SI
FIN ALGORITMO

Para clasificar un cjto de ejemplos E, se invaca con la llamada Particion(R E},
donde R es un nodo raiz de un arbol por empezar.

Figura 15: Algoritmo béasico de aprendizaje de arboles de decision

10.2.2. REDES BAYESIANAS

El aprendizaje de redes bayesianas proporciona estructuras que relacionan
variables, y llevan asociadas distribuciones de probabilidades condicionales relativas a
dichas variables. El proceso de aprendizaje para un conjunto de datos D consiste en
encontrar, entre todos los grafos posibles, el grafo G que mejor represente el conjunto de
dependencias/independencias entre los datos. Para ello, se requiere calcular las
probabilidades a posteriori de todos los grafos. La complejidad de este problema es NP-
duro, por lo que no es factible una solucidon exacta, y hay que recurrir a métodos de
busqueda heuristica. Es necesario, por tanto, establecer una métrica de calidad que
represente la adecuacion de una red bayesiana a un conjunto de datos, y buscar la solucion
que maximice esa métrica mediante un procedimiento de optimizacion. Los algoritmos
de busqueda més utilizados son K2, B, TAN, y BAN. En este estudio se han utilizado los
algoritmos de busqueda K2% y TAN N34,
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10.2.3. MULTICLASIFICADORES

Son métodos que combinan modelos de clasificacion obtenidos con diferentes
métodos basicos, o con diferentes conjuntos de entrenamiento, con el fin de mejorar la
precision de las predicciones. Otra ventaja adicional de estas técnicas es la reduccion del
problema de sobreadaptacion (overfitting), que consiste en encontrar una regularidad en
los datos propia del conjunto de entrenamiento, y que no puede hacerse extensiva a otros
datos. Los multiclasificadores construyen un conjunto de hipotesis, y combinan de alguna
forma las predicciones del conjunto para clasificar ejemplos, seleccionando en cada caso
la mejor prediccion entre todas las ofrecidas por los diferentes modelos. La votacion
mayoritaria es el criterio de seleccidon mas simple y mas utilizado. Existen muchos
procedimientos para la creacion de multiclasificadores: Bagging, Boosting, LogitBoost,

Co-learning, Stacking, Cascading, etc.

En este estudio se han utilizado los métodos de Bagging y AdaBoost, este tltimo

es una variante del método de Boosting.

El método de Bagging (Bootstrap AGGregatING)®, consiste en crear diferentes
clasificadores con el mismo algoritmo, pero con diferentes conjuntos de entrenamiento.
Cada uno de éstos se crea por seleccion aleatoria, y con reemplazamiento (puede haber
ejemplos repetidos) de una muestra de ejemplos del mismo tamaiio que el conjunto de
entrenamiento original. Una muestra bootstrap de tamafio n, se genera al seleccionar n
instancias del conjunto de entrenamiento de manera aleatoria. De este modo, se crean
tantas muestras bootstrap del mismo tamafio, como clasificadores existan, y cada
clasificador se entrena con una réplica bootstrap. De entre todas las predicciones

ofrecidas por los clasificadores, se selecciona la que tenga mayor niimero de votos.

Boosting® se basa en la ponderacion de los ejemplos. De forma iterativa se van
construyendo modelos que minimicen los errores de los construidos previamente,
mediante la asignacion de pesos mayores a los ejemplos clasificados incorrectamente en
la iteracion anterior. En cada iteracion, este método aprende un modelo que minimiza la
suma de los pesos de los ejemplos clasificados erroneamente. Los errores de cada

iteracion se utilizan para actualizar los pesos de los ejemplos del conjunto de
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entrenamiento, de manera que se incremente el peso de los ejemplos errados, y se reduzca
el peso de los ejemplos acertados. Ademas, cuando se utilizan para clasificar ejemplos
reales, también se ponderan los modelos en funcion de su comportamiento en la fase de

prueba.

AdaBoost es la variante de Boosting mas conocida. En un ciclo se aprende un
modelo a través de la evidencia ponderada, se estima el error del modelo, y dependiendo
del valor del error se detiene el algoritmo o se continta el proceso repitiendo el ciclo. Si
se continia iterando, se actualizan los pesos de los ejemplos clasificados de forma
acertada, se almacena el modelo y se efectua la normalizacion del peso de todos los

ejemplos.

En Random Committees, cada clasificador de base se construye usando
diferentes subconjuntos generados de forma aleatoria, sin necesidad de que éstos sean
mutuamente excluyentes. La prediccion final es el promedio de las predicciones

generadas por los clasificadores de base individuales.

10.3. METODOS DE ASOCIACION

Pertenecen a la categoria de métodos no supervisados, o de descubrimiento del
conocimiento, los cuales revelan patrones y tendencias en los datos disponibles, y se
aplican con el fin de encontrar informacioén oculta. El propdsito de la informacion

descubierta no es la prediccion, sino su uso en la toma de decisiones.

El analisis de asociacion persigue el establecimiento de relaciones entre
instancias individuales, o grupos de instancias de la base de datos. Una regla de asociacioén
tiene la forma “Si X entonces Y”, donde X es la parte antecedente de laregla, e Y la parte

consecuente.

Se pueden establecer diferentes medidas para evaluar la validez de las reglas,

aunque la mayoria de ellas se basan en dos factores fundamentales:
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- Factor de confianza o previsibilidad: Frecuencia con que tiene lugar la
regla en relacion con las veces que ocurre X.
- Factor de soporte o prevalencia: Relacion entre el numero de veces que

tiene lugar la regla, y el numero total de registros de la base de datos.

Tanto en la parte antecedente, como en la parte consecuente de la regla, pueden

aparecer los valores de varios atributos conjuntamente.

Existe una aplicacion especial de las reglas de asociacion en la que los modelos
de las mismas, pueden utilizarse con fines de prediccion o clasificacion. En ese caso, las
reglas inducidas deben contener en su parte consecuente Uinicamente valores del atributo
etiqueta, es decir, la parte consecuente se debe corresponder con las clases en un problema
de clasificacion. En este caso se denominan reglas de asociacion de clases, y los

algoritmos que las generan se denominan de clasificacion asociativa.

Uno de los algoritmos de reglas de asociacion mas utilizados es el algoritmo

7 el cual iterativamente va reduciendo el soporte minimo hasta encontrar el

Apriori®
numero de reglas especificado que superen un determinado umbral de confianza. Este
algoritmo se puede adaptar para generar reglas de asociacion de clases, que pueden
utilizarse en problemas de clasificacion. Esta adaptacion se conoce con el nombre de
Predictive Apriori®®, el cual busca con un umbral de soporte creciente, las mejores n reglas

segun un valor de confianza corregido basado en el soporte.
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IX. RESULTADOS
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1. ESTUDIO DESCRIPTIVO

1.1. DESCRIPTIVO GENERAL

En el periodo de estudio ingresaron en la unidad 8791 pacientes, de los cuales
presentaban criterios de inclusion 8.543, que generaron un total de 44.195 estancias,
recogidas en la tabla mensual de factores.6.525 pacientes (76,37%) precisaron VM, que
produjeron 27.385 dias de VM. 7.932 pacientes (92,83%) con CVC generaron un total de
42.233 dias de CVC (84.271 cuando se incluyen los catéteres arteriales). 8.101 pacientes
(94,85%,) tuvieron SV con un total de 43.594 dias de SV. La edad media de los pacientes
incluidos en este estudio fue de 64,66+14,93 afios, con un minimo de 14, y un maximo

de 94. Los rangos de edad, se muestran en la siguiente figura.

%

HM<40 W40-59 m60-69 m70-74 m75-79 m>=80

Figura 16: Rango de edad de los pacientes estudiados
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En cuanto a la distribucion por sexos, un 67,03% son varones, y un 32,96%

mujeres.

mujeres;
32,96

hombres;
67,03

Figura 17: Distribucion de los pacientes por sexo.

En 855 pacientes (10,48%) se realizo6 cirugia urgente.

La enfermedad de base mas habitual, fue quirurgica en un 55,57%. La

distribucion del total se expresa en la siguiente figura.

Traumatolodgica; 4,53 Coronaria; 1,38

Médica; 38,5

Quirurgica;
55,57

Figura 18: Enfermedad de base de los pacientes estudiados

Fallecieron un total de 833 pacientes, con una mortalidad del 10,70%.

El APACHE II fue 15,3747,5, con unos rangos que se expresan en la siguiente

figura.

40 32,76

30 20,63 20,51

20 10,76

10 5 06 8l 447
0 ias

0- 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 >30

Figura 19: Distribucion de los pacientes por APACHE II.
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La estancia media fue de 64,26+9,67 dias, con un maximo de 183. La distribucion

de estancias se muestra en la siguiente figura.

2000
1800
1600

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49
DIAS

Figura 20: Distribucion de las estancias de los pacientes.

En cuanto a los factores de riesgo para infeccion asociada a dispositivos, un
76,38% de los pacientes precisaron VM a través de via aérea artificial, ya sea tubo
orotraqueal, o canula de traqueotomia. El 94,86% de los pacientes precisaron SV, y un
92,83% CVC. Otros factores de riesgo se comenzaron a recoger a partir del afio 2006,
con las modificaciones que se realizaron en la base de datos ENVIN-HELICS. Un 85,21%
de los pacientes recibieron tratamiento antibiotico (19,26% de los pacientes previo al

ingreso en UCI). Los nuevos factores de riesgo estudiados se expresan en la figura 21.

Cirugia previa I 29,77
Cirugia urgente N 10,7
Nutricion parenteral Wl 6,22
Depuracion extrarrenal ml 6,27
Catéter venoso central NN 02,83
Sonda urinaria I 04,86
Via aérea artificial I 76,38
Antibioterapia previa al ingreso en UC| N 19,26
Tratamiento antibiético en UCI I 35,21

0 20 40 60 80 100

Figura 21: Factores de riesgo de infeccion.
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Como hemos dicho anteriormente, la base de datos se modificod a partir del afio

2006. Ademas de las TI, los gérmenes, y unas caracteristicas basicas de los pacientes, se

incluyeron mas datos respecto a la epidemiologia, y los factores de riesgo. Los datos que

presentamos a continuacion, se refieren solo a los pacientes ingresados a partir de abril

de 2006.

073 5,84

s

3,36

» Unidad de hospitalizacion = Otra UCI
Comunidad Centro de larga estancia

u Desconocido

Figura 22: Procedencia de los pacientes.

Respecto a la procedencia al ingreso en la
UCI, la mayor parte (68,35%) provenian de una
planta de hospitalizacion. El segundo grupo
fueron los que procedieron de su domicilio
(21,71%). Los trasladados desde otras UCI, o
los que residen en centros socio-sanitarios
(3,36% y 0,73% respectivamente), fueron muy

poco frecuentes.

En cuanto a la distribucion del tipo de cirugia al ingreso, la mas frecuente es

cirugia cardiaca, con un total del 20,42% entre coronarios y valvulares, seguida de cirugia

abdominal en un 6,46% de los pacientes (cirugia hepato-pancreatica y esofagica, sobre

todo). El resto de cirugias se expresa en la tabla n° 16.

CIRUGIA PREVIA
Cirugia coronaria
Cirugia cardiaca
Cirugia vascular
Neurocirugia
Cirugia torécica
Cirugia abdominal
Cirugia maxilofacial
Cirugia O.R.L.
Cirugia uroldgica
Transplante de rifion

Transplante de pancreas

Otra cirugia
Total
Sin cirugia previa

N %
321 5,24
930 15,18

42 0,69

4 0,07

41 0,67
402 6,56

3 0,05

11 0,18

11 0,18

1 0,02
26 0,42
32 0,52

1824 29,77
4303 70,23

Tabla 16: Tipo de cirugia al ingreso
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1.2. ANALISIS DE LOS DATOS GENERALES

La cirugia urgente en nuestra serie, supone un aumento del riesgo de estancia

hasta mas de 9 dias, y un aumento del riesgo de infeccion adquirida en UCI.

Enfermos con al

CIRUGIA @ Estancia Exitus menos

URGENTE @ Media Gitalai Sl (%) una infeccion
(%)

NO 6907 89,2 5,49 15,10 7,90 3,94

SI 855 10,98 14,62 18,36 22,29 18,22

Tabla 17: Infeccion segun tipo de cirugia al ingreso.

Respecto a la edad, en la tabla n° 18 podemos observar que el grupo mayor de
pacientes, esta entre los 60-69 afios, siendo un 23,78%, de toda la serie. En cuanto a la
estancia media, no encontramos diferencias por tramos de edad. En relacion con la
mortalidad, es mayor en el grupo de 75-80 afos. Las infecciones han sido ligeramente

mas frecuentes en los pacientes entre 60-75 afios.

Enfermos con al

% R pcen B e

(%)
<40 369 7,84 6,15 10,67 5,69 2,44
40-59 1017 21,60 6,62 13,66 8,26 4,42
60-69 1117 23,72 6,25 14,87 8,50 5,46
70-74 703 14,93 6,61 15,71 8,25 5,26
75-79 990 21,02 5,96 16,96 10,40 4,65
>=80 513 10,89 6,05 17,49 9,55 4,29

Tabla 18: Relacion edad-infeccion.

115



Infeccion adquirida en una unidad de cuidados intensivos. Andlisis descriptivo y con mineria de datos

Juan Carlos Ballesteros Herraez, 2015

12
10,4
10 9,55
8,26 8,5 e
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MORTALIDAD

Figura 23: Relacion edad-mortalidad.

En la tabla n°® 19 podemos observar la distribucion de los pacientes en relacion a
la gravedad del APACHE 1. El porcentaje de pacientes con IN es minimo para pacientes
con APACHE II, menor de 15, aumentando exponencialmente a partir de 15 puntos. Los
pacientes con APACHE 11 mayor de 30, tienen menor incidencia de IN que los situados
entre 20 y 30. Este hecho lo podemos explicar por la elevada mortalidad precoz de los
pacientes con puntuacion mayor de 30, lo que hace que fallezcan en los primeros dias de
estancia, antes de las primeras 48 horas, a partir de las que aparecen ya las infecciones

adquiridas en UCI.

Enfermos con

Estancia Exitus al menos
asachEll il Media CH) una infeccion

(%)
0-5 322 5,26 2,70 0,00 1,55
6-10 1287 21,01 3,78 0,62 2,18
11-15 1971 32,17 4,68 2,18 3,86
16-20 1273 20,78 7,64 8,01 7,46
21-25 659 10,76 10,54 22,76 15,78
26-30 347 5,66 11,63 35,73 16,71
>30 268 4,37 9,99 48,88 13,06

Tabla 19: Relacion APACHE Il-infeccion.
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Figura 24: Relacion APACHE II y mortalidad.

Los pacientes que fallecieron, como podemos observar en la tabla n°® 20, han
tenido mayor gravedad, mayor estancia media, y mayor cantidad de infecciones

adquiridas en UCI, gque los que sobrevivieron.

Estancia Enfermos con al menos
0
2AAEE & Media sl una infeccion (%)
sl 833 107 12,52 25,27 20,25 |
| NO 6948 893 5,63 14,38 3,59 |

Tabla 20: Relacion Mortalidad-infeccion.

PORCENTAJES DE PACIENTES CON INFECCION SEGUN APACHEII

El porcentaje de infecciones estudiadas en relacion a la gravedad, se expresa en la
figura n°® 25. En relacién a las NAVM, la mayor incidencia se encuentra en el grupo con
APACHE Il entre 20 y 30, siendo algo menor en los pacientes con APACHE Il mayor de
30 puntos. Para las BRCVC y las ITUSV, encontramos una incidencia similar en los
tramos de APACHE Il mayor de 20.
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Figura 25: Porcentaje de infeccion nosocomial segin APACHE Il

1.3. INFECCIONES ADQUIRIDAS INTRAUCI

Las infecciones que hemos estudiado, en este trabajo, son las sometidas a
vigilancia ENVIN. Como vemos en la tabla n°® 21, se han diagnosticado un total de 999
infecciones. Para nuestro estudio solo consideramos las que estan relacionadas con

dispositivos invasivos, siendo en total 747 infecciones.

TODAS LAS INFECCIONES ADQUIRIDAS EN UCI

Localizacién N

Neumonia relacionada con ventilacién mecanica o intubacion 326
Bacteriemia primaria y relacionada con catéter venoso central 266
Infeccién urinaria relacionada con sonda uretral 155
Bacteriemias secundarias 152
Total infecciones ENVIN 999

Tabla 21: Distribucién de las infecciones adquiridas en UCI.
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Total infecciones INTRAUCI
asociadas a dispositivos
incluyendo bacteriemias

secundarias: 999

Total infecciones INTRAUCI
asociadas a dispositivos
excluyendo bacteriemias

secundarias: 747

Figura 26: Infecciones estudiadas.

De un total de 999 infecciones

diagnosticadas, las mas frecuentes
BSEC; 15,61

adquiridas en nuestra unidad fueron las
NAVIM; .
3263 NAVM, con un porcentaje de
32.63%.Les siguen las BRCVC en un
26,62%, estando el tercer lugar

ocupado por las ITUSV, en un 15,51%,

26,62 ITU; 15,51 y por ultimo las bacteriemias

secundarias en un 15,21%.

Figura 27: Distribucion de las infecciones intra-UCI

En la tabla n® 22 describimos 1os gérmenes aislados en las infecciones estudiadas.
El microorganismo mas frecuente fue P. Aeruginosa, en un 15,62% de todos los
aislamientos, le sigue S. Epidermidis en un 10,82%, A. Baumanii con un 10,17%, E. Coli
un 9,47% y en quinto lugar C. Albicans, con un 6,26%. Estas cinco especies suponen algo
mas del 50% de todos los aislamientos en nuestra UCI. Seguidamente, en la tabla 22, se

describen el resto de los gérmenes identificados segun su frecuencia.
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MICROORGANISMOS AISLADOS EN INFECCIONES ADQUIRIDAS
EN UCI

Microorganismo N %

P. Aeruginosa 192 15.62
S. Epidermidis 133 10.82
A. Baumannii 125 10.17
E. Coli 116 9.43
C. Albicans 77 6.26
S. Aureus 62 5.04
S. Marcescens 56 4.55
E. Faecium 45 3.66
E. Cloacae 44 3.58
E. Faecalis 38 3.09
K. Pneumoniae 37 3.01
SAMR 35 284
S. Coagulasa negativo 30 244
S. Maltophilia 28 2.27
K. Oxytoca 27 2.19
C. Spp 27 2.19
M. Morganii 24 1.95
H. Influenzae 19 154
C. Glabrata 15 1.56
P. Mirabilis 9 093
Otros* 105 10.93
NUMERO TOTAL DE MICROORGANISMOS 960 100

*Qtros: 38 gérmenes con menos de 7 aislamientos.

Tabla 22: Gérmenes aislados en las infecciones adquiridas en UCI.

La distribucion de los gérmenes, causantes de las infecciones ENVIN en todo el
periodo estudiado, se muestra en la figura n°® 28.-

Hongos;

Otros; 1,26
12,83

Gram -; Gram +;
29,29 56,6

Figura 28: Distribucién de los gérmenes aislados en las infecciones adquiridas en UCI.

En la figura n° 29 se muestra la distribucion de los gérmenes, segun su grupo, a lo

largo del periodo estudiado. La distribucién se mantuvo de manera constante en los
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primeros cuatro anos de recogida de datos, con un porcentaje de gramnegativos en torno
al 55%. Durante los afios 2007 y 2008, se produjo un aumento del porcentaje de
gramnegativos hasta el 65%, debido a la aparicion de una epidemia por A. Baumanii, que
redujo de manera importante las infecciones por grampositivos. Tras el control de la
infeccion por A. Baumanii,en los anos 2009-2010, se produjo un aumento de los
aislamientos por hongos con cifras mayores del 20%. En los tltimos afios de evolucion,
observamos un crecimiento de gramnegativos y hongos, y un descenso de grampositivos,

respecto al periodo de inicio de estudio.

100% 5
90% s 2 21,
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30% g
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X
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Figura 29: Evolucion de los grupos de gérmenes en el periodo estudiado.

Respecto a los gramnegativos, en relacion con el inicio del estudio, P. Aeruginosa
en los ultimos afios se ha incrementado hasta acercarse al porcentaje inicial. A. Baumanii,

en la actualidad, ha sido erradicado tras el brote de los afios 2007-2008.

Han aumentado los aislamientos por otros patégenos gramnegativos, como S.
Marcenses, desde un 0.83% en el primer afo de estudio, hasta un 12.17% en el 2013,

manteniendo una tendencia ascendente desde el afio 2010.

Respecto a los grampositivos, S. Epidermidis ha ido disminuyendo desde cifras
mayores del 10%, a cifras en torno a 7%, en relacion con el descenso de las infecciones

por CVC. Sin embargo, otros gérmenes grampositivos como E. Faecium, han ido
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aumentando de manera significativa en el periodo de estudio, manteniendo una tendencia

ascendente desde el afio 2009.

Las infecciones por C. Albicans se mantienen en torno al 5% de aislamientos
durante todo el periodo de estudio, excepto el afio 2009, en que se duplican las tasas de

infeccion por este germen.

En cuanto a la incidencia de las infecciones, el programa ENVIN distingue dos
grupos. El que incluye las bacteriemias secundarias a otros focos, que sobreestima la tasa
de infeccion asociada a dispositivos, ya que se incluyen estas bacteriemias de otro origen.
Son focos abdominales, urinarios, respiratorios, con lo que en ocasiones una misma
infeccion, por ejemplo una NAVM que provoca una bacteriemia secundaria a foco
respiratorio, el programa las recogeria como dos infecciones. Por ello, para valorar las
tasas de las infecciones asociadas a los dispositivos invasivos propios de la UCI, solo
tendremos en cuanta las infecciones adquiridas en UCI, sin incluir las bacteriemias

secundarias.

La tasa general de incidencia, incluyendo bacteriemias secundarias a infeccion de

otros focos, y sin incluir las mismas, se muestra en la siguiente tabla.

TASAS GENERALES DE INCIDENCIA

A) Incluyendo las bacteriemias secundarias a infeccion de otros focos

999 Infecciones

infecciones por cada 100 pacientes ingresados en
UcCl

44195 Estancias (Tabla mensual de factores) 22,60 infecciones por 1000 dias de estancia en UCI

8453 Pacientes ingresados 11,81

B) Sin incluir las bacteriemias secundarias a infeccion de otros focos

747 Infecciones

infecciones por cada 100 pacientes ingresados en
ucCl

44195 Estancias (Tabla mensual de factores) 16,90 infecciones por 1000 dias de estancia en UCI
Tabla 23: Tasa de infeccion adquirida en UCI.

8453 Pacientes ingresados 8,83

En la figura n® 30, se muestra la evolucion a lo largo del periodo de estudio de las

Tl de IN, sin incluir las bacteriemias secundarias.
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TASA INFECCION ENVIN SIN BACTERIEMIAS SECUNDARIAS
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Figura 30: Evolucion de la tasa de infeccion en el periodo estudiado

En esta figura podemos observar la evolucion de las Tl adquiridas en UCI a lo
largo del periodo de estudio en nuestra unidad (UCIHC), y su comparacion con las tasas
nacionales recogida en los informes anuales (ENVIN). Durante los primeros afios de
nuestro registro, la TI adquirida en UCI se elevo en el afio 2003 hasta 25,95%o dias de
estancia, con una importante diferencia respecto a la nacional, que fue de 16,64%o.
Durante los primeros afios de recogida de datos en nuestra unidad, la Tl se mantuvo
siempre por encima de la nacional, con una tendencia descendente que la igualan a la

nacional en el afio 2005.

En el afio 2007 se comenzd con el estudio piloto sobre las medidas de BZ. A partir
de este afio, se produce un punto de inflexion en nuestra TI, consiguiendo disminuirla
hasta 16,3 %o, manteniéndose por debajo de la TI nacional. Durante los afos siguientes,
con la participacién en los proyectos BZ y NZ, conseguimos una disminucion progresiva
de las TI adquirida en UCI, hasta llegar a una tasa menor de 10%o, que se mantuvo hasta

el afio 2012 por debajo de la tasa nacional.

123



Infeccion adquirida en una unidad de cuidados intensivos. Andlisis descriptivo y con mineria de datos

Juan Carlos Ballesteros Herraez, 2015

En el afio 2013, tras el final de los proyectos, se produce un repunte de la Tl
respecto a los afios en los que se llevaron a cabo, mientras que la Tl nacional continda
con una tendencia descendente. A pesar de este ligero aumento, las TI siguen siendo muy

inferiores a las del inicio de recogidas de los datos, similares a las tasas espafiolas.

1.3.1. MOMENTO DE ADQUISICION DE LA INFECCION

En la figura n® 31, se muestra el tiempo de aparicion de las infecciones estudiadas,
desde el ingreso en el hospital. Son infecciones que se producen de manera tardia, a partir
del 20° dia de ingreso, siendo las méas precoces en su diagnostico las NAVM, y las méas
tardias las ITUSV.

98,61 97,69

100 89 57 91,46
90
80
70
60
50
40
30
20 10,43 8,54
10 1,39 2,31
0
NAVM: 326 ITUSV: 155 BRCVC: 266 B. secundarias:

152

H<4dias H>4dias

Figura 31: Tiempo de adquisicion de la infeccion respecto al ingreso hospitalario.

Desde el ingreso del paciente en la UCI, la infeccidn se produce de manera tardia,
a partir de la 22 semana de ingreso. Por la diferente patogenia de las distintas infecciones,
su comportamiento es algo diferente. Son mas precoces las NAVM, hasta un 25% de las
mismas, dentro de los primeros 4 dias del ingreso. Las mas tardias desde el ingreso en
UCI, son las BRCVC, que en un 92,31% aparecen después del 4° dia de estancia en UCI.
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Figura 32: Tiempo de adquisicion de la infeccion respecto al ingreso en la UCI.

1.3.2. NAVM.

Se diagnosticaron 326 NAVM, en un total de 278 pacientes. Las Tl se muestran
en la siguiente tabla. La ratio de utilizacion de VM (dias de VM / dias de estancia) es
0,59. En la tabla n°® 24 se describen las DI, y la TI de NAMV.

TI NAMV/
326 NAVM
8453 pacientes ingresados 3,85 NAVM por 100 pacientes ingresados en UCI
6207 pacientes con VM 5,25 NAVM por 100 pacientes con VM
DI NAVM (Datos de la tabla mensual de factores)
44195 dias de estancia 7,37 NAVM por 1000 dias de estancia en UCI
27385 dias de VM 11,90 NAVM por 1000 dias de VM

Tabla 24: Incidencia de NAVM.
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La distribucion de la NAVM, y de la ratio de VM, se muestran, en las siguientes

figuras.

DI NAVM
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Figura 33: Evolucion de las tasas de NAVM.
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Figura 34: Evolucion de la tasa de uso de VM.

Con una ratio de uso de VM practicamente constante a lo largo del periodo
estudiado, las TI de NAVM muestran una tendencia descendente, especialmente a partir
del afio 2009, cuando finaliza el periodo de medidas BZ. Desde entonces se han
mantenido practicamente en cifras similares, llegando a un minimo de 6,33%. dias de VM
en 2012, al finalizar el programa NZ.
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Para los siguientes datos, solo analizamos a los pacientes ingresados a partir de
2006, cuando se empezaron a estudiar mas profundamente las NAVM en la base de datos
ENVIN.

En cuanto al diagnostico clinico de NAVM, se muestra en la tabla n° 25.

DIAGNOSTICO CLINICO N %

Cavitacion de un infiltrado pulmonar 8 3,77
Clinica compatible mas nuevo y persistente infiltrado radiolégico 169 79,72
Extensidn de un infiltrado previo y empeoramiento clinico (22 neumonia) 31 14,62
Otro criterio diagndstico clinico 4 1,89

Tabla 25: Diagnéstico clinico de NAVM.

La mayoria de las neumonias (79,72%) se diagnostican con criterios N1, mediante
aspirado bronquial, con un punto de corte >100.000 UFC. Esto aporta un diagnéstico de
NAVM de buena calidad.

CLASIFICACION DE NEUMONIAS DE ACUERDO CON LOS

RESULTADOS MICROBIOLOGICOS

Aspirado distal (BAS) protegido con un punto de corte>= 10(3) CFU/mlI 161 76,30
Total Neumonia 1 161 76,30
Aspirado endotraqueal cuantitativo con un punto de corte de 10(6) CFU/mlI 38 18,01
Total Neumonia 2 38 18,01
Hemocultivo positivo (no relacionado con otro foco de infeccidn) 3 1,42
Total Neumonia 3 3 1,42
Cultivo positivo de esputo o aspirado tragueal no-cuantitativo 5 2,37
Total Neumonia 4 5 2,37
Sin microbiologia positiva 4 1,89
Total Neumonia 5 4 1,90
Total Neumonias 211 100,00

Tabla 26: Diagnéstico microbiol6gico de NAVM.

La respuesta sistemica a la NAVM, se muestra en la siguiente figura. La
respuesta mas frecuente es sepsis en un 41,04%, seguida de sepsis grave en un 20,75%
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Figura 35: Respuesta sistémica de las NAVM.

La etiologia global de las NAVM, diagnosticada en este periodo se muestra en la
tabla n°® 27. Los gérmenes mas frecuentes son P. Aeruginosa 21,89% y A. Baumanii
12,7%. Practicamente, todos los aislamientos de S. Aureus corresponden a NAVM

precoces, como se puede ver en la tabla n° 29.

MICROORGANISMOS AISLADOS EN NAVM

Microorganismo N %

P. Aeruginosa 81 21,89
A. Baumannii 47 12,70
S. Aureus 34 9,18
E. Coli 31 8,37
S. Marcescens 21 5,67
SAMR 19 5,13
H. Influenzae 15 4,05
K. Pneumoniae 14 3,78
E. Cloacae 13 3,51
S. Pneumoniae 7 1,89
Otros 88 23,78
Total 370 100

Tabla 27: Etiologia global de las NAVM

En la siguiente tabla desglosamos la etiologia de las NAMYV segun el momento de
aparicion. Identificamos 157 NAMYV adquiridas en los 7 primeros dias de estancia, y 169
a partir del 7° dia. Su etiologia varia, de acuerdo a la etiopatogenia de la NAVM.
Mostramos los gérmenes mas frecuentes en cada grupo.
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NAVM < 7 DIAS NAVM > 7 DIAS

S. Aureus 26 16,56  A.baumannii 42 24,85
E. Coli 21 13,37 P. aeruginosa 33 19,52
P. Aeruginosa 16 10,19 S. Marcescens 20 11,83
A. Baumannii 15 9,55 SAMR 14 8,28
H. Influenzae 10 6,36  S. Maltophilia 10 5,91
E. Cloacae 10 6,36  B. Cepacia 8 4.73
S. Pneumoniae 9 5,73 A. Fumigatus 6 3,55
K. Pneumoniae 9 5,73 E. Coli 6 3,55
M. Morganii 6 3,82 K Pneumoniae 5 2,95
S. Marcescens 6 3,82 E. Faecalis 3 1,77
Tabla 28: Etiologia de las NAVM segun su aparicion.
1.3.3. BRCVC

Identificamos un total de 266 BRCVC en 233 pacientes. Las Tl de BRCVC, se

muestran en la siguiente tabla.

TASAS DE INCIDENCIA

N° de BRCVC 266 total de pacientes 8453 3,14 BRCVC por cada 100 pacientes
N° de BRCVC 266 total de pacientes 7827 3,32 BRCVC por 100 pacientes con CVC
N° de BRCVC 266 total de estancias 44195 6,01 BRCVC por 1000 dias de estancia

(Tabla mensual de factores)

TABLA MENSUAL DE FACTORES

N° de bacteriemias 266
Total dias de catéter, incluidos arteriales 84271 3,15 BRCVC por 1000 dias de catéter
42233 CA + 42038 CVC = 84271 Catéter

Ratio de utilizacién 1,90
Tabla 29: Tasas de incidencia de BRCVC.

La evolucion de las BRCVC, a lo largo del periodo de estudio, se muestra en la
figura 36. Tiene una tendencia descendente paralela a la experimentada por las tasas
nacionales. EI minimo, 0,95%. dias de CVC, se consigui6 en el afio 2011 al finalizar el
periodo de recogida de medidas del programa BZ.
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Figura 36: Evolucion de la tasa de BRCVC.

La ratio de utilizacion de CVC y CA, como se muestra en la figura 37, es mayor
en nuestro servicio que en las UCIs espafiolas, manteniéndose constante a lo largo del

periodo estudiado.

RATIO UTILIZACION CVC
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Figura 37: Evolucion de la tasa de uso de CVC.

La etiologia méas frecuente de la BRCVC, fueron los grampositivos con un
58,94%. En las siguientes tabla y figura, se muestran los gérmenes mas frecuentes
aislados en estas infecciones, y la distribucion segun el tipo de microorganismos.
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MICROORGANISMOS AISLADOS EN LAS BRCVC

MICROORGANISMO N %

S. Epidermidis 54 20,30
S. Coagulasa negativo 27 10,16
C. Albicans 13 4,88
P. Aeruginosa 12 4,51
S. Marcescens 10 3,75
E. Coli 8 3,00
SAMR 7 2,63
Staph. otros 6 2,25
A. Baumannii 5 1,87
S. Aureus 4 1,50
Otros 120 45,11
Total 266 100

Tabla 30: Etiologia de las BRCVC.

Hongos; 7,28 Desconocido; 2,64

Gram +; 58,94

Gram -; 31,13

Figura 38: Distribucion de los gérmenes en las BRCVC

1.3.4. ITUSV

Se han diagnosticado 155 ITUSV en 118 pacientes. La Tl se muestra en la tabla

n° 31.
TASAS DE INCIDENCIA
155 ITUSV
8453 pacientes ingresados 1,83 ITUSV por cada 100 pacientes ingresados
8338 pacientes con SV 1,85 ITUSV por 100 pacientes con SV
DENSIDAD DE INCIDENCIA (Datos de la tabla mensual de factores)
43594 dias de SV 3,55 ITUSV por 1000 dias de SV

Tabla 31: Tasas de incidencia de ITUSV.
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Como se puede ver en la figura n° 39, la evolucion de la DI de ITUSV, disminuy6
a lo largo del periodo estudiado, y se mantuvo a partir del afio 2004 por debajo de la tasa

nacional.
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Figura 39: Evolucidn de la tasa de ITUSV.
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Figura 40: Evolucion de la tasa de uso de ITUSV.

Como observamos, la ratio de utilizacion de SV, en nuestra unidad se mantiene

en torno al 0.95, por encima de la utilizacion en las UCIs espafiolas.

Los gérmenes mas frecuentemente aislados se describen en la tabla 32:

MICROORGANISMOS AISLADOS EN LAS ITUSV

MICROORGANISMO N %

Pseudomonas aeruginosa 35 22,29
Candida albicans 32 20,38
Candida spp 13 8,28
Candida glabrata 12 7,64
Escherichia coli 12 7,64
Acinetobacter baumannii 11 7,00
Enterobacter cloacae 4 2,54
Serratia marcesnces 4 2,54
Klebsiella oxytoca 4 2,54
Candida tropicalis 2 1,27
Otros 28 17,83
Total 157 100

Tabla 32: Etiologia de las ITUSV

Su distribucién, por grupo de gérmenes, fue la siguiente:
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hongos;
46,48

Figura 41: Distribucion de los gérmenes en las ITUSV.

1.3.5. BACTERIEMIAS SECUNDARIAS

Se han diagnosticado 152 bacteriemias secundarias, en 135 pacientes. La TI se

muestra en la tabla n°® 33.

TASAS DE INCIDENCIA

N° de bacteriemias 152 total de pacientes 8453  1,79bacteriemias por cada 100 pacientes

N° de bacteriemias 152total de estancias 44195 3,43 bacteriemias por 1000 dias de estancia
(Tabla mensual de factores)

Tabla 33: Tasas de incidencia de bacteriemias secundarias.

La evolucion de las tasas de bacteriemias secundarias, se muestra en la figura n°
42. Al inicio del periodo de estudio, las tasas eran muy elevadas, descendiendo desde del
afio 2005 hasta igualarse con las nacionales. En el afio 2013 se produjo un aumento de la

incidencia de bacteriemias secundarias.

BACTERIEMIAS SECUNDARIAS/ 1000 DIAS
ESTANCIA

=—¢— UCIHC —@—ENVIN

O R NWRAULIOYN OO

ANO ANO ANO ARNO ANO ARNO ARO ARNO ANO ARNO ARO
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Figura 42: Evolucion de las tasas de bacteriemia secundaria.
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La distribucion de las bacteriemias secundarias se muestra en la figura 43. Como
vemos, el origen mas frecuente fue el foco abdominal, que no esta relacionado con las
infecciones asociadas a dispositivos. Por ello, para el calculo de la Tl adquirida en UCI,
no consideramos las bacteriemias secundarias, que no se pueden evitar con medidas
encaminadas a disminuir las BRCVC y NAVM.

Bacteriemia
secundaria a

infeccion SNC;
0,67 secundaria a

infeccion
bdominal; 44,07

Bacteriemia secundaria a
infeccion urinaria; 11,84 Bacteriemia

Bacteriemia
secundaria a otr
focos; 7,8

Bacteriemia
secundaria a
infeccién
respiratoria;
28,94 secundaria a
infeccion de
partes blandas;
6,57

Figura 43: Foco de origen de las bacteriemias secundarias.
La etiologia més frecuente de las mismas fue la siguiente:

MICROORGANISMOS AISLADOS EN LAS

BACTERIEMIAS SECUNDARIAS A INFECCION DE
OTROS FOCOS

MICROORGANISMO N %

P. Aeruginosa 25 16,44
E. Coli 24 15,78
S. Epidermidis 15 9,86
A. Baumannii 9 5,92
E. Faecium 6 3,94
C. Albicans 6 3,94
S. Aureus 6 3,94
E. Faecalis 5 3,28
SAMR 4 2,63
S. Coagulasa negativo 4 2,63
Otros 48 31,57
Total 152 100

Tabla 34: Etiologia de las bacteriemias secundarias.
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La distribucion segan el tipo de microorganismos aislados en las bacteriemias

secundarias, se muestra en la figura n° 44.

Hongos;
11,96

Gram +;
31,52

Gram -;
56,52

Figura 44: Distribucion de los gérmenes en las bacteriemias secundarias.

2. ESTUDIO COMPARATIVO

2.1. COMPARACION POR PERIODOS

Para la comparacion de las infecciones diferenciamos dos periodos: el periodo 1,
entre los anos 2003 y 2007, previo a la implantacion de las medidas de BZ y el periodo

2, entre el 2008 y 2013, durante los cuales se aplicaron las medidas.

Comparando las infecciones asociadas a dispositivos en los dos periodos,
observamos que en el primero se produjeron 474 infecciones, y en el segundo 273 (figura

45).

DISTRIBUCION INFECCIONES POR
PERIODO

2008-2013;
36,50%

2003-2007;
63,50%

Figura 45: Porcentaje de infecciones por periodos de estudio.

Este descenso, como se puede ver en la figura 46, se produce en todas las

infecciones asociadas a dispositivos: en la NAVM se disminuye de 199 a 127 infecciones,
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en la BRCVC de 190 a 76 infecciones, y el descenso es menor en las ITUSV, pasando de

85 a 70. Este descenso es estadisticamente significativo (p=0.001).

199 1950
200
150

100 6
50
0

NEUMONIA ITU CATETER

W 2003-2007 ®2008-2013

Figura 46: Distribucion de las infecciones por periodos de estudio.

Para comparar las poblaciones ingresadas en ambos periodos, realizamos un
estudio comparativo de las caracteristicas de los pacientes: edad, sexo, mortalidad,
estancia, y gravedad (valorada por el APACHE II). Analizamos también los motivos de
ingreso de los pacientes agrupados por tipos patologias: cardiovascular, respiratorio,
digestivo, neurologico, hematolédgico, y otras patologias. Por tltimo, analizamos factores
de riesgo de infeccion, algunos intrinsecos de los pacientes, como inmunosupresion o
neutropenia, y otros extrinsecos, que son los asociados a los dispositivos invasivos

utilizados en el ingreso en UCI.

NAVM

En la tabla n® 35, se describen las caracteristicas de los pacientes diagnosticados
de neumonias en los dos periodos. No observamos diferencias estadisticamente
significativas en la media de edad, ni en el sexo de los pacientes. La mortalidad de la serie
fue elevada, siendo menor en el segundo periodo (33,3% vs 38,8%), aunque estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas. La estancia media de los pacientes
con NAVM es muy elevada, sobre todo cuando los comparamos con la de todos los
pacientes ingresados. También presentan una gravedad elevada, similar en los dos
periodos estudiados con un APACHE II de 21,8 vs 20,41, aunque esta diferencia media

no es estadisticamente significativa.
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PERIODCO PERIODO ¢
EDAD 64,93+14,42 | 66,28+13,47 0,40
SEXO | HOMBRE | 140 (70,4%) 87 (68,5%) 0,723
MUJER 59 (29,6%) 40 (31,5%)

EXITUS | Sl 77 (38,8%) 42 (33,3%) 0,250
NO 117 (59,1%) 84 (66,7%)
ESTANCIA 34.25+29,06 | 36,06+30,32 0,592
APACHE I1 21,80%6,96 20,41%6,73 0,076

Tabla 35: Distribucion porcentual de las caracteristicas estudiadas de los pacientes con NAVM,

comparando los dos periodos.

PERIODO 1  PERIODO2  TOTAL
CARDIOVASCULAR | 72 (36,18%)
RESPIRATORIO 54 (27,13%) | 34 (26,77%) 88 (27%)
NEUROLOGICO 36 (18,09%) | 14 (11,02%) | 50 (15,3%)
DIGESTIVO 29 (14,57%) | 17 (13,38%) | 46 (14,1%)
RENAL 2 (1%) 0 (0%) 2 (0,6%)
METABOLICO 2 (1%) 0 (0%) 2 (0,6%)
HEMATOLOGICO 4 (2%) 4 (3,14%) 8 (2,5%)
OTROS 0 (0%) 1(0,78%) 1 (0,3%)
TOTAL 199 127 316

Tabla 36: Distribucion porcentual de los diagnésticos de los pacientes con NAVM, comparando los dos

Respecto al diagnostico al ingreso, los pacientes con patologia cardiovascular
(sepsis, sepsis grave, shock séptico, y postoperatorios de cirugia cardiaca) presentaron un
39,6% de todas las NAVM diagnosticadas. Les siguen los pacientes respiratorios 27%, y

los neurologicos 15,3%. No se observaron diferencias estadisticamente significativas

periodos.
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entre los tipos de diagnostico, y los periodos estudiados, como se representa en la tabla

n° 36.

PERIODO1 PERIODO2 P

CIRUGIA URGENTE SI| 65(32,7%) | 37(29,1%) | 0,503
NO | 134 (67,3%) | 90 (70,9%)

INMUNOSUPRESION SI | 23(116%) | 17(134%) | 0,624
NO | 176 (88,4%) | 110 (86,6%)

NEUTROPENIA Sl 7 (3.5%) 5 (3,9%) 0,845
NO | 192 (96,5%) | 122 (96,1%)

VM SI | 199 (100%) | 127 (100%)
NO 0 (0%) 0 (0%)

CVC SI | 194 (97,5%) | 123(96,9%) | 0,740
NO 5 (2,5%) 4 (3,1%)

SV SI | 196 (98,5%) | 124 (97,6%) | 0,681
NO 3 (1,5%) 3 (2,4%)

NPT SI | 37(30,1%) | 47 (37%) 0,246
NO | 86(69,9%) | 80 (63%)

ANTIBIOTICO PREVIO | SI | 69 (47,6%) | 32(252%) | 0,000
NO | 76 (52,4%) | 95 (74,8%)

HFVVC SI | 16(21,1%) | 34(26,8%) | 0,360
NO | 60 (78,9%) | 93 (73,2%)

Tabla 37: Distribucion porcentual de los factores de riesgo de los pacientes con NAVM, comparando los
dos periodos.

En la tabla 37 podemos observar los factores de riesgo de los pacientes con
NAVM. Los asociados a dispositivos invasivos fueron mas frecuentes (por definicion
todos los pacientes con NAVM tienen VM), les siguen en porcentajes muy elevados

cercanos al 100%, la presencia de CVC y SV.
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La presencia de cirugia urgente fue menor en el 2° periodo (29,1% vs 32,7%),
aunque las diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=0,503). Los
porcentajes de pacientes con neutropenia e inmunodeprimidos que sufrieron una NAVM,

fueron similares en los dos periodos.

Respecto a la utilizacion de NPT fue mayor en el segundo periodo (37% vs
30,1%), no siendo esta diferencia estadisticamente significativa. En relacion con el
tratamiento antibidtico previo al ingreso, en el primer periodo fueron un 47,6% de los
pacientes, respecto al 25,2% del segundo periodo, siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (0,001).

El tratamiento antibiotico previo al ingreso, en si mismo, no se puede considerar
un factor de riesgo de adquisicion de NAVM. Si estd relacionado con la presencia de
infeccion previa al ingreso, que precisa tratamiento. Este hecho, estd mas unido a la
presencia de gérmenes multirresistentes causantes de infeccion, que con el riesgo de sufrir
la propia infeccion. Respecto al tratamiento con técnicas de remplazo renal (HFVVC),

aumenta en el segundo periodo (21,1% vs 26,8%), aunque no de modo significativo.

BRCVC

En la tabla 38, podemos observar las caracteristicas de los pacientes que
presentan BRCVC. No hay diferencias en cuanto a la edad ni al sexo. Presentaron una
mortalidad elevada, con un descenso desde el 41,1%, en el primer periodo, al 37,8% en
el segundo periodo, siendo esta mortalidad mayor que la de las NAVM. En el primer
periodo la estancia es mayor que en el segundo, 31,9 dias vs 28,32 dias, siendo este
aumento de la estancia, menor que el de las NAVM. La gravedad de los pacientes fue
elevada, y similar en ambos periodos. En el analisis estadistico, no hubo diferencias

significativas, en ninguna de las variables estudiadas.
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PERIODO PERIODO ¢
EDAD 61,26+16,68 | 63,61+12,33 | 0,210
SEXO | HOMBRE | 122 (64,2%) | 52 (68,4%) 0,514
MUJER 68 (35,8%) | 24 (31,6%)

EXITUS | SI 78 (41,1%) | 28 (37,8%) 0,610
NO 111 (584%) | 46 (62,2%)
ESTANCIA 31,93+2533 | 28,32+2314 | 0,289
APACHE I 22,0+7,11 23,14+7,30 0,240

Tabla 38: Distribucion porcentual de las caracteristicas estudiadas de los pacientes con BRCVC,
comparando los dos periodos.

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas (p=0,006), en la
distribucion de los diagnosticos al ingreso de los pacientes con BRCVC en los periodos
estudiados, como se observa en la tabla 39. Los pacientes con mayor numero de
infecciones fueron los cardiovasculares 48,5%, seguidos de los respiratorios 23,7%, y los
neurologicos 9,8%. En el segundo periodo se observo un aumento de los pacientes con
patologia cardiovascular (56,57% vs 45,26), y un descenso de los pacientes con patologia

respiratoria (11,84% vs 28,42%).

Respecto a los factores de riesgo de infeccion, los dispositivos invasivos fueron
los factores presentes en un mayor nimero de pacientes, sin que hubiera diferencias entre
los dos periodos estudiados. Se ha reducido de manera significativa el numero de
pacientes con cirugia urgente (28,9% vs 13,2%), pudiéndose explicar por la apertura de
la unidad de reanimacion en el ano 2005, donde ingresan la mayor parte de ellos, con la

consiguiente disminucion de ingresos en nuestra unidad.
Esta reduccion se puede relacionar también con el menor nimero de pacientes con

NPT, que también son menores significativamente en el segundo periodo (18,4 vs 32,4%),

ya que son los pacientes de cirugia general los que en mayor medida necesitan NPT.
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PERIODO 1

PERIODO 2

TOTAL

CARDIOVASCULAR | 86 (45,26%) | 43 (56,57%) | 129 (48,5%)
RESPIRATORIO 54 (28,42%) 9(11,84%) | 63 (23,7%)
NEUROLOGICO 20 (10,52%) | 6 (7,89%) 26 (9,8%)
DIGESTIVO 19 (10%) 5 (6,57%) 24 (9,0%)

RENAL 0 (0%) 0 (%) 0 (0%) 0,006
METABOLICO 2 (1,05%) 1(1,31%) 3(1,1%)
HEMATOLOGICO 7(3,68%) | 11(14,47%) | 18 (6,8%)

OTROS 2 (1,05%) 1(1,31%) 3(1,1%)

TOTAL BRCVC 190 76 266

Tabla 39: Distribucion porcentual de los diagnosticos estudiados de los pacientes con BRCVC,
comparando los dos periodos.

Respecto a la inmunosupresion e inmunodeficiencia, los porcentajes no se
modifican significativamente. En el segundo periodo, también como en las NAVM, el
porcentaje de pacientes que tienen tratamiento antibiotico previo fue significativamente
menor (53,2% vs 21,1%). Hay un aumento significativo de los pacientes con HFVVC en
el segundo periodo (28,1% vs 47,4%), que puede deberse al incremento de las
indicaciones de esta terapia, asi como la mejora de los equipos de tratamiento, y la mayor

disponibilidad de maquinas para tratamiento.
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PERIODO 1 PERIODO 2 P

CIRUGIA URGENTE 55 (28,9%)
NO | 135(71.1%) | 66 (86,8%)

INMUNOSUPRESION SI'| 31(163%) | 16(21,1%) 0,360
NO | 159 (83,7%) | 60 (78,9%)

NEUTROPENIA SI|  12(6,3%) 9 (11,8%) 0,131
NO | 178(93,7%) | 67 (88,2%)

VM SI | 168 (88,4%) | 72 (94,7%) 0,169
NO | 22 (94,7%) 4 (5,3%)

CcvC SI| 100 (100%) | 100 (100%) -
NO 0 (0%) 0 (0%)

SV SI | 187(98,4%) | 76 (100%) 0,560
NO 3 (1,6%) 0 (0%)

NPT SI| 46 (32,4%) | 14 (18,4%) 0,028
NO | 96 (67,6%) | 62 (81,6%)

ANTIBIOTICO PREVIO | SI | 82(532%) | 16 (21,1%) 0,000
NO | 72(48,8%) | 60 (78,9%)

Tabla 40: Distribucion porcentual de los factores de riesgo estudiados de los pacientes con BRCVC,

comparando los dos periodos.

ITUSV

En la tabla 41 se describen las caracteristicas de los pacientes con ITUSV. Son
similares en los dos periodos analizados, no encontrandose diferencias estadisticamente
significativas respecto a la edad, sexo, mortalidad, estancia, y APACHE II. En relacion
al sexo, las ITUSV son mas frecuentes en las mujeres, que en el resto de infecciones

estudiadas.
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PERIODO PERIODO ¢
EDAD 66,19+12,99 | 68,29+12,03 | 0,303
SEXO | HOMBRE | 40 (47,1%) 35 (50%) 0,715
MUJER 45 (52,9%) 35 (50%)

EXITUS | SI 33(38,8%) | 20 (28,6%) 0,163
NO 78 (61,2%) | 111 (71,4%)
ESTANCIA 34.83+30,96 | 33413218 | 0,781
APACHE I 22,98+754 | 20,76%7,63 0,072

Respecto al diagnéstico al ingreso de los pacientes con infeccidon urinaria, no

comparando los dos periodos.

PERIODO 1 PERIODO2  TOTAL
CARDIOVASCULAR | 35(41,17%) | 34 (48,57%) | 69 (44,5%)
RESPIRATORIO 27 (31,76%) | 17 (24,28%) | 44 (28,4%)
NEUROLOGICO 15 (17,64%) | 6 (8,57%) 21 (13,5%)
DIGESTIVO 5(588%) | 11(15,71%) | 16 (10,3%)
RENAL 0 (0%) 1 (1,42%) 1 (0,6%)
METABOLICO 2 (2,35%) 1 (1,42%) 3 (1,9%)
HEMATOLOGICO 1 (1,17%) 0 (0%) 1 (0,6%)
OTROS 0 (%) 0 (0%) 0 0(%)
TOTAL 85 70 155

Tabla 41: Distribucion porcentual de las caracteristicas estudiadas de los pacientes con ITUSV,

hubo diferencias en ambos periodos respecto al riesgo de sufrir ITUSV. La distribucion
por patologias fue similar a las otras infecciones, siendo més frecuentes los pacientes

cardiovasculares 44,5%, seguidos de los respiratorios 10,3%, y de los neuroldgicos

P

0,154

comparando los dos periodos.
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En relacion con los factores de riesgo, como se describe en la tabla 43, hubo un
menor porcentaje de cirugia urgente en el segundo periodo (18,6 vs 21,2%), aunque esta
diferencia no es estadisticamente significativa. Son pacientes algo menos
instrumentalizados, el porcentaje de pacientes con VM es menor en el segundo periodo
(82,9 vs 84,7%), y también son menores los portadores de CVC (82,9%vs 84,7%), siendo

estos porcentajes de uso menores que los pacientes con las otras infecciones analizadas.

PERIODOC PERIODOC 2
CIRUGIA URGENTE SI| 18(21.2%) | 13(18,6%) | 0,687
NO | 67(788%) | 57 (81,4%)
INMUNOSUPRESION SI 7(82%) | 13(186%)| 0,090
NO | 78(91,8%) | 57 (81,4%)
NEUTROPENIA SI 2 (2,4%) 1 (1,4%) 0,678
NO | 83(97,6%) | 69 (98,6%)
VM SI | 72(84,7%) | 58(82,9%)| 0,755
NO | 13(1513%) | 12 (17,1%)
CcvC SI | 74(87,1%) | 58(82,9%) | 0,502
NO | 11 (12,9%) | 12 (17,1%)
SV SI'| 100 (100%) | 100 (100%)
NO 0 (0%) 0 (0%)
NPT SI| 11(20,8%) | 27(38,6%) | 0,048
NO | 42(79,2%) | 43 (61,4%)
ANTIBIOTICO PREVIO | SI | 40(59,7%) | 29 (41,4%) | 0,032
NO | 27 (40,3%) | 41 (58,6%)
HFVVC S 8(32,0%) | 22 (31,4%)
NO | 17 (68,0%) | 48 (68,6%)

Tabla 43: Distribucion porcentual de los factores de riesgo estudiados de los pacientes con ITUSV,
comparando los dos periodos.
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2.2. GH-BIPLOT

Se ha analizado cada tipo de infeccion, mediante la aplicacion del analisis
multivariante GH-Biplot, con las variables mas relevantes de nuestro estudio. Este
analisis permite buscar la relacion entre todas y cada una de las variables estudiadas. Para
su representacion grafica, hemos utilizado el color rojo para diferenciar los periodos de
estudio analizados, el color verde para las caracteristicas de los pacientes, y el color azul

para los factores de riesgo de infeccion.

NAMV

Realizamos un analisis multivariante, tratando de buscar la relacion de las
variables analizadas, con los dos periodos estudiados, como se representa en la figura 47.
Analizando la figura 47, podemos ver la fuerza de la asociaciéon de algunas
variables entre si, permitiendo una agrupacion logica, y en ocasiones obvias de algunas
de ellas. Las variables que presentan una angulacion proxima a los 90°, se consideran que

se distribuyen de manera independiente al periodo estudiado.

En relacion con las caracteristicas de los pacientes (en color verde), siguen una
distribucion independiente del periodo de estudio, aunque el angulo que forman las
variables APACHE 11, y mortalidad con el segundo periodo, es un poco inferior a los 90°.
Respecto a los factores de riesgo, excepto el tratamiento antibidtico previo que se
desplaza hacia el segundo periodo, el resto se distribuye de una manera independiente del

periodo.

El comportamiento de las variables entre si, lo podemos realizar viendo el angulo
que forma entre ellas. Angulos mas pequefios nos indican mayor relacion de forma
directa, y angulos obtusos relacion inversa. Inmunosupresion e inmunodeficiencia forman
un angulo muy pequefio, por lo que podemos decir que estdn muy relacionadas; de la
misma manera que el APACHE II y la mortalidad, a mayor APACHE II, mayor
mortalidad. Asi mismo, podemos ver una relacion directa de la variable exitus, con
factores de riesgo que implican un aumento de la gravedad de los pacientes, como puede

ser la presencia de neutropenia e inmunosupresion, y el tratamiento con técnicas de
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HFVVC. Hay una asociacion entre otros dispositivos invasivos, como son el CVC y la

SV, apreciandose en el angulo que forman los dos vectores que representan a estas

variables.
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Figura 47: GH-Biplot para NAVM
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BRCVC

Para las BRCVC, en la figura 48, podemos observar como hay variables que son
claramente independientes de los periodos estudiados (estancia, la presencia de SV, NTP,
Inmunodepresion, APACHE y VM). Sin embargo, para esta infeccion, hay una relacion
directa del periodo 2008-2013, con la variable antibiotico previo, como ya ocurria en las
NAVM, y con la cirugia urgente. Este hecho, puede ser debido a que se han realizado
menos cirugias urgentes en el segundo periodo, y esas diferencias, como ya vimos

anteriormente, eran estadisticamente significativas.
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Figura 48: GH-Biplot para BRCVC
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ITUSV

Como apreciamos en la figura 49, el GH-Biplot de las ITUSV, las variables
no forman angulos proximos a los 90° con los periodos, como en las otras
infecciones estudias. Puede ser debido a que es la infeccion con menos numero de
pacientes, y para la que no se ha hecho ninguna intervencién especifica. APACHE

I, exitus, y HFVVC, vuelven a estar muy relacionados de forma directa, como

Juan Carlos Ballesteros Herraez, 2015

también se detectd en las infecciones anteriores.

En relacion a los factores de riesgo VM, y CVC, forman un angulo muy
pequefio, por lo que podemos decir que todos los pacientes que tienen VM tienen

un CVC. También estan muy relacionadas con estas dos variables cirugia urgente

y NPT.
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Figura 49: GH-Biplot para las ITUSV
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3. ESTUDIO DE MINERIA DE DATOS

El estudio se ha dividido en dos partes, la primera tiene por objeto el examen de

las infecciones, mientras que en la segunda se analiza la mortalidad.

En la primera parte del estudio se han tratado con diferentes algoritmos de
mineria de datos los datos correspondientes al periodo 2003-2007, posteriormente al

periodo 2008-2013 y finalmente al periodo completo 2003-2013.

En la parte dedicada al estudio de la mortalidad, estos algoritmos se aplican a

los datos correspondientes al periodo completo.

El propdsito del estudio es establecer relaciones entre las variables estudiadas y
la adquisicidn de infeccion por los pacientes estudiados, por lo que se han establecido dos
clases, SI y NO, correspondientes a los pacientes con y sin infeccion respectivamente.
Para el periodo completo se ha creado una nueva variable que recoge el periodo al que
pertenece el registro (1 para el periodo 2003-2007 y 2 para el 2008-2013), con el fin de
evaluar si el periodo, y por tanto la aplicacion de las medidas de BZ y NZ tienen alguna

influencia en el desarrollo de infecciones asociadas a dispositivos invasivos.

Para todos los periodos se comienza utilizando métodos de seleccion de
caracteristicas para determinar cudles son los atributos (variables) mas influyentes en la
diferenciacion de las clases, es decir qué factores influyen en mayor medida en que se
produzcan infecciones o no. Seguidamente, se aplican diferentes métodos de
clasificacion, para inducir modelos que permitan predecir en futuros pacientes si tendran
o no infecciones. Se utilizardn técnicas de validacion cruzada para determinar qué
algoritmo proporciona mejores resultados. Finalmente, se aplican algoritmos de
asociacion para obtener reglas que relacionen los valores de las variables con las clases,
y de esta forma disponer de patrones cuyo examen puede ser util para la toma de
decisiones sobre los aspectos en los que hay que incidir, para evitar que se produzcan

infecciones.
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3.1. PERIODO 2003-2007

En este periodo se dispone de 3146 registros, de los cuales 2710 son de la clase
NO, y 436 de la clase SI. La figura 50 muestra la distribucion de valores de las variables
utilizadas en el estudio. Para cada valor o intervalo de valores de esas variables, se
muestra la proporcion de registros de cada clase mediante el uso del color rojo para la

clase SI, y del color azul para la clase NO. Esta regla que se mantendrd en todos los

periodos estudiados.

EDAD SEXO ESTAMNCIA EXITUS
9738
L N | — — T 1 407
5 43 al 1 035 126 e
APACHE CIR_LURG INMUNOSL NEUTROPE
3087
L e |
153 &0

avc SONDAURI
2599 3052

INMUNODE

47
| M

1215 prali]

436
= . . |

NP ORIGEMN ATB48H CIRFRE
2338 2107
il I
™ T
— - - i ] 15 7
DEPEXTREN INFECCION

Figura 50: Distribucion de valores de las variables para el periodo 2003-2007.

SELECCION DE CARACTERISTICAS

CFS

Los atributos seleccionados por este método, en orden de importancia para la

presencia de infeccion, son la estancia en UCI, la mortalidad, la presencia de CVC y

NPT.

indice de Ganancia

Los atributos seleccionados por este método, en orden de importancia, fueron los
que aparecen a continuacion. A la derecha del nombre del atributo aparece el indice de

ganancia de informacion. Cuanto mayor sea este valor, mayor importancia tendra el
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atributo en la clasificacion. Se han sefialado en color azul aquellos que son coincidentes

con los seleccionados por el método anterior.

- Estancia: 0.162006

- Exitus: 0.107501

- NPT: 0.080123

- APACHE II: 0.042616

- Cirugia previa: 0.040631

- Inmunosupresion: 0.038723

- Inmunodeficiencia: 0.030379

- CVC:0.030331

- Tratamiento antibiotico 48 horas previas: 0.024226
- Neutropenia: 0.022525

- Cirugia urgente: 0.02136

- Depuracion extrarrenal: 0.018123
- VM: 0.014396

- SV:0.011598

- Origen del paciente: 0.00213114
- Sexo: 0.0001292

- Edad: 0,00001

ALGORITMOS DE CLASIFICACION

La desigual proporcion de registros de cada clase puede ocasionar que los
algoritmos den lugar a una alta exactitud (porcentaje de instancias correctamente
clasificadas). Sin embargo, la precision de la clase minoritaria puede ser muy baja, por lo
que el mejor algoritmo serd aquel que muestre una exactitud alta, y la menor diferencia

entre las precisiones de las clases positiva y negativa.

Los resultados de la aplicacion de diferentes algoritmos se muestran en la tabla 44
y en la figura 51. Podemos observar que la mayor exactitud se consigue con el algoritmo
Random Forest, sin embargo Bagging con J48 como clasificador de base, muestra una
exactitud similar y la diferencia entre la precision de la clase positiva y la de la clase

negativa es mucho menor.
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ALGORITMO EXACTITUD PRECISION PRECISION
CLASE SI CLASE NO
Random Forest 93,8% 95,9% 79,5%
Red de Bayes-K2 90,3% 95,9% 62,4%
Red de Bayes-TAN 92,2% 95,3% 72,7%
Random Committee 93,5% 95,6% 78,8%
AdaBoost-J48 93,4% 95,8% 77,7%
Bagging-J48 93,6% 95,2% 81,8%

Tabla 44: Resultados de los algoritmos de clasificacion para el periodo 2003-2007.

Periodo 2003-2007
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Figura 51: Exactitud y precision para cada clase segln tipo de algoritmo con los datos del periodo 2003 -

2007.

A continuacion se muestra el arbol de decision obtenido con el algoritmo J48, en
el que se observan las variables seleccionadas por el algoritmo para construir el modelo.
Las variables de los niveles superiores son las mas importantes de cara a la clasificacion.

En este caso la variable méas importante seria estancia.
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Figura 52: Arbol de decision J48 para el periodo 2003-2007
3.2. PERIODO 2008-2013

En este periodo se disponen de 4616 registros, de los cuales 4305 son de la clase
NO, y 311 de la clase SI. La figura 53 muestra la distribucion de valores de las variables

utilizadas en el estudio.
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Figura 53: Distribucion de valores de las variables para el periodo 2008-2013
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SELECCION DE CARACTERISTICAS

CFS

Los atributos seleccionados por este método en orden de importancia fueron:

estancia, neutropenia, NPT, depuracion extrarrenal.

indice de Ganancia

Los atributos seleccionados por este método, en orden de importancia, fueron los
que aparecen a continuacion. Al igual que para el periodo anterior, a la derecha del
nombre del atributo se ha colocado el indice de ganancia de informacién, cuyo valor es

mayor cuanto mayor sea la importancia del atributo en la clasificacion.

- Depuracion extrarrenal: 0.114507
- NPT:0.0928014

- Estancia: 0.0915806

- Exitus: 0.0538788

- Cirugia urgente: 0.0298357

- Neutropenia: 0.0277313

- APACHE II: 0.0229348

- Inmunosupresion: 0. 0182328

- CVC:0.0162552

- VM: 0.0155723

- Antibi6tico 48horas previas: 0.0149812
- SV:0.0068115

- Origen: 0.0037732

- Inmunodeficiencia: 0.0019894

- Sexo: 0.0000547

- Cirugia previa: 0

- Edad: 0

ALGORITMOS DE CLASIFICACION

En este periodo también se presenta una desigual proporcion de registros de cada
clase, la cual puede provocar una baja precision de la clase minoritaria, aun cuando la

exactitud de la clasificacion sea alta. Los resultados de la aplicacion de diferentes

155



Infeccion adquirida en una unidad de cuidados intensivos. Andlisis descriptivo y con mineria de datos

Juan Carlos Ballesteros Herraez, 2015

algoritmos se muestran en la tabla y en la figura siguiente. En ellas se puede ver que la
mayor exactitud se consigue con el algoritmo Random Forest.Sin embargo tanto Random
Committee como Bagging con J48 presentan una exactitud similar y la diferencia entre

la precision de la clase positiva y la de la clase negativa es mucho menor.

ALGORITMO EXACTITUD PRECISION  PRECISION
CLASE SI CLASE NO
Arbol de decision J48 67,1%
Random Forest 95,8% 96,7% 78,2%
Red de Bayes-K2 91,7% 97,0% 41,9%
Red de Bayes-TAN 93,9% 96,7% 54,5%
Random Committee 95,7% 96,7% 75, 7%
AdaBoost-J48 95,3% 97,0% 67,4%
Bagging-J48 95,5% 96,5% 75,0%

Tabla 45: Resultados de los algoritmos de clasificacion para el periodo 2008-2013.

Periodo 2008-2013
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Figura 54: Exactitud y precision para cada clase seglin tipo de algoritmo con los datos del periodo 2008-

2013.

A continuacidn se muestra el arbol de decision obtenido con el algoritmo J48, en el que
se observan las variables seleccionadas por el algoritmo para construir el modelo. Al igual
que en el periodo anterior, la variable situada en el primer nivel del arbol y por tanto la

mas importante es estancia.
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Figura 55: Arbol de decision J48 para el periodo 2008-2013.

3.3. PERIODO 2003-2013. ESTUDIO DE LAS INFECCIONES

En este periodo se dispone de 7762 registros, de los cuales 7015 son de la clase
NO, y 747 de la clase SI. La figura 56 muestra la distribucion de valores de las variables

utilizadas en el estudio.
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Figura 56: Distribucion de valores de las variables para el periodo 2003-2013.
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SELECCION DE CARACTERISTICAS

CFS

Los atributos seleccionados por este método en orden de importancia fueron:

estancia en UCI, exitus, CVC, NPT y el periodo de estudio analizado.

indice de Ganancia

A continuacion se muestran los atributos seleccionados por este método en orden
de importancia, junto con el indice de ganancia de informacion. Los atributos

coincidentes con los seleccionados por el método CFS aparecen en azul:

- Estancia: 0.108409

- NPT: 0.083655

- Exitus: 0.082978

- Depuracion extrarrenal: 0.060828
- Cirugia urgente: 0.029367

- APACHE II: 0.026051

- Neutropenia: 0.025506

- CVC: 0.023222

- Inmunodepresion: 0.022746

- Antibioticos 48 horas previas: 0.022398
- Inmunosupresion: 0.022173

- VM: 0.015934

- Periodo: 0.010188

- SV:0.010063

- Cirugia previa: 0.005725

- Edad 0.005616

- Origen 0.002781

- Sexo 0.000103

Podemos observar que con ambos métodos se selecciona la variable PERIODO,

como una de las mas influyentes en la clasificacion.
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ALGORITMOS DE CLASIFICACION

El problema de desequilibrio entre los registros de las dos clases, como es obvio,
aparece también para el periodo completo, por lo que es necesario prestar atencion a la
precision alcanzada por los algoritmos para ambas clases. Los resultados se muestran en
la tabla 46 y figura 57. Random Forestes el algoritmo con el que se alcanza la mayor
exactitud. Sin embargo, tanto Random Committee como Bagging con J48, presentan una
exactitud similar y la diferencia entre la precision de la clase positiva y la de la clase

negativa es mucho menor.

ALGORITMO EXACTITUD PRECISION PRECISION

CLASE SI CLASE NO

96,4% 67,1%
Random Forest 95,8% 96,7% 78,2%
Red de Bayes-K2 91,7% 97,0% 41,9%
Red de Bayes-TAN 93,9% 96,7% 54,5%
Random Committee 95,7% 96,7% 75, 7%
AdaBoost-J48 95,3% 97,0% 67,4%
Bagging-J48 95,5% 96,5% 75,0%

Tabla 46: Resultados de los algoritmos de clasificacion para el periodo 2003-2013

Periodo 2003-2013
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Figura 57: Exactitud y precision para cada clase seglin tipo de algoritmo con los datos del periodo 2003 -

2013.
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A continuacion se muestra el arbol de decision obtenido con el algoritmo J48 para
este periodo. Como en los casos anteriores la variable mas importante es estancia, pero
aqui observamos que en el tercer nivel del arbol aparece la variable periodo. Si
analizamos las dos reglas marcadas en el arbol podemos comprobar que el periodo 2 se
asocia con la clase NO mientras que el periodo 1 se asocia con la clase SI. Confirmando
que el primer periodo se relaciona con el mayor riesgo de infeccion y el segundo con un

menor riesgo.

Figura 58: Arbol de decision J48 para el periodo 2003-2013.

ALGORITMOS DE ASOCIACION

Se han aplicado los algoritmos Apriori y Predictive Apriori descritos en el
apartado de métodos. En ambos se ha especificado que la parte consecuente de las reglas
contenga Unicamente el atributo de clase, por lo que ambos generan reglas de asociacion

de clases.
Para evitar la induccion de reglas muy complejas, los atributos seleccionados

para generar las mismas han sido inicamente los mejores proporcionados por los métodos

de seleccion de caracteristicas: Estancia, exitus, CVC, NPT y periodo.
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Estableciendo un umbral de confianza del 95%, y de soporte del 5%, el
algoritmo Apriori generd multiples reglas. Del examen de las mismas podemos destacar
que todos los pacientes con estancias menores a 2,5 dias, tengan o no tengan CVC o
NPT, se asocian con no desarrollo de infeccion. Cuando se incluye el periodo de estudio

en el algoritmo, es el segundo periodo el que se asocia con no desarrollo de infeccion.

Con el algoritmo Predictive Apriori se obtienen reglas de prediccion, como en
el algoritmo anterior. La mayoria predicen el no desarrollo de infeccion, debido a la
mayor proporcion de registros de esa clase. La regla que predice el desarrollo de infeccion
establece, con una exactitud del 98,7%, que si la estancia es mayor de 32,5 dias, los
pacientes son portadores de CVC, han precisado NPT, no fallecen y estan en el primer

periodo de estudio, entonces si desarrollan infeccion.

3.4. PERIODO 2003-2013. ESTUDIO DE LA MORTALIDAD

En este estudio se pretende analizar la influencia de las variables disponibles en
la mortalidad de los pacientes, en especial la influencia de la variable infeccion. Por este
motivo, se ha seleccionado como atributo etiqueta la variable exitus. De los 7756
registros totales, 6923 son de la clase 2 (NO), y 833 de la clase 1 (SI).
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Figura 59: Distribucion de valores de las variables para el estudio de mortalidad.

161



Infeccion adquirida en una unidad de cuidados intensivos. Analisis descriptivo y con mineria de datos

Juan Carlos Ballesteros Herraez, 2015

SELECCION DE CARACTERISTICAS

CFS

Los atributos seleccionados por este método en orden de importancia fueron:
estancia, APACHE II, Inmunosupresion, depuracion extrarrenal, y el diagnostico

de infeccion en UCI.

Ganancia de Informacion

Los atributos seleccionados por este método, en orden de importancia, junto con
el valor de ganancia de informacién fueron los que aparecen a continuacioén. Se puede
destacar el hecho de que, teniendo en cuenta la ganancia de informacion, infeccion es el
atributo mas influyente en la mortalidad, mientras que el atributo periodo tiene una menor

influencia:

- Infeccion: 0.039584

- Depuracion extrarrenal: 0.021691
- Antibiotico en las 48 horas previas al ingreso: 0.015229
- Inmunosupresion: 0.013692

- Cirugia urgente: 0.012297

- Nutricion parenteral: 0.011966

- CVC: 0.009681

- VM: 0.009637

- Neutropenia: 0.009401

- Inmunodeficiencia: 0.008709

- Cirugia previa: 0.007625

- Sonda urinaria: 0.003316

- Periodo: 0.002447

- Origen: 0.001544

- APACHE II: 0.000486

- Sexo: 0.000299
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ALGORITMOS DE CLASIFICACION

Aligual que con las clases de infeccion, con las de exitus también nos encontramos

con una proporciéon mucho mayor de registros de una clase que de otra.

Los resultados de la aplicacion de diferentes algoritmos se muestran en la tabla 47

y en la figura 60. Podemos observar que aunque las diferencias en la exactitud no son

muy significativas, los mayores valores se consiguen con los algoritmos Random Forest

y Bagging con J48, al igual que la menor diferencia entre la precision de la clase positiva,

y la de la clase negativa es mucho menor.

ALGORITMO EXACTITUD PRECISION PRECISION
; CLASE 2 (NO) CLASE 1 (SI)
Arbol de decision J48 91.5% 93.0% 67.8%
Random Forest 92.2% 93.7% 71.1%
Red de Bayes-K2 86.8% 94.1% 41.1%
Red de Bayes-TAN 88.6% 92.8% 46.1%
Random Committee 91.9% 93.8% 68.1%
AdaBoost-J48 91.3% 94.3% 61.1%
Bagging-J48 91.9% 93.3% 71.1%

Tabla 47: Resultados de los algoritmos de clasificacion

Periodo 2003-2013
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Figura 60: Exactitud y precision para cada clase seguin tipo de algoritmo.
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Seguidamente se muestra el arbol de decision obtenido con el algoritmo J48, en el
que se observan las variables seleccionadas por el algoritmo para construir el modelo. La
variable mas importante para la clasificacion es APACHE 11, seguida de infeccion y
CVC. Si analizamos las dos reglas marcadas en el arbol, podemos comprobar que el valor
de infeccion NO se asocia con la clase 2 (exitus NO), mientras que el valor SI de infeccion

se asocia con la clase 1 (exitus SI).

Figura 61: Arbol de decision J48 para el atributo mortalidad.

ALGORITMOS DE ASOCIACION

Para un umbral de confianza del 95%, y de soporte del 5%, se pueden destacar
las siguientes reglas obtenidas con el algoritmo Apriori: Los pacientes con estancias
menores de 19,1 dias, APACHE II bajos (entre 6,8-13,6), sin inmunosupresion, ni
depuracion extrarrenal y que no sufran infeccion nosocomial, no falleceran (confianza >
99%). Lo mismo ocurre para pacientes de mayor gravedad (APACHE II 13,6-20,4)
siempre que la estancia sea menor de 19,1 dias y no tengan infeccion adquirida en

UCl(confianza de 96%).

Con el algoritmo predictive Apriori se encuentran reglas de asociacion en las
que la presencia de infeccion se asocia con la no mortalidad: En pacientes con estancias
menores a 19,1 dias, con APACHE II bajos (entre 6,8-13,6), no inmunodeprimidos, con
o sin depuracion extrarrenal, la presencia de infeccion se asocia con la no mortalidad.
(exactitud = 96.7%). Los pacientes con estancias mas prologadas entre 91 y 109 dias se

asocian con no mortalidad (exactitud = 92,55%).
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X. Di1ScusION
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unque en los ultimos afios las IN adquiridas en las UCIs han disminuido
de manera considerable, todavia tienen una alta incidencia segin
demuestran estadisticas nacionales, e internacionales. Las infecciones
asociadas a dispositivos presentan una alta mortalidad y morbilidad, con
un aumento de la estancia media, y de los costes sanitarios. Por lo tanto, la vigilancia de
la IN es una medida fundamental en las UCIs para conocer la epidemiologia, la etiologia,
los factores de riesgo de infeccion, y para valorar el efecto de las medidas de prevencion,

y control®.

1. EPIDEMIOLOGIA

Segtin datos del EPINE 2014%, la tasa de IN de los hospitales espafioles que
participan de forma voluntaria en el estudio, es de 5.6%. Si bien solo el 3.42% de los
pacientes estudiados, lo fueron de unidades de criticos. En este pequefio grupo, la
prevalencia de IN es del 21.59%. Aunque esta tasa es elevada, ha ido disminuyendo su

incidencia desde los primeros datos del EPINE donde habia tasas en torno al 40%.

Para conocer la prevalencia de IN en las UCIs, se han realizado dos estudios
europeos: el European Prevalence of Infection in Intensive Care (EPIC)°!, en 1992, y el
EPIC 11?2, en 2007. El EPIC reclutdé 10.038 pacientes de 1.417 UCIs de 17 paises

europeos, de los cuales el 20.6% presentaban alguna infeccion adquirida durante el
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ingreso en UCL De estas, las mas frecuentes fueron las infecciones pulmonares 64.7%,
seguidas de la ITUSV 17.6%, y de las bacteriemias. Analizaron los factores de riesgo de
infeccion, siendo los mas significativos la estancia mayor de 24 horas, la presencia de
VM, la patologia traumatica, la profilaxis de la ulcera de estrés, la presencia de CVC,

catéter de arteria pulmonar y SV.

El EPIC 1I reclutdo 14.414 pacientes de 1.265 UCIs, en un total de 75 paises
europeos. E1 51% de los pacientes ingresados presentaban algin tipo de infeccion, aunque
no se distinguia si eran comunitarias, o nosocomiales. Las infecciones pulmonares fueron
las mas frecuentes, 63.5%, seguidas de las infecciones intraabdominales, 19.6%, y la
bacteriemia, 15.1%. La mortalidad fue mas elevada en el grupo de pacientes con algiin

tipo de infeccidn, 25%, frente al 11% de los pacientes sin infeccion.

Los datos epidemiolédgicos del estudio norteamericano del National Healthcare
Safety Network (NHSN)??, recogen pacientes de 4.444 UCIs, de las cuales el 72% son
unidades de hospitales generales con pacientes polivalentes agudos y traumaticos.
Presentan unas TI asociada a dispositivos mas bajas que las europeas, variando las tasas,
y el uso de dispositivos, dependiendo del tipo de UCI analizada. Encuentran una DI de
BRCVC que varia entre el 0,9-3,4%o dias de CVC, con una tasa de utilizacion de CVC
muy variable, entre el 1% y 59%, segun el tipo de unidad que se considere. La DI de
NAVM es también menor, oscilando entre 0,5 y 5% dias de VM, con un uso menor del
40% en los pacientes estudiados. La DI de ITUSV también es menor, entre el 0,5 y 4,4%o

dias de SV, con una tasa de utilizacion de SV menor que la europea.

Los estudios del consorcio internacional de la infecciones (INICC)*, incluyen
606.310 pacientes de 503 UCls de Sudamérica, Europa, Australia, y Asia. Presentan unas
TI mas elevadas, la DI de NAVM es de 16,8%o0 dias de VM, la DI de BRCVC es de 4.9%o
dias de CVC, y la DI de ITUSV es de 5,5%0 dias de SV. El porcentaje de uso de
dispositivos invasivos es menor que los del ENVIN, con un uso de VM del 38%, de CVC
del 53%, y de SV del 62%. Son paises poco representativos de la realidad occidental, ya

que el 68% de los pacientes incluidos en el estudio son de paises en vias de desarrollo.
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A pesar de la magnitud de estos trabajos, los que aportan mayor informacion sobre
la epidemiologia, etiologia y evolucion en el tiempo de las TI, son los sistemas de

vigilancia, adaptados a la realidad local, realizados en cada pais.

Uno de los sistemas de vigilancia nacional similar al ENVIN es el sistema
implantado en las UCIs de Bélgica®, donde se recogen pacientes ingresados desde el
1997 al 2010. Detectaron unas cifras globales de DI de NAVM de 12%o dias de VM, una
DI de BRCVC de 3.2%0 dias de CVC, y una DI de BRCVC de 2.3%0 dias de CVC. A lo
largo del periodo estudiado, encontraron una disminucion de la DI de NAVM de 27 a

12%o dias de VM, y una disminucion de la tasa de BRCVC de 4.7 a 2.3%o dias de CVC.

El sistema italiano de vigilancia®®, recoge una DI de 17.1%o dias de estancia en
UCI. Junto a ello, encuentran unas DI de NAVM de 15,6%o dias de VM, con una ratio de
uso de VM de 0,55. Una DI de BRCVC de 1,6%0 dias de CVC, con una ratio de uso de
CVC de 0,88, yuna DI de ITUSV de 4,2%o dias de SV.

El sistema aleman®’ presenta unas cifras mas elevadas, la DI de NAVM es 25%o
dias de VM, con una ratio de uso de VM de 0,58, la DI de BRCVC de 4%o dias de CVC,
con una ratio de uso de CVC de 0,61, y la DI de ITUSV es de 9%o dias de SV, con una
ratio de uso de SV de 0,86.

Los datos de la evolucion de las tasas de infeccion adquirida en UCI del ENVIN-
HELICS, también demuestran ese descenso de las TI adquirida en UCI, especialmente
de NAVM y de BRCVC. Las tasas de NAVM han descendido desde 20,1%o dias de VM
en 1997, hasta 7,7%o0 en 2012, y las tasas de BRCV han disminuido desde 8,3%o dias de
CVC en 1998, hasta 2,7%o 2012%.

Nuestros datos como veremos, también mantienen una tendencia descendente de

modo paralelo a la tasa nacional.
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1.1.TASA GENERAL DE INCIDENCIA

En la UCI del Hospital Clinico Universitario, la TI de infeccion sin incluir las
bacteriemias secundarias, es de 16,9%o de estancia en UCI. La evolucion de la T1, presenta
una tendencia descendente, desde 25,95%o dias de estancia en UCI del afio 2003, hasta un
13,52%o al finalizar el periodo de estudio. Este descenso, es paralelo al experimentado

por las tasas nacionales recogidas en los informes ENVIN, durante el mismo periodo.

En la evolucion de las T1 de infeccion, podemos observar dos periodos. El periodo
inicial hasta el afio 2007, previo a los programas BZ y NZ, donde nuestras TI estaban por
encima de 20%o dias de estancia en UCI, muy por encima de las tasas nacionales. El
segundo periodo, a partir del afio 2008, con unas tasas por debajo de 15%o dias de estancia

en UCI (con una menor diferencia respecto a las tasas espanolas).

Las Tl iniciales eran inapropiadamente elevadas desde unos estandares de calidad.
El primer paso para el control de la infeccion en la UCI, es el conocimiento de las TI, por
eso, en nuestra unidad implantamos un sistema de vigilancia epidemioldgica, mediante la
recogida continua de los datos en la base ENVIN, que nos permitié conocer de las TI de
manera continuada a lo largo de todos los meses del afio, y no solo los tres meses de

recogida de la informacidn, que se aporta al estudio nacional.

Se introdujeron medidas de control, y se pudo evaluar su eficacia, mediante esta
vigilancia permanente. En nuestro servicio, se aument6 la formacion del personal, se
introdujeron medidas de control de brotes por gérmenes multirresistentes (P. Aeruginosa
y A. Baumanii), se comenzaron a realizar cultivos de vigilancia epidemioldgica (que
permiten la deteccion precoz de los pacientes colonizados por multirresistentes y su
aislamiento preventivo), y se cambid el protocolo de higiene diaria del paciente. Ya con
estas medidas, se pudo iniciar un descenso de las tasas de infeccion, incluso antes de

implantar los proyectos BZ y NZ.
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A partir de 2008, con las medidas de control propuestas en los programas BZ y
del 2010 con NZ, han permitido disminuir la TI hasta mantener unas cifras similares, e

incluso inferiores a las nacionales.
Para facilitar la comparacion de datos en este apartado de discusidon, mostramos

seguidamente, en la tabla 48, la comparacion de la DI de las infecciones estudiadas, en

los principales estudios anteriormente descritos, con las tasas de nuestro estudio.

DINAVM @ DIBRCVC | DIITUSV

NHSN% 0,3-4,4%o 0,5-3,4%o
INICC* 16,5%o 4,9%o 5,3%o
BELGICA® 12%o 3.2%o 2,3%o
ITALIA% 15,6%o 6,3%o 4,2%o
ALEMANIAY 25%o 4%o 9%o
HELICS® 9,9%o 3,5%o -
ENVIN 20133 6,8%o 2,77%0 3,3%o
SALAMANCA 11,9%o 3,1%o 3,5%o

Tabla 48: Comparacion de la DI infeccion adquirida en UCI en los estudios analizados.

De igual modo, en la tabla 49, se adjuntan los porcentajes de utilizacion de
dispositivos invasivos en estos estudios, y su comparacion con nuestra unidad, siendo este

uso mucho mas elevado en nuestros pacientes.
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USO VM USOCVC | USO SV

NHSN® 9-45%
INICC** 38% 53% 62%
BELGICA® 56,7% - -
ITALIA% 55% 58% -
ALEMANIA” 58% 61% 86%
HELICS® 49% 65% -
ENVIN 20133 48% 76% 85%
SALAMANCA 59% 95% 95%

Tabla 49: Comparacion del uso de dispositivos invasivos en los estudios analizados.

1.2. NAVM

La DI de NAVM de todo el periodo estudiado, es de 11,9%0 dias de VM. La
evolucién de la DI se muestra en la figura 33. Se observa una disminucion progresiva de
la tasa de NAVM, desde el 19,67%o dias de VM en 2003, hasta un 7,7%o dias de VM en
2013. Este descenso es paralelo al experimentado por las tasas nacionales durante el
mismo periodo, que disminuyen desde el 15,5%o dias de VM, hasta 6,87%o dias de VM,

siendo menor la diferencia de nuestras tasas con las nacionales.

En nuestro caso, solo con las medidas del programa BZ, sin haber realizado
ninguna medida especifica para el control de la NAVM, en el afio 2009, conseguimos una
disminucion de las tasas de NAVM hasta 7,26%o dias de NAVM, cifra ya inferior a 8%o
dias de NAVM, que era el objetivo propuesto por el programa NZ. A nivel nacional, este

objetivo esperado solo se consigui6 a partir del afio 2012, tras completar el programa NZ.

La tasa de uso de VM en nuestra unidad, en el periodo estudiado es de 59%, siendo
elevada comparada con los estudios internacionales (tabla 50). El uso de VM ha
disminuido a lo largo del periodo de estudio, desde el 60% al 51% de nuestros pacientes,
pero manteniéndose en todo el periodo por encima del estudio espafiol. Este porcentaje

es similar al nacional del estudio ENVIN, aunque en todo el periodo estudiado se ha
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mantenido por encima de la espafiola. La tasa de uso de VM es muy variable, dependiente
de los estudios analizados, oscilando entre el 4% del NHSN, el 38% del INICC, y el 57%

de UCI europeas®.

En cuanto al diagnostico clinico de NAVM, se realiza de manera similar a las
UCIs espafolas. Sin embargo, nuestros datos difieren de los nacionales en cuanto al
criterio microbiologico, que es de calidad N1 en un porcentaje muchisimo mas elevado

que a nivel nacional: 76,3% vs 17,6%.

Respecto a la respuesta inflamatoria, solo el 7,55% de nuestros pacientes no la
tienen, frente al 15,7 del estudio nacional. Este hecho apoya el diagnostico adecuado de
NAVM, ya que es dificil explicar que una NAVM no produzca respuesta inflamatoria,

algo que es mas frecuente en las traqueobronquitis.

1.3.BRCVC

Considerando las bacteriemias sin foco conocido, y las BRCVC de forma
conjunta, son las segundas en frecuencia en nuestra serie. La DI de BRCVC en el periodo
de estudio es de 3,15%o dias de CVC. También se ha producido un descenso pronunciado
de las TI de BRCVC desde el afio 2003, con 4,7%o dias de CVC, hasta un 2,14%o dias de
CVC. Este descenso se ha producido de manera progresiva en el tiempo. Las cifras

iniciales eran inaceptablemente elevadas.

Tras la realizacion del programa BZ, las BRCVC se redujeron a niveles minimos,
llegando a una cifra de 0,95%0 dias de CVC en 2011.Tras finalizar el periodo de
realizacion del estudio, se produce un ligero aumento progresivo, hasta una T1 de 2,14%.
dias de CVC en el afio 2013. Es una tasa menor de 4%o dias de CVC, que era objetivo de
BZ, y es el indicador de calidad de los SMI. Pero como podemos comprobar, dejar de
realizar de manera estricta y controlada las medidas del protocolo BZ, supone un

incremento de las tasas de infeccidn.

La ratio de utilizacion de CVC y CA en nuestra unidad, es muy superior a la

utilizacion a nivel nacional. Durante el periodo estudiado, se ha mantenido constante en
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torno a 1,8. Esto quiere decir practicamente casi todos nuestros pacientes tienen un CVC

y un CA al dia.

1.4. ITUSV

En nuestra serie estas infecciones son las terceras en frecuencia, frente al estudio

nacional que las segundas.

La DI de ITUSV del periodo estudiado es de 3,5%o0 dias de SV. Esta DI siempre
se ha mantenido por debajo de la tasa nacional, y también observamos un descenso de la
DI a lo largo del periodo de estudio, desde 5,5%o0 dias de SV, hasta 1,85 %o dias de SV.
Aunque no se han realizado medidas especificas para el control de estas infecciones, las
realizadas con los proyectos NZ y BZ, con la mejoria del cuidado de los pacientes, y las
medidas de higiene de manos y el plan de seguridad integral, han supuesto un descenso

mayor en el segundo periodo estudiado.

La tasa de uso de SV esta por encima de la nacional, se mantiene de manera
constante durante el periodo, y por encima del 95% de los pacientes frente al 85% de la

nacional.

1.5.BACTERIEMIAS SECUNDARIAS

Durante los afios 2003-2005 nuestra tasa era muy superior a la nacional,
posteriormente experimentamos un descenso progresivo de la misma hasta igualarnos con
las tasas nacionales, durante los afios 2006-2012. En el ultimo afio hemos sufrido un

ascenso de las bacteriemias secundarias hasta 3,56%o dias de estancia.

En nuestra serie, el principal origen de las bacteriemias secundarias es el foco
abdominal, 44,19% frente a un 23,08% de las nacionales. Le siguen las secundarias a foco

respiratorio, con un 22,89% en nuestra serie, frente a un 44,41% en la espafiola.

El programa europeo HELICS®® analiza todas las bacteriemias secundarias

diagnosticadas en la UCI, siendo las mas frecuentes, las secundarias a infeccion de CVC
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con un 60%. Un 9% son de foco desconocido, y el 31% restante son secundarias a otros
focos. De estas, las mas frecuentes son la de origen respiratorio 46%, seguidas por la de

foco digestivo 13%, urinario 13%, y herida quirargica 13%.

2. ETIOLOGIA

En términos generales, los programas de vigilancia estadounidense, europeo, y
espanol, describen de manera pormenorizada los microorganismos responsables de las
distintas infecciones estudiadas. De manera global, en todas las series revisadas, los
microorganismos mas frecuentes son los gramnegativos 55-65%, seguidos de los

grampositivos 25-35%, y de los hongos 10-20%.

En nuestra unidad, en el periodo estudiado, el microorganismo aislado con mas
frecuencia es la P. Aeruginosa, con un 15,62%, le sigue S. Epidermidis con un 10,82%,
A. Baumanii con un 10,17%, E. Coli con un 9,47%, y en quinto lugar C. Albicans, con
un 6,26%.

Conocer el orden de frecuencia de los microorganismos responsables de las
infecciones, tiene mayor importancia a nivel local, ya que estd muy influido por la
epidemiologia de cada hospital, y de cada unidad, asi como de los posibles brotes
epidémicos. Tiene un gran interés su conocimiento junto con el patron de resistencias, a

la hora de iniciar un tratamiento antimicrobiano empirico.

Segun el grupo de gérmenes, los mas frecuentes son los gramnegativos 56,6%,
seguidos de los grampositivos, 29,29%, y los hongos, con un 12,83%. Esta distribucion

es similar a la descrita en los informes nacionales, y en otras series de pacientes.
Respecto a la etiologia de las NAVM, los gérmenes mas frecuentes son los

gramnegativos, en especial P. Aeruginosa, y A. Baumanii, seguidos en menor porcentaje

de S. Aureus, que se aisla mas frecuentemente en las neumonias precoces.
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La etiologia de las BRCVC es similar a la nacional. Comparandonos con el tiltimo
informe nacional del 2013, los grampositivos suponen en nuestra serie 58,94% de los
aislamientos respecto a 56,92% de los nacionales. Los gramnegativos 31,13% vs 36,16%,
y los hongos 7,28% vs 6,60%, siendo el germen mas frecuentemente aislado en ambas

series S. Epidermidis.

En las ITUSV los gérmenes difieren de la serie nacional, ya que en nuestros
pacientes no encontramos gérmenes grampositivos, frente al 20% del ultimo informe
2013. Diagnosticamos hasta un 46,48% de infeccion urinaria por Céndida, frente a un

19,63 % de los datos nacionales.

Respecto a la etiologia de las bacteriemias secundarias, es bastante similar a la
nacional, aunque destaca un mayor porcentaje de aislamientos de hongos, 11,96% en

nuestra serie, frente a 5,92 de la nacional.

3. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

En cuanto a las caracteristicas de la poblacién, nuestra serie refleja el
envejecimiento de la misma en nuestra area de influencia, con una edad media de 64,66
afios, respecto a los 63,17 afios del estudio nacional. Es superior, sobre todo, el porcentaje
de pacientes mayores de 75 afios, 31.91% en nuestro trabajo, respecto a un 28.52% del
ultimo informe ENVIN publicado en el afio 2013. La edad media es mayor respecto a los
datos europeos del HELICS?®, siendo de 60,9 afios. No encontramos diferencias en

cuanto a la distribucion por sexo.

La enfermedad de base de nuestros pacientes, se distribuye de manera diferente
a la nacional. En nuestra serie predominan los pacientes quirtrgicos, con un 51,8% de los
ingresos, en relacion con el 28.17% del informe nacional. Los pacientes con patologia
médica son el 38,5%, respecto al 43,66% del ENVIN, y al 68,8% del HELICS-ICU. En
nuestro servicio el porcentaje de pacientes traumaticos es menor que la nacional, y la

europea: 3.80 vs 6.11% vs 9%, respectivamente.
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La diferente distribucion de pacientes, la podemos explicar por las caracteristicas
de nuestro hospital, y de nuestra unidad, en la que la mayoria de los pacientes traumaticos
ingresan en la UCI del Hospital Virgen de la Vega, y donde los pacientes coronarios son
tratados por el Servicio de Cardiologia en la Unidad Coronaria. Esta diferencia es
importante, ya que nuestro porcentaje de pacientes coronarios es anecdotico, 1,03%,
frente al 22,05% del registro nacional, y al 16% del Europeo. Esta ausencia de pacientes
coronarios es clave, ya que éstos necesitan menor instrumentalizacion, lo que influira en

las tasas de uso de dispositivos, y por tanto tendran menor riesgo de infeccion.

La tasa de mortalidad es similar a la nacional 10,7%, en nuestro estudio, frente

aun 9.7% en el informe nacional, y 15,1% del informe europeo.

La gravedad global de nuestros pacientes, expresada por el APACHE I, es
similar a la espafola 15.35 vs 14.57. Sin embargo, el porcentaje de pacientes menos
graves (APACHE II < 10), es menor en nuestro trabajo, 26.27% del total, frente a un
36.61% de los datos nacionales. Este dato también se puede explicar por la diferente
distribucion de los pacientes, ya que en los coronarios, el APACHE II es menor. No
podemos comparar la gravedad con los pacientes del HELICS, ya que en este estudio se

utiliza el SAPSII como indicador de gravedad, siendo de 35,9.

La estancia media es de nuestros pacientes es 6.22 dias, frente 7.52 dias de los
espanoles, y 10,7 dias de los europeos. Estas diferencias pueden deberse a la distinta
distribucion de los pacientes ingresados en nuestra unidad, con mayor porcentaje de
pacientes quirurgicos postoperados de cirugias programadas, donde la estancia media,

sino hay complicaciones, es mas pequeiia.

4. FACTORES DE RIESGO EXTRINSECO

El programa ENVIN considera en las definiciones de los factores de riesgo
extrinseco, aquellos dispositivos invasivos que estan asociados con el aumento del riesgo
de las infecciones estudiadas. Asi, es mas importante la via aérea artificial que la propia
ventilacion mecénica, por lo que se registra el periodo de tiempo de utilizacién de via

aérea artificial.
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Se considera VM no invasiva cuando el paciente recibe algin tipo de asistencia
respiratoria mecanica, sin intubacion ni traqueotomia. Para el caso de CVC, lo que
importa es la fecha de inicio y final, en la que el paciente es portador de uno o mas CVC.
Hay que recordar que en las definiciones del ENVIN, un paciente con dos CVC

simultaneos, no cuenta como dos, sino como un solo paciente portador de CVC.

En nuestro trabajo, la presencia de pacientes con dispositivos invasivos es mayor
que en que el registro nacional. Este hecho se debe principalmente a la diferente

distribucion de la poblacion estudiada, sin practicamente pacientes coronarios.

La presencia de pacientes que han precisado via aérea artificial es mucho mayor,
76,38%, frente a 41,22% de la espafiola, y 49% de la europea. SV 94.86%, frente a
73.22%, y CVC del 92,83%, frente al 63,12% de la espafiola, y 65% de la europea. La
tasa de uso de antibioticos durante la estancia en UCI es mayor en la nuestra que en las
espafiolas, 85,21% vs 62,95%. Este hecho también puede explicarse por la ausencia de

pacientes coronarios.

El porcentaje de pacientes con cirugia urgente es 10,98%, similar a la nacional,

10,53%.,y a la europea 10,4%. El uso de NPT también es menor, 6,22% vs 9,03%.

La tasa de uso de terapias de reemplazo renal extracorporeo es mayor en nuestros

pacientes, que en el estudio nacional 6,27% vs 5,42%.

Estas diferencias del uso de dispositivos invasivos pueden explicarse en funcion
del diferente origen de los pacientes en nuestra serie. La mayoria de los pacientes
ingresan procedentes de plantas de hospitalizacion (muchos de ellos ingresados
previamente a cirugias programadas), 68,35% vs 44,43%, lo que puede aumentar el riesgo

de adquisicion de IN.

Respecto a los pacientes que ingresan procedentes de la comunidad, también
observamos diferencias, 21,71% vs 52,46%, lo que puede representar diferentes

etiologias de infeccion. Respecto a otras procedencias, como traslados de otras UClIs, o
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pacientes procedentes de centros de larga estancia, el porcentaje es igual de escaso en

nuestra serie, que en la espafiola.

Respecto al tipo de cirugia, también encontramos diferencias respecto a la
nacional, ya que en nuestra serie el porcentaje de pacientes con cirugia cardiaca es mucho
mayor, 20,42% vs 7,85% de la serie nacional, y muchos menos pacientes postoperatorios
de cirugia general, 6,56% vs 10,49%, explicando, probablemente, la menor utilizacién de

NPT.

ANALISIS DE LOS DATOS GENERALES

La presencia de cirugia urgente constituye un aumento del riesgo de presentar
infeccion, 18.22% vs 3,94%. También tienen mayor mortalidad que los que no han sido
operados, 22,29% vs 7,9%. Ademas, incrementa la estancia media hasta 14,62%, frente
a 5,49% de los pacientes no intervenidos. Estos datos también se reflejan en el informe
nacional, aunque la mortalidad de los pacientes con cirugia urgente es menor en la serie
nacional que la nuestra, 16.66% vs 22.29%, y el porcentaje de infeccién también es menor

en la nacional, 14.47% vs 18.22%.

En cuanto a la distribucion por tramos de edad, no hay diferencias en la estancia
media, aumentado el APACHE II segin la edad. La mortalidad se incrementa por tramos
de edad, siendo mayor entre 75-79 afios. Excepto en los pacientes menores de 40 afios,
que presentan menor numero de infecciones, el riesgo de adquisicion de infeccion se

mantiene constante en todos los tramos de edad.
Cuando analizamos la distribucién por gravedad, en funcion de los tramos de
APACHE I, las infecciones adquiridas en UCI aumentan sobre todo a partir de APACHE

I > 20, siendo el porcentaje de infeccidon mayor en nuestra serie que en la nacional.

Respecto a los pacientes fallecidos, éstos tienen mayor estancia media, mayor

gravedad, y mayor nimero de infecciones, que los que sobreviven. En nuestra serie los
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pacientes fallecidos tienen mayor estancia media: 12,52% vs 10,71, mayor APACHE II:

25,27% vs 24,16, y mas infecciones 20,25% vs 16,11%, que en las tasas nacionales.

INTERVALO DE APARICION DE LA INFECCION

Considerando la aparicion de la infeccion respecto al ingreso en el hospital,
nuestras infecciones aparecen mas tardias que las del estudio nacional, en cuanto a las
NAVM, 23,45 dias vs 18,9 dias; las ITUSV, 33 dias vs 22 dias; las BRCVC, 24 dias vs

19 dias; y las bacteriemias secundarias, de 27 a 24 dias.

Considerando la fecha de aparicion de la infeccion respecto del ingreso en UCI,
nuestras infecciones se producen mas tarde que las del estudio nacional, aunque esta
diferencia se acorta, en cuanto a las NAVM: 17,4 dias vs 14,8 dias; las ITUSV: 23,5 dias
vs 17,5 dias; las BRCVC, 18,9 dias vs 15.5 dias. No hay diferencias en las bacteriemias

secundarias de 17,4 dias en ambos estudios.

Sin embargo, el porcentaje de infecciones precoces (las que aparecen en los
primeros cuatro dias de estancia), son mayores que las nacionales, 24,17%, frente a
11,4%. Este dato, puede deberse al mayor nimero de pacientes que ingresan desde otros

servicios de hospitalizacion.

El mayor riesgo de infeccion asociada a dispositivos, no se relaciona tanto con la
estancia en la unidad, sino con la duracion de la utilizacién del dispositivo. Asi, la
mediana de aparicion de NAVM es de 14 dias, la de CVC de 21 dias, y de ITUSV de 17
dias, desde el inicio del tratamiento’’. Otros estudios demuestran que el riesgo de IN
aumenta al 35% a partir del 10° dia de ingreso, y sigue aumentando un 1% cada por cada

dia de ingreso”.

5. MINERIA DE DATOS

Analizando los datos obtenidos tras la aplicacion de los diferentes algoritmos

de mineria de datos, para identificar predictores de infeccion la seleccion de atributos
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mediante CFS, o mediante ganancia de informacion, se obtiene como principal atributo
predictor de infeccion, en el periodo global de estudio, el tiempo de estancia en UCI,
los dispositivos invasivos como CVC y NPT, y en menor medida la pertenencia al primer

periodo de estudio.

Como predictores de la mortalidad mediante CFS, o mediante ganancia de
informacion, se obtiene como principal atributo la presencia de infeccion. Respecto a la

mortalidad, la pertenencia a uno de los periodos de estudio tiene menor influencia.

6. PREVENCION

Aunque los pacientes de las UCIs suponen un pequefio porcentaje de los pacientes
ingresados en el hospital, son los que mayor riesgo presentan de adquirir infeccion, dada

su mayor gravedad, y la mayor instrumentalizacion respecto a otras las dreas del hospital.

Para prevenir la infeccion asociada a dispositivos en las UCIs, se debe realizar una
aproximacion multidisciplinar que incluya a los comités de prevencion de la infeccion,
programas sobre el uso de antibidticos, paquetes de medidas, mejoras de la cultura de
seguridad de los pacientes con valoracion diaria de objetivos, identificar y minimizar los
factores de riesgo, mejorar la formacion del personal, y realizar medidas basadas en la

evidencia y guias clinicas®.

La primera medida de prevencion para disminuir las infecciones asociadas a
dispositivos, es evitar su uso innecesario, y fomentar su retirada precoz cuando no es
preciso, siendo esta una de las medidas de ambos proyectos. En BZ y NZ se incluy¢ la
valoracion diaria de la retirada de los CVC, y la posibilidad de retirar la VM de todos los

pacientes.

El principal factor de riesgo para la infeccion es la presencia de dispositivos

invasivos de manera prolongada en el tiempo. En un estudio italiano'’!, la mediana de
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tiempo para presentar NAVM es de 8§ dias, y de BRCVC es de 13 dias. En nuestros
pacientes, la tasa de uso de dispositivos es elevada respecto a las descritas en el ENVIN,

y en otros estudios.

La segunda medida para prevenir las infecciones son las medidas generales,
como el lavado de manos, con implantaciéon de productos de base alcoholica en las
habitaciones de los pacientes, y las medidas de asepsia durante la colocacién y
mantenimiento de los dispositivos invasivos, que también se han realizado durante ambos

proyectos, y se mantienen en el tiempo.

Hay otra serie de medidas relacionadas con aspectos generales del cuidado y
tratamiento del paciente, que han demostrado ser eficaces en la disminucion de las
infecciones adquiridas en las UCIs, como son la: mejora del estado nutricional'%?, el

correcto control glucémico'®, la adecuada carga de trabajo mejorando las ratio de

104 105

personal de enfermeria por paciente'™”, un buen entorno de trabajo en las UCIs™™”, estudios

106 ¢] bafio diario de

de colonizacion con cultivos de vigilancia y medidas de aislamiento
los pacientes con clorhexidina al 2%'°, la educacion del personal, y la utilizacién de
medidas basadas en sistemas de buenas practicas!®. En nuestros datos no es posible
conocer el impacto de estas medidas, aunque desde el afio 2005 se realizan cultivos de
vigilancia epidemiologica, y se modifico el aseo del paciente, y aument6 la formacion del

personal.

Por ultimo, las medidas especificas para evitar cada tipo de infeccion, que
vienen recogidas en las guias de practica clinica'%, y que habitualmente se realizan en

forma de paquetes de medidas, para mejorar su eficacia que realizadas de manera aislada.

7. IMPACTO DE LA IN EN EL PACIENTE CRITICO

La medicion del impacto que tiene la IN es un tema de debate, y del que quedan
muchos aspectos no resueltos. Responder a la pregunta si el paciente fallece por la IN o

con la infeccion, es complejo. Pueden influir més variables dependiendo del paciente,
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como la edad, la comorbilidad asociada, las expectativas de vida, la enfermedad de base,

y la gravedad del paciente.

Hay otras variables dependientes de la propia infeccion, y de su agente etioldgico,
como pueden ser la resistencia del germen, el tiempo de estancia previo a la adquisicion
de la infeccion, la adecuacion del tratamiento antimicrobiano, y otros tratamientos de

soporte. Esta complejidad, ha propiciado estudios sobre la medicion del impacto de la IN.

En nuestros resultados podemos observar como entre los pacientes que fallecen,
un 20,25% sufren alguna infeccion, mientras que entre los que sobreviven solo se infectan
el 3,59%. La mortalidad es elevada en cada tipo de infeccion para los enfermos con
NAVM, siendo del 36,5%, la de los pacientes con BRCVC es del 39,84%, y la de los que
sufren ITUSV 34,19%. Respecto a la estancia en UCI, la infeccion asociada a dispositivos
supone un aumento de la misma. Los pacientes con NAVM tienen una estancia media es
35,55 de dias, los que tienen BRCVC tienen una estancia de 30,25 dias, y en las ITUSV
se prolonga hasta los 34,12 dias.

En un estudio!®” realizado para analizar el riesgo de fallecer por IN, se concluye
que el efecto sobre la mortalidad es altamente probable para la NAVM, dudoso para la
BRCVC, e incierto para la ITUSV. El riesgo de infeccion se incrementa con la duracion

de la estancia en la UCI, dependiendo de la etiologia de la misma.

Hay datos discrepantes sobre la influencia de la NAVM en la mortalidad,
dependiendo de numerosos factores. Hay estudios que demuestran relacion directa entre
mortalidad y NAVM, como son: tratamiento empirico inicial inadecuado la etiologia de
la NAVM, y el momento de la aparicion de la NAVM, ya que tienen influencia sobre la
mortalidad las NAMV tardias, no asi en las precoces. Fuera de estas situaciones,
anteriormente descritas, probablemente las NAVM tienen menor impacto sobre la

evolucion de los pacientes!!?.

LaNAMYV es la infeccion que conlleva mayor mortalidad, aunque es un tema muy

discutido en la literatura. Un metanalisis!'! que incluye 24 ensayos clinicos sobre
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prevencion de NAVM, encuentra una mortalidad atribuible del 13%, siendo mayor la

mortalidad en pacientes quirtrgicos, y con gravedad moderada.

Otro estudio!'? sobre coste atribuido a NAVM, asocia un total de 17015 € por cada
episodio de NAVM, y una mayor estancia media de 36 dias, siendo atribuible 9 dias por

episodio de NAMV.

Con respecto a las BRCVC también hay datos discordantes, con estudios'!' en los
que se encuentra un aumento de la mortalidad asociada entre el 10 y el 35%, y otros en

los que no aumenta el riesgo, al ajustar otras variables de confusion.

Los factores que influyen en el impacto sobre la mortalidad son: la etiologia de la
bacteriemia, el foco de la misma, y la gravedad de los pacientes, siendo mayor el impacto
en los de menor gravedad. Un estudio realizado con los pacientes del ENVIN nacional'!*,
calcula que, el impacto de la mortalidad atribuible a la bacteriemia primaria y a las
BRCVC, es del 9.4%, con una prolongacion de la estancia media de 13 dias por episodio

de BRCVC, siendo mayor en las primarias que en las relacionadas con catéter.

Respecto a las ITUSV, se ha recogido en diversos estudios, que no tienen impacto

sobre la mortalidad en pacientes criticos.

Considerando la morbilidad, no queda ninguna duda que la IN siempre se asocia
con un aumento de la estancia, y por tanto de los costes de la asistencia sanitaria''>. En
términos generales, el aumento de la estancia por infeccion adquirida en UCI puede
oscilar entre 5 y 15 dias. Sin embargo, Puede variar en funcion de la localizacion de la
infeccidn, siendo mayor en la NAVM vy en las bacteriemias secundarias, y menor en la
ITUSV y BRCVC. Otros factores que influyen en la morbilidad son: el tipo de germen

responsable de la infeccion, y la adecuacion del tratamiento antibidtico empirico'!°.

Respecto al impacto sobre los costos!!’, resulta dificil analizar el mismo, dados

todos los factores que influyen: dias de estancia, gastos de medicacion, y pruebas
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diagnosticas. Hay que tener en cuenta otros costes no cuantificables, como los de las bajas

laborables, la prolongacion de la estancia hospitalaria, etc.

Existe un metanalisis!'® realizado con los estudios publicados sobre el coste
atribuible a las principales infecciones nosocomiales: BRCVC, NAVM, infeccion de la
herida quirargica, e ITUSV, que demuestra los costes actualizados a délares americanos

de 2012.

En el mismo, se observé que, infeccion por infeccion, que las BRCVC fueron las
mas costosas (46.000%), seguidas por las NAVM (40.0008), las infecciones quirurgicas
(21.000%), y las ITUSV (900%). Teniendo en cuenta las cifras de incidencia publicadas
por el CDC, el coste anual de las principales infecciones fue de 9.800 millones $, de los
cuales el 34% fue atribuible a las IHQ, el 32% a las NAVM, el 19% a las BRCVC. el 1%
alas ITUSV. Dado que se consideran evitables el 65-70% de las BRCVC, de las ITUSV,
y el 55% de las IHQ y las NAVM, con las medidas preventivas actuales, se puede asegurar
que la implantacion las mismas, es costo-efectiva a corto plazo, pudiendo conseguir con

muy €SCasos recursos, enormes ahorros.

En el periodo estudiado ha habido un descenso significativo de numero de
infecciones adquiridas en UCI, con pacientes de similares caracteristicas, atribuible a las
medidas de prevencion realizadas (asi se ha experimentado una reduccion de 72 NAVM,
y 114 BRCVC). Haciendo una extrapolacion de la estancia y mortalidad, respecto a las
NAVM, habriamos evitado 10 fallecimientos, y 670 estancias. Con la disminucion de
BRCVC evitariamos 11 fallecimientos, y 1500 estancias aproximadamente, con la

disminucidén de costes econdmicos asociados.

8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. Podemos considerar, en primer
lugar, que a pesar del elevado nimero de pacientes, se trata de un solo hospital, con unas
caracteristicas concretas, diferentes de otras UClIs del resto del pais, lo que hace que sea

dificil su extrapolacion.
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La segunda limitacion es que, al ser un estudio realizado en un periodo de tiempo
muy prolongado, se han producido cambios en la poblacion que ha ingresado en la unidad,
con menores pacientes con cirugias urgentes. Ademas, otras medidas que se han llevado
a cabo de forma no protocolizada, ni registradas, pueden haber influido en la disminucion

de las tasas de infeccion.

Esta evolucion en el tiempo supone otra limitacion al estudio, ya que la base de
datos ENVIN, ha sufrido modificaciones de los datos recogidos, lo que impide analizar
todos los factores de riesgo, y otras caracteristicas de los pacientes que se comienzan a
recoger desde el afio 2006, y por lo tanto no se disponen de estos datos de todo el periodo

estudiado.
Por eso hemos solo hemos analizado los factores de riesgo de infeccion, y las

caracteristicas de los pacientes que son comunes en la base de datos, en todo el periodo

estudiado.

186



Infeccion adquirida en una unidad de cuidados intensivos. Andlisis descriptivo y con mineria de datos

Juan Carlos Ballesteros Herraez, 2015

XI. CONCLUSIONES
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espués de realizar un estudio retrospectivo, sobre la evolucién de las tasas
de infeccién nosocomial asociada a dispositivos en una la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Universitario de Salamanca (Hospital
Clinico), analizando la eficacia de las medidas de los programas de
bacteriemia y neumonia-zero en el control de estas infecciones, hemos llegado a las

siguientes conclusiones:

Primera. La vigilancia de la infeccion adquirida en nuestra unidad de cuidados
intensivos, y en el resto de unidades de otros hospitales, es una herramienta de

trabajo imprescindible en la actividad asistencial de las mismas.

Segunda. Con el conocimiento de las tasas de infeccidn, se inician medidas internas
de control de la infeccion, y se mejora la formacion del personal de la unidad,

logrando una tendencia descendente de dichas tasas.

Tercera. El desarrollo de los programas bacteriemia-zero y neumonia zero en
nuestra unidad, ha supuesto un descenso significativo de las tasas de infeccion
adquiridas en la misma, en especial las bacteriemias relacionadas con catéteres
centrales, y las neumonias asociadas a ventilacion mecanica, que son las infecciones
para las que se ha realizado un programa especifico de control. La realizacion de
estas medidas han permitido igualar nuestras tasas de infeccion asociadas a

dispositivos invasivos, a las tasas nacionales, manteniéndolas dentro de los
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estdndares de calidad promovidos por la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva

y Unidades Coronarias.

Cuarta. El descenso de las tasas de infeccion, observado en nuestro estudio, no se
debe a cambios en las caracteristicas de los pacientes, en los diagnosticos de ingreso,

ni en los factores de riesgo intrinsecos, o extrinsecos.

Quinta. De acuerdo a nuestro estudio, los principales factores de riesgo para
desarrollar infeccion, son la estancia prolongada en la unidad, y la presencia de

dispositivos invasivos.

Sexta. A la luz de nuestros resultados, y de la totalidad del analisis en general, las
medidas realizadas, objeto de nuestro estudio, son eficaces en términos de
disminucién de infecciones, nimero de muertes y nimero de estancias. Estas medidas
también tienen una repercusién econémica con la disminucién de gastos sanitarios,

con menores estancias hospitalarias, y menor consumo de antibiéticos.

Séptima, y ultima. Nuestro estudio retrospectivo, realizado en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Universitario de Salamanca (Hospital Clinico), demuestra,
mediante un analisis clinico, estadistico, y de mineria de datos, la eficacia de las
medidas de los programas de bacteriemia y neumonia-zero en el control de las
infecciones objeto de analisis. Cabe destacar, el mecanismo doble y redundante de
manejo de los datos, con el fin de extraer los resultados, utilizdndose no s6lo métodos
estadisticos, sino también novedosas técnicas de mineria de datos, que validan, en

mayor medida, los resultados y conclusiones de este trabajo de Tesis Doctoral.
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