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1.1. Conceptos. De las Infecciones nosocomialess Infecciones relacionadas
con la asistencia sanitaria.

Las infecciones nosocomiales (del latinsocomium «hospital») se han considerado,
clasicamente, como aquellas infecciones que adguierpaciente durante su estancia en un
hospital, sin que estuvieran presentes, ni en dbge de incubacién, en el momento del

ingresd.

En el afio 2008 lo€enters for Disease Control and Preventi@DC) consideraron el
término de infeccién nosocomial como obsoleto, isys&ndo el mismo por el de infecciones
relacionadas con la asistencia sanifardado que este tipo de infecciones ha traspasado
claramente el marco del hospital. Los avances téginos, que han contribuido a prolongar la
vida hasta edades muy avanzadas, han conducidasist@ncia sanitaria hacia entornos no
estrictamente hospitalarios; asi, muchos paciemtesen a centros de dia para controlar sus
enfermedades, se realizan técnicas diagnosticasrganciones quirdrgicas de cirugia mayor de
forma ambulatoria, se efectia hemodidlisis ambrifataasi como determinados enfermos
crénicos o convalecientes en los que se prestagiates sanitarias de una cierta complejidad

ingresan en centros sociosanitatios

De esta forma, en este contexto, las infecciorlasiomadas con la asistencia sanitaria se
definen como todo cuadro clinico, localizado oésigto, que es resultado de una reaccion
adversa debida a la presencia de uno o variosexyariecciosos o sus toxinas. Para considerar
una infeccibn como relacionada con la asistencntas#&|, no debe existir evidencia de que
estuviera presente, o en fase de incubacién, mrlento de admision del paciente en el centro

donde se le va a prestar la asistencia sarfitaria

[21]



1.2. Importancia de las Infecciones relacionadas oda asistencia sanitaria.

Las infecciones asociadas a los cuidados sanitepyesentan un auténtico problema de
salud publica, al ser una de las principales carapiobnes que sufren los pacientes
hospitalizado¥’, al igual que de los enfermos asistidos en otrobitas™®, como atencion
primarié’ 0 en centros asistenciales sociosanitidtiae hecho, tales infecciones conllevan un
incremento de la morbilidad y la mortalidad depgassonas que las sufren, asi como un aumento

de la duracién de los ingresos y de los cdstés

En Estados Unidos se estima que, aproximadameredesn dos millones de infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria caddasioyales causan entre 60.000 y 90.000 muertes
y suponen un coste adicional de al menos 17.006ma# de délaré$ Por su parte, en Europa,
el numero estimado de pacientes que adquierenafaana o mas infecciones en hospitales
ingleses asciende a 320.000, las cuales suponancostes al sector hospitalario de dicho pais
de aproximadamente 930 millones de libras estexlis@dendo responsables, a su vez, de

3.600.000 dias de estancia adicithal

1.3. Infecciones relacionadas con la asistencia #ana como componente de

la seguridad clinica y la calidad asistencial.

En la actualidad, la calidad es centro de integé$od sistemas sanitarios de los paises
desarrollados; de hecho, todasdatategias de desarrollo y modernizacion tienemaabjetivo
principal la mejora de la calidad de los servi@gsstenciales. Un elemento fundamental de la

misma es la confianza y la seguridad del pactatite

La seguridad del paciente es la ausencia de pegldanios accidentales en el curso de la
asistencid. En una cultura de mejora continua que garanti@ asistencia de calidad y, por lo
tanto, también de seguridad, deben participar tdoto profesionales, como la propia

administracion y los ciudadarias

[22]



Evaluacion programa prevencion infecciones

Entre las instituciones que, en distintos paisedian implicado en la mejora de la seguridad

clinica se encuentran las siguientes:

En Estados Unidos:

- Agency for Healthcare Research and Qua{fyHRQ): en el afio 2001 dicha agencia
encargd estudiar aEvidence-Based Practice Cente la Universidad de Stanford la
documentacion cientifica existente relacionadalaanejora de la seguridad. Resultado de este
estudio fue el inform#aking Health Care Safer: A Critical Analysis oftieat Safety Practices
que aporta una excelente informacion sobre las tipagc sanitarias méas segufas
Posteriormente, este informe se complementé cosegundo informe, titulad€losing the
Quality Gap: A Critical Analysis of Quality Improvent Strategiesen el que se dedica un
capitulo a las medidas con las que prevenir lasppra la AHRQ, son las complicaciones mas

frecuentes de la asistencia hospitalaria: las oid@es nosocomial&s

- Joint Commission on Accreditation of Healthcare @rigations(JCAHO): organizacion

no gubernamental y sin animo de lucro que elabdterios de buena practica y estdndares desde
1951. En el afio 1996 cred6 un sistema de notificacidluntario de eventos centinelas
(acontecimientos inesperados que, o tienen comswtaelo la muerte, o una lesion fisica o
psicolégica grave, o tienen el riesgo de que sdyaea). Las organizaciones acreditadas por la
JCAHO se incorporan a este programa de identificaciotificacion, evaluacion y prevencién
de estos eventos, de modo que cuando se identifiepisodio por la JCAHO o ha sido noticia
en los medios de comunicacién, se realiza una tigeeson de las causas raiz del evento
(consistente en detectar las causas que puedeorsenes a diversos sucesos) lo cual permite
establecer estrategias de cambios estructuralegapiaativos con las que evitar en el futuro que
los eventos se vuelvan a repetir; de este modopstibuye a la creacion de una cultura de

seguridad. En el boletiBentinel Event Alertque elabora esta organizaci@e, proporciona

(23]



informacion monogréfica sobre diversos temas derggy que permite a los centros conocer

mejor el origen y las estrategias con las que disimtales eventd$®.

En el ambito particular de las infecciones asodaalda asistencia sanitaria, la JCAHO
reconoce cOmMo en su sistema de notificacion exisgegrave infradeclaracion de infecciones
adquiridas en el hospital, y por ello enfatiza dae muertes de los pacientes, o los dafios
permanentes/pérdidas de funcionalidad, resultadmdénfeccidn relacionadas con la asistencia
sanitaria, sean declaradas como eventos centingas,que sean sometidas a un andlisis de
causa raiz a fin de identificar estrategias paduaie el riesgo y contribuir a difundir el
conocimiento sobre el alcance y las caracteristieak®s infecciones nosocomiales graves, los

factores que conllevan que sucedan y las estratefgativas con las que preveniffas

En Canada:

En el afio 2002 el gobierno de Canadé decidio deshid millones de doélares para crear,
en un periodo de 5 afios,@hnadianPatient Safety Institufeeuyo principal objetivo era facilitar
la puesta en marcha de una estrategia naciontdgraaa con la que mejorar la seguridad de los
pacientes. Este instituto constituia uno de logaipuntos basicos con los que se pretendia
mejorar la seguridad del sistema sanitario canadidns otros cuatro puntos eran: 1) establecer
politicas no punitivas; 2) facilitar el estudio lds efectos adversos (entre ellos se encontraban
las infecciones relacionadas con la asistenciatas@)i mediante sistemas de vigilancia; 3)
formar a los profesionales sanitarios en materigedpiridad de los pacientes; y 4) mejorar la

comunicacion y la informacién con los pacientea gdciedad en genetd*

En Espafia:

- Fundacién Avedis Donabedian (FAD): en 1989 s@ taeFAD con la mision basica de
colaborar con los profesionales y centros sangari@dministraciones publicas, colegios
profesionales y otras instituciones publicas y gaas del sector sanitario, con el objetivo de
mejorar la calidad de los servicios sanitarios maben los clientéd A este respecto, en el

[24]
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marco de laAlianza per a la Seguretat dels Pacients a Catadug FAD ha coordinado la
realizacién, en los ultimos afios, de diferenteggrtns de evaluacion, implantacion y mejora de
la cultura de la seguridad con diferentes Sociesl@ilentificas de Catalufia, tal como se describe
a continuacioff:

» Sociedad Catalana de Medicina Intensiva y CritfRrayecto«Prevencion de la neumonia
asociada a la ventilacién mecanica

» Sociedad Catalana de Cirugia: Proyeastbapacto de las medidas de prevencién en la
frecuencia de la infeccion del espacio quirargicocrugia electiva de cancer de colon y
recto»y ProyectocPrevencion de la infeccion quirdrgica»

» Sociedad Catalana de Enfermedades Infecciosas yobilidogia Clinica / Asociacion
Catalana de Enfermedad de Control de Infeccionye®to «Evaluacion del grado de
cumplimiento de las medidas de prevencion, coneacid cientifica de alto nivel, para
evitar las infecciones relacionadas con el uso @éteres vascularespProyectocHigiene
de manos y prevencion de la infeccion nosocomial»

» Sociedad Catalana de Pediatria: Proyectigilancia epidemiolégica de la infeccion
nosocomial en bebés de muy bajo peso (inferio580Lg): influencia de un programa de

mejora de la calidad asistencial»

- Ministerio de Sanidad y Agencia de Calidad dsté&na Nacional de Salud (ACSNS). En
marzo de 2006, el Ministerio de Sanidad y Consuwmn,la participacion de la ACSNS, edito el
Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Saled el cual aparecia recogido, como
estrategia nimero ocho, la “mejora de la segurittados pacientes atendidos en los centros
sanitarios”, con el argumento de que los efectodeseados secundarios a la atencion sanitaria
originaban una elevada morbilidad y mortalidadasos los sistemas sanitarios desarrollados, a
lo que se afiade el elevado impacto econdmico jalsde los mismos. En concreto, esta
estrategia se proponia alcanzar una serie deadgegntre los que se encontraba el implantar, a

través de convenios con las Comunidades Autono@&#AA), proyectos que impulsasen y
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evaluasen practicas seguras en una serie de &pesifieas, tales como las relativas a la
prevencion de los efectos adversos de la anestesiaugia electiva, el asegurar la implantacion
y correcta aplicacion del consentimiento informadd como el cumplimiento de las Ultimas
voluntades de los pacientes, o la relacionada&@ndvencion de la infeccion nosocomial y las

infecciones quirlrgicds

Cuatro afios mas tarde, en el 2010, el MinistericGaeidad, Politica Social e Igualdad
publicé un nuevo Plan de Calidad, en el que, nuewéen se establece como uno de sus
objetivos el “Implantar practicas seguras” en st&na Nacional de Salud (SNS). EI motivo en
el que se basa el Ministerio de Sanidad, para hebesiderado este objetivo, es que la
implantacién de practicas que proporcionen segdraldos pacientes, ante las intervenciones
sanitarias, requiere de cambios, tanto en las apasluelacionadas con la practica clinica, como
en la organizacion de los servicios. Dado su cojidgl@, es necesario actuar desde diferentes
angulos, uno de los cuales es apoyar la innovaciandifusion de las buenas practicas que se
generen en el SNS, en colaboracién estrecha co@Q#sA, las sociedades cientificas y las
asociaciones de pacientes y usuarios; por elldjrékterio de Sanidad indicé que para alcanzar
el objetivo planteado era preciso que se desaraollana serie de proyectos, entre los que se
encontraban los correspondientes a la promocionprdeticas seguras (en particular, la
prevencion de la infeccion relacionada con la es@ga sanitaria, mediante el desarrollo y
evaluacion de lacCampafa de Higiene de Manos del SNSia expansion del proyecto
«Bacteriemia Zeros diversas unidades clinicas), asi como a lazegadin de un estudio piloto

para la prevencion de las neumonias ligadas ankila@6on mecénica en cuidados intensféos

En este Gltimo plaf, y de acuerdo a lo previsto en los articulos 59 e la Ley de Cohesion y
Calidad’, se especificé que la agencia encargada de ceortiis acciones necesarias para
cumplir los objetivos previstos en dicho plan erd\gencia de Calidad del Sistema Nacional de

Salud.
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A nivel internacional:

Organizacién Mundial de la Salud (OM%¥ para esta organizacion, la seguridad es un

principio fundamental de la atencién sanitaria iqatuye:

La seguridad del entorno y de los equipos
La vigilancia y control de las infecciones nommiales
La seguridad en el uso de los medicamentos

Las practicas clinicas seguras

Para mejorar la gestidén de los riesgos derivadda dsistencia sanitaria, la OMS subraya

que pensar en términos de sistema es mejor quéaadsmpuciones individuales. La OMS ha

proporcionado algunos principios con los que auardatseguridad de la atencion del paciente,

entre

los que se encuentran los siguientes:
Prevenir los efectos adversos
Sacarlos a la luz (es decir, mas capacidad parana@g@r de los efectos adversos,
implantando sistemas de notificacion y registro)
Mitigar sus efectos cuando se producen
Mas capacidad para anticipar los errores (sobm ltsldel sistema)

Més capacidad para aprender de otros sectores

El 27 de octubre de 2004, con el propésito de doarda accion internacional con la que

conseguir la seguridad del paciente, la OMS cr&fiddd Alliance for Patient Safetyas areas

de accién de esta Alianza comenzaron cofalvard Programmecon el que se pretendia

aumentar el conocimiento de por qué aparecen lestey adversos asociados a la asistencia

sanitaria, al igual que pretendia encontrar soh&gocon las que evitar que tales eventos se

repitieran en el futurd?

En el afio 2005, el programa de la OMS para la sggidel paciente lanzo el primer reto

mundial en pro de la seguridad del pacief@@gan Care is Safer Care{una atencion limpia es
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una atencidén mas segura), para dirigir la atengilanaccion internacionales al problema critico
gue representan las infecciones relacionadas casistencia sanitaria para la seguridad del
paciente, y al papel vital que desemperia el cungtito de la higiene de manos, por parte de los

profesionales sanitarios, en la reduccién de diaifascione®’.

Posteriormente, en el afio 2009, el programa devi§ Qara la seguridad del paciente lanz6 una
ampliacion de este program&AVE LIVES: Clean Your Hand§Salva vidas: lavate las manos),
una iniciativa destinada a promover la higiene @@es como centro de interés continuo en la
atencion sanitaria a escala mundial, regional,omatiy local. En particular, SAVE LIVES:
Clean Your Hands’hace hincapié en que el uso del modelaldes 5 momentos para la higiene
de las manosxes fundamental para proteger al paciente, al gimfal sanitario y al entorno
sanitario, de la proliferacion de patdgenos y, ponsiguiente, para reducir las infecciones

relacionadas con la asistencia sanitaria

En Castillay Leo6n:

En el afio 2011, la Consejeria de Sanidad de leaJimtCastilla y Ledn elabor6 el
documenta<«30 proyectos y un marco para avanzar en Calidadléistema publico de salud de
Castilla y Ledn. Estrategias para la orientaciéaamejora en el que se recoge, dentro de la
«Estrategia sobre Seguridad de los pacientes @sistencia sanitaria»a necesidad de llevar a
cabo el Proyecto Extender la cultura de seguridad y promover la igestde riesgos
desarrollando para ello una serie de accionesy &grue se encontraan

» Disefar la«Estrategia Regional de vigilancia, prevencion ytcol de la Infeccién
Nosocomial»

= Seguir avanzando en la promocion de la higiene algomen la red. Asegurar que todos
los centros puedan disponer de un plan de accidrigigne de manos, disefiando para
ello un plan corporativo basado en las directrestablecidas por la OMS y el Ministerio

de Sanidad, Politica Social e Igualdad
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= Crear una comision técnica regionzdra la mejora de la seguridad que permita el
desarrollo de herramientas y la coordinacion deiezgbs en esta area. Comisién
regional de prevencién en infeccién nosocomial.

= Disefiar el sistema de vigilancia corporativo dedofon asociada a la atencion sanitaria

= Pilotar y extender la implantacién de los programasseguridad, promovidos por la
OMS vy el Ministerio de Sanidad, Politica Socialgeididad, tales comoBacteriemia
Zero» 0 «a cirugia segura salva vidasmediante proyectos multicéntricos de
formacion-accion

= Desarrollar estrategias multifactoriales, similaras Bacteriemia Zers, para la
prevencion de las neumonias asociadas a la véétilawecanicaen las unidades de

criticos

La necesidad de llevar a cabo las acciones argsrear nuestra Comunidad Autonoma se
ha visto afianzada y ampliada con la redaccién«B&n en Gestion de la Calidad y Seguridad
del Paciente 2011-20%5 en el que se recoge, en ldarea de trabajo sobre la seguridad del
paciente”, la indicacion de desarrollar los siguientes potyg?

= Plan en Vigilancia, Prevencion y Control de la ¢tién Relacionada con la Atencion
Sanitaria

= Extension de los Proyecte8acteriemia Zeroy «Neumonia Zero»

= Higiene de Manos

= Reduccion de la transmision cruzada de microorgarss multirresistentes en los
hospitales

= Practicas seguras en el ambito quirdrgidafeccion quirargica Zero»
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1.4. Infecciones relacionadas con la asistencia gania como evento adverso.

Un evento adverso es un dafio/perjuicio ocasionadanm actuacion médica, es decir, no
se debe a la enfermedad subyacente del patiehms investigaciones sobre los eventos
adversos en el ambito sanitario han ido en permtarmmento desde los afios cincuenta, década
en la queBarr calificé a los riesgos de la asistencia sanitewiao el precio que habia que pagar
por los métodos de diagndstico y terapia modéfnoen la queMoserlos definié como “las

enfermedades del progreso de la mediéha”

Actualmente, hay un total acumulado de mas de dldmmde articulos publicados y
recogidos emMedlinesobre este tema; el salto mayor se produjo eadadh de 1970, en la que
el numero de publicaciones se multiplico practicateeoor tres, coincidiendo con la época de
mayor nimero de demandas a médicos en los EstaddsdJPor este motivo, a ese periodo de
tiempo se le denominé como “la década de la malgigt’, si bien, la “crisis de la malpraxis”
en dicho pais habia comenzado ya en los afios aesenacterizandose por una “crisis de la
oferta” (dada la dificultad que habia a la hora@detratar seguros de responsabilidad médica que
cubriesen las posibles indemnizaciones reclamadas&nbito judicial) y por una “inflacion de
los costes” (ya que los costes de las poélizas derseen el mercado asegurador estaban

creciendo desorbitadamerife)

Entre los estudios mas importantes sobre los eventeersos (EA) destaca el realizado en
el estado de Nueva Ydtka mediados de la década de 1980 medio de una segunda ola de
reclamaciones por mala practica en los Estadosddniel Harvard Medical Practice Study
(HMPS), que se disefi6 con los objetivos de medim&dencia de Eventos Adversos en
pacientes hospitalizados y determinar el porcentige tales eventos que se debian a
negligenci&’. Este estudio fue especialmente relevante poblestr una metodologia con la
gue cuantificar los EA que ha servido como referemt la realizacion de estudios posteriores en

otros estados, tales como Utah y Color3adasi como en diferentes paises, tales como C&nada
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Australid®, Reino Unidé" o Nueva Zeland4 ** (Anexo 1). De acuerdo a dicha metodologia,
consistente en revisar las historias clinicas adéncumplimentar un formulario con unos
criterios descreeningde EA para todas las historias que formaban lastrauelel estudio v,
posteriormente, someter a aquéllas en las quelserawbtenido uscreeningpositivo a otra
revision para cumplimentar un formulario de andlié EA con el que confirmar la existencia
del mismd®* los autores determinaron como el 3,7% de losepées hospitalizados en el
estado de Nueva York en 1984 sufrieron algun Efedaldor de la cuarta parte de los EA (el
27,6%) se debieron a negligenélag&n particular, las infecciones quirirgicas cdngtéron el
segundo evento adverso mas frecuente (13,6% ds todd=A), estimandose que el 12,5% de
tales infecciones se debieron a negligencias, @siocque el 17,9% de dichas infecciones

conllevaron la muerte o la incapacidad grave deigpad”.

En el momento actual, el estudio de los EA contisiéado objeto de investigacion, tal
como demuestra la realizacion de recientes invastiges internacionales y nacionales. En
cuanto a las primeras, destaca el denomizstiodio IBEAS: prevalencia de efectos adversos en
hospitales de Latinoamérical cual se desarrolld en 58 hospitales de cimisgs de Centro y
Sudameérica (Argentina, Colombia, Costa Rica, Méyi&eru) entre los afios 2007 y 2008. En él
también se obtuvo la informacion mediante la réwisde las historias clinicas (11.379),
utilizando en una primera fase un cuestionariord®gmdo y, en su caso, en una segunda fase un
cuestionario de confirmacién de EA, si bien, a rdifeia del HMPS, solo se investigd la
existencia de EA Unicamente en las 24 horas inntadente anteriores al proceso de revision,
con independencia de la fecha del ingreso del paci®e este modo, se obtuvo una prevalencia
de pacientes con al menos un EA del 10,5%, migmjua la prevalencia de EA fue del 11,9%.
El 37,1% de los EA correspondieron a infeccionapuaitias en el hospital, de las que se estimé

que el 60% podian haberse evitatio

Ademas, en una submuestra de 1.088 pacientesesend®i la incidencia de EA al estudiarse la

totalidad de los correspondientes ingresos; denesti®d, la incidencia de pacientes con algun EA
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se cuantificé en un 19,8%, mientras que la de EAdel 28,9%. En particular, los eventos mas
frecuentes fueron las infecciones relacionadasla@asistencia sanitaria (35,9% de todos los

EA); asimismo, el 61% de tales infecciones se damaron evitablé8

Por su parte, en nuestro pais, en el afio 2006 ldecgmon los resultados dé&studio
Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a laspgitalizacion: ENEAS 2005En dicho
estudio, de cohortes retrospectivo, en el que giaation 24 hospitales de 14 Comunidades
Auténomas, se revisaron mas de 5.000 historiagcairempleando para ello, en una primera
fase, un cuestionario dereeningelaborado a partir del utilizado en el estudicNdeva York y,
posteriormente, se revisaron en una segunda fadestorias que cumplieron al menos uno de
los criterios de cribado con el fin de caracteredaefecto adverso. Los principales resultados que
se obtuvieron se muestran a continuati6ff

» La incidencia de pacientes con efectos adversasioglados con la asistencia sanitaria
fue del 9,3% (525/5.624) (IC95%: 8,6-10,1), miestque la incidencia de EA fue del
11,7% (655/5.624)

= El45% de los EA se consideraron leves, el 39% mnaolbs vy el 16% graves

» Los EA mas frecuentes fueron los relacionados @mmédicacion (37,4%) y las
infecciones nosocomiales de cualquier tipo (25,8Viatal de EA)

= El 31,4% de los EA tuvieron como consecuencia wmeimento de la duracion del
ingreso, y en un 24,4% el EA condicioné el propigreso (y por lo tanto, toda la
hospitalizacion fue debida a éste)

= EI 42,8% de los EA se consideré evitable. En paldic se estimé que el 56,6% de las

infecciones nosocomiales habian sido evitables

En Espafia, el estudio de los eventos adversoséansei ha llevado a cabo en ambitos
extrahospitalarios, como atencidn primaria e institnes asistenciales sociosanitarias, mediante

la realizacién, respectivamente, de los estudioEAS (Estudio sobre la seguridad de los

[32]



Evaluacion programa prevencion infecciones

pacientes en atencion primaria de sgfu®f y EARCAS Eventos adversos en residencias y
centros asistenciales sociosanitadtis Asi, el estudio llevado a cabo en atencién prienha
permitido establecer la prevalencia de EA por chasla cual se ha cuantificado en un 1,1%
(IC95%: 1,0-1,2) (representando las infeccioneacrehadas con la asistencia sanitaria el 8,4%
de tales EA, y considerandose como evitables 6p@ele las mismasj® por su parte, el estudio
EARCAS ha mostrado como las principales infecciaasstiadas a la atencion sanitaria, que se
consideran sufren los pacientes atendidos en ltespitle media y larga estancia, asi como en
residencias sociosanitarias, son las urinariasyidag por las neumonias por aspiracion,

conjuntivitis e infecciones de ulceras por prefion

Entre las razones que pueden justificar la dispdritk resultados obtenidos, en cuanto a
la frecuencia de eventos adversos detectados elistogos estudios, estarian las siguientes:
= Diferencias en las definiciones de EA considergdasxo 1y Tabla 1)
= Diferencias en los motivos de realizacidén de lasdigs. Asi por ejemplo, australianos y
britanicos estaban mas interesados en estudialitiad de la asistencia hospitalaria que
los norteamericanos, ya qee vez de valorar la existencia de negligenciasraedn la
mejora potencial de la asistencia, es decir, earldg establecer si la asistencia habia
sido subestandar/negligente valoraban si el EAgpbdber sido evitado o HoEl hecho
de que el estudio australiano hiciera hincapiéaegvitabilidad y en la calidad de la
asistencia, mas que en la negligencia o el falidegional, objetivo de los estudios
norteamerican8, radicaba en que las motivaciones principales igueulsaron la
realizacion de los estudios en EEUU y en Austraéibian sido distintas; por un lado
estaba la busqueda de respuestas al exceso deddsnagprofesionales en EEUU, y por
ende a las compafiias aseguradoras y a los hospitatducrados, origen de los estudios
de Nueva York y Utah-Colorado; por otro lado estabaferir politicas nacionales para
mejorar la seguridad de la atencién sanitaria died ponociendo los errores, su gravedad

y su importancia, en el caso australfdib™
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= Diferencias en las fuentes de informacion utilizaleabla 1)
» Diferencias temporales. Los estudios que utilizalennformacion registrada en las
historias médicas (estudios retrospectivos) seettini en periodos de tiempo muy

diferentes y con estilos de practica clinica tambigerente?

Tabla 1. Caracteristicas de los principales estudsode eventos adversos realizados en

nuestro pais

Estudio Lugar Disefio del estudio y fuent Definicién de evento

(afio publicacion) realizacion de la informacion adverso

ENEAS 24 hospitales Cohortes retrospectiva.  Todo accidente imprevisto

(20065 de 14 CCAA Revision de historias de e inesperado, recogido en
5.624 ingresos. la historia clinica, que ha

causado lesion y/o
incapacidad y/o aumento
de la estancia y/exitus

gue se deriva de la
asistencia sanitaria y no de
la enfermedad del paciente

APEAS 48 Centros de  Estudio transversal. Todo accidente imprevisto
(2008Y Salud de 16 Cumplimentacion de un e inesperado identificado
CCAA formulario cuando, en en el momento de la
alguna de las 96.047 consulta, que ha causado
consultas objeto de estudidesion y/o incapacidad, g
los profesionales se deriva de la asistencia
identificaban un EA sanitaria y no de la
prevalente. enfermedad del paciente
EARCAS 76 hospitales de Estudio cualitativo: Aquel suceso o
(2011)° media-larga - Técnica Delphi (88 circunstancia que produce
estanciay expertos) 0 puede producir dafio
residencias socio- Encuesta a 940 innecesario al paciente y
sanitarias de 17 profesionales gue se deriva de los
CCAA - Grupo nominal y focal (24cuidados proporcionados
expertos) paciente

ENEAS: Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligadds hospitalizacion CCAA: Comunidades
autonomas; APEASEstudio sobre la seguridad de los pacientes encaenprimaria de saludEARCAS:
Eventos adversos en residencias y centros asisies@ociosanitarios.
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1.5. Vigilancia de las Infecciones relacionadas cda asistencia sanitaria.

En el &mbito de la Salud Publica, la vigilancial&secogida sistematica, junto con el
andlisis, interpretacion y difusion, de los datos@spondientes a eventos relacionados con la
salud (los cuales incluyen, entre otros, a lasremddades infecciosas); con ello se pretende
utilizar dicha informacion para desarrollar acc®men las que disminuir la morbi-mortalidad,

asfi como mejorar la salud de las persthas

En particular, la vigilancia de las infeccionesaogbnadas con la asistencia sanitaria, junto
con el control de las mismas, se considera un coerge esencial de la seguridad clinica y una
prioridad dentro de las politicas de calidad y sega del pacienté ademas, constituyen
aspecto muy importante para la prevencion de talesciones®. Por estos motivos, la vigilancia
de las infecciones asociadas a la asistencia Bars&@realiza en multitud de paises, para lo cual

se han creado distintos sistemas basados tansiwatias de prevalencia como de incidencia.

1.5.1. Estudios de prevalencia de Infecciones relanadas con la asistencia
sanitaria.

Desde los afios ochenta del siglo pasado, los estddiprevalencia han sido los que, con
mayor frecuencia, se han empleado para realizagilancia epidemioldgica de las infecciones
asociadas a la asistencia sanitaria, dado queasdesf de llevar a cabo (al no precisar grandes
requerimientos de personal ni medios especialas), relativamente poco costosos y no

consumen mucho tiempo para su desartollo

Los estudios de prevalencia suministran informadeémcaracter punttfé,l si bien,la realizacion
repetida de los mismos se ha utilizado para made#totendencias en la frecuencia de estas
infecciones, medir los costes que se asocian comismas, determinar la frecuencia de uso de
determinados dispositivos o0 antibiéticos, y evalpmogramas de control de infecciones

desarrollados en todo un centro hospitafario
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En el momento actual, la utilidad y eficacia deee§po de estudios siguen estando
vigentes®, como asi se desprende de observar el importéntero de publicaciones que, a este
respecto, se han producido en los ultimos afiosedesdpitales de agudos de todo el mundo

(Figura 1§*°%%"

B Paises con estudios de prevalencia [0 Paises sin estudios de prevalencia

Figura 1. Distribucion de paises en los que se hagalizado estudios de prevalencia de
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaren hospitales de agudos (1994-2009)

El desarrollo de estos estudios, muchos de elldscéwntricos, ha permitido cuantificar la
prevalencia de infecciones asociadas a la asistesacitaria, en hospitales de paises de nuestro
continente, entre un 3,4% un 19,19%"' (Anexo 2). En particular, en Espafia, desde ell980
se lleva a cabo de manera anuaEstudio de Prevalencia de Infecciones Nosocomiates
Hospitales Espafiolegpromovido por laSociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud
Publica e Higieneque a lo largo de los afios ha mantenido una arppliticipacion, asi como

una extensa cobertura territorial; en €l, se hambslo cdmo la prevalencia de estas infecciones

[36]



Evaluacion programa prevencion infecciones

ha ido descendiendo con el tiempo, habiéndose ificadb la misma en un 9,9% en el afo

1990, un 8,1% en el 2000, y un 7,8% en el afio 201(Anexo 2).

Del mismo modo, este tipo de vigilancia tambiérhaerealizado en diversos paises del
continente americano, como Candd&stados Unidds o Cub&’, en los que la prevalencia
obtenida ha sido, respectivamente, de un 11,6%% §,8,3% (Anexo 2). Por su parte, en otras
partes del mundo, tales como norte de Africa, @eidtedio, China, Mongolia, Sudeste asiatico
y Oceania, también hay documentados estudios @etigst en los que la prevalencia de

infecciones registrada ha oscilado entre un $,9%n 19,29%° (Anexo 2).

1.5.2. Estudios de incidencia de Infecciones relaciadas con la asistencia

sanitaria.

La vigilancia epidemiologica de las infeccionesciadas a la atencidén sanitaria basada en
este tipo de estudios se ha utilizado, de mandiitulad para detectar la presencia de infecciones
en determinadas unidades de riesgo especificas giedsu realizacion es relativamente costosa,
al precisar de mayor tiempo y esfuerzo que laamgila basada en estudios de prevalencia. No
obstante, esta clase de vigilancia es especialni¢ihtga que con ella se puede establecer, con
una elevada validez, la asociacién entre la fredaede infeccion nosocomial detectada y la
practica de intervenciones asistenciales desadesladado que permite evidenciar la fuerza

etiolégica de los fenémerts

1.5.2.A. Estudios de incidencia de infecciones relanadas con la asistencia
sanitaria en Estados Unidos.

Estados Unidos ha sido el pais pionero en llexaaba este tipo de vigilancia mediante la
implementacién delCDC National Nosocomial Infections Surveillan(@dNIS) system y el
desarrollo deStudy on the Efficacy of Nosocomial Infection CantBENIC) en los afios 70 del

siglo pasado.
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El proyecto SENIC.

En enero de 1974, I&3enters for Disease Contraiiciaron el proyecto SENICStudy on
the Efficacy of Nosocomial Infection Conjrobn tres objetivos principales: 1) determinafysi
en caso de que asi fuera, en qué grado) la imptagién de la vigilancia y los programas de
control de infecciones habian disminuido las tasaimfeccion nosocomial, 2) describirséhtus
existente de los programas de control de infecsignkas tasas de infeccibn nosocomial, y 3)
demostrar la relacion entre las caracteristicaesl@ospitales, pacientes y componentes de los
programas de control de infecciones, con respedhns a&cambios en las tasas de infeccidn

nosocomial ocurridos durante un periodo de cin@san.

Para todo ello, el proyecto SENIC se desarrolltasrsiguientes tres fasés
- Fase 1the Preliminary Screening Questionnaire Survey
- Fase 2the Hospital Interview Survey

- Fase 3the Medical Records Survey

En la Fase 1, se envid un cuestionario, por cquostal, a 6.586 hospitales generales de
agudos de EEUU, obteniendo una respuesta del 8@%icho cuestionario se pretendia obtener
la informacion necesaria para calcular dos indicesespecificados: esurveillance index’{que
media el alcance por el que cada hospital llevalgabm vigilancia activa de la infeccion
nosocomial y difundia la informacion resultante),ely “control index” (que evaluaba las
caracteristicas de las intervenciones que se kgvalrabo para reducir los riesgos de infeccién

nosocomial).

Por su parte, para la realizacion de las Fase8 8eyselecciond una muestra aleatoria de
hospitales, estratificada por indice de vigilaneiandice de control, tamafio y afiliacion del
centro; de este modo se seleccionaron 338 hospitate particular, en la Fase 2 se envid a un
equipo de loLenters for Disease Contral cada uno de los 338 hospitales, para entrevistar

personalmente a las correspondientes 12 persomasegucada centro, estaban implicadas en
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funciones relacionadas con la vigilancia y el ocdgntte la infeccion. Ademas, también se
encuestd a una muestra aleatoria de la plantillgpelesonal de enfermeria de cada servicio,
utilizando un cuestionario escrito administradsesiones de grupo. Con todo ello se pretendio
corroborar y ampliar la informacion obtenida concakstionario utilizado en la Fase 1 del

proyecto.

Finalmente, en la Fase 3 se estimaron las tasagedeiones nosocomiales en los afos
1970 (antes de que cualquiera de los hospital&smeestra hubieran establecido sus programas
de control y vigilancia) y en 1976 (afio en el gaeealizé la encuesta de la Fase 1). Para ello,
los autores seleccionaron de manera aleatoria,a€la tospital, a aproximadamente 500
pacientes adultos ingresados durante el afio 187¥8pmo a otros 500 pacientes que estuvieron
ingresados entre abril de 1975 y marzo de 1976stiemodo se estudiaron, durante cada uno de
los dos afios de investigacion, 169.518 y 169.52&ptes, respectivamente. Como fuente de
informacion se utilizé la historia clinica de caplaciente, la cual era revisada por personal
entrenado de losCenters for Disease Controldicho personal recopilaba informacion
correspondiente a datos demogréaficos de los pasieniagnosticos al alta, procedimientos
quirdrgicos, diagnosticos postoperatorios, asi cdaterminados datos clinicos para cada dia de
estancia del paciente en el hospital; de este meedorecogié informacion especifica de
1.782.172 pacientes-dia en 1970 y de 1.603.30emmas-dia en 1975-1976. Posteriormente, se
aplicaron una serie de algoritmos diagnosticosndstdzados a fin de establecer el diagnéstico
de las infecciones comunitarias y de los cuatroggales tipos de infeccion nosocomial

(infecciones del tracto urinario, infecciones dedequirdrgica, neumonias y bacteriemias)

De esta forma, los autores encontraron como laemg@htacion de sistemas de vigilancia
y de programas de control efectivos se asociabareimente con reducciones en las tasas de
infecciones nosocomiales del tracto urinario, heqdirargica, neumonias y bacteriemias, entre
1970 y 1975-1976, después de controlar por otreactaisticas de los hospitales y de los

pacientes. Para ello se determiné que un progrdewiv® era aquel que incluia, entre sus
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componentes, el llevar a cabo actividades de doptvigilancia organizadas, tener un médico
especializado en el control de infecciones, unarerdra para el control de infecciones por cada
250 camas, y un sistema para informar sobre las s infeccion a los cirujanos. De este modo,
los programas con estos componentes consiguiesmirdiir las tasas de infeccion de sus
hospitales en un 32%; sin embargo, dado el esaasenn de hospitales que disponian de tales
programas, los autores mostraron como solameri&aeale las aproximadamente 2 millones de
infecciones nosocomiales que ocurrian a nivel matiestaban siendo prevenidas a mediados de
los afos 70, existiendo un margen de mejora da has6%, correspondiente a la cantidad de
infecciones nosocomiales que podian ser preversidde manera universal se adoptaran los
mencionados programas en todos los hospitales aisl pdemas, entre los hospitales sin

programas efectivos, la tasa de infeccion globalitea aumentar un 18% desde 1970 a ¥976

El National Nosocomial Infections Surveillance (NH).

En 1970 se inici6 el Sistema NNIS4tional Nosocomial Infections Surveillanae los
Centers for Disease Contra| cual era un sistema de vigilancia voluntariauylticéntrico, en el
que participaban 62 hospitales de agudos de EEbiJ|ecfinalidad de crear una base de datos
nacional sobre infecciones nosocomiales que pemaitmonitorizar su frecuencia, guiar los
esfuerzos de los especialistas en control de imdiees para prevenir las mismas, establecer
prioridades locales o nacionales de los prograraamdtrol de infecciones, asi como desarrollar

y evaluar estrategias de prevencion y coftdf?

Inicialmente, el Sistema NNIS ofrecia solamentengéiodo de vigilancia de infecciones
nosocomiales: vigilancia globatgmprehensive or hospital-widePosteriormente, a partir de
1986, tres componentes mas de vigilancia fueraondaotidos (ajpdult and pediatric intensive
care unit,b) high-risk nurseryy c) surgical patiento surgical patient surveillance compongnt

lo cual permitié calcular tasas de infeccion edijis segin componente!®
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Con el paso de los afios, tanto el numero de htespparticipantes en el Sistema NNIS,
como los tres componentes especificos de la vigdafueron extendiéndose. Asi, el nUmero de
hospitales participantes en el afio 1999 alcanz®@8@scentros, distribuidos en 42 estadtfos
mientras queel porcentaje de hospitales, que aportaban datasgbaomponente global de la
vigilancia, disminuyé desde un 95%, en el afio 19860 37% en el aflo 1993; este hecho
reflejaba cémo el interés de los centros partidgmee fue focalizando en los tres componentes

especificos de la vigilancia, en decremento deaéizacion de la vigilancia glob&,

Gracias a los datos recogidos en el Sistema NNI8 o afios 1990 y 2002, I@enters
for Disease Control and Preventigoudieron estimar como el numero total de infeceson
relacionadas con la asistencia sanitaria que shipian en los Estados Unidos en un afio era de

1,7 millones (en particular, 4,5 infecciones pataca00 ingresos hospitalarits)

El National Healthcare Safety Network (NHSN).

En el afio 2005 se creo el actual sistema de vigdase infecciones relacionadas con la
atencion sanitaria de ldSenters for Disease Control and PreventiehNational Healthcare
Safety NetworkNHSN). A dicho sistema contribuyen méas de 450@ros sanitarios de todo el
pais, registrando determinadas infecciones asamdkispositivos o procedimientos en lugares

seleccionados del hospftal

El NHSN se establecio para integrar y reemplazatrea sistemas de vigilancia
preexistentes en Estados Unidos: el sistema NMBSiadysis Surveillance NetworfOSN) (que
se habia creado en 1999 con el objetivo de momdtoly reducir las tasas de infeccion en
pacientes en hemodialisis ambulatoria) yNeaitional Surveillance System for Healthcare

Workers(NaSH]Y.

“ En 1995 se cre6 en EEUU Mhtional Surveillance System for Healthcare Work@taSH), dirigido
especificamente a la inmunizacion y a la prevend@moculaciones accidentales en personal samitari
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De forma similar al Sistema NNIS, los centros ga#ipipan en el NHSN registran, de
manera voluntarfa sus datos de vigilancia sobre infecciones retexxias con la asistencia
sanitaria para que sean agregados, en una Unieadeadatos nacional, con la finalidad de
conseguir, entre otros, los siguientes objetivos:

» Estimar la magnitud y monitorizar las tendenciasageinfecciones relacionadas con la
atencioén sanitaria

» Facilitar las comparaciones entre centros, asi ctasocomparaciones intracentros,
utilizando para ello datos ajustados por riesgo quedan ser utilizados para
implementar actividades con las que mejorar laladliocal

= Asistir a los centros sanitarios en el desarroiontodos de analisis y vigilancia que les
permitan reconocer, precozmente, problemas deidagule pacientes y que provoquen

el desarrollo de intervenciones de mejora

La recopilacion, registro y analisis de los datelsNMHSN se organizan en 4 componentes:
Patient SafetyHealthcare Personnel SafetBiovigilancey Long-term Care Facility De este
modo, el NHSN se ha constituido como un sistemaigiancia fiable, basado en internet, que
amplia e integra sistemas de vigilancia de seguirigh personal sanitario y del paciente, siendo

la Division of Healthcare Quality Promotiatte los CDC la encargada de su gestfon

En particular, el Componenteatient Safetyincluye, a su vez, cinco médulos que se
centran, entre otros, en eventos asociados a digpeqtales como las bacteriemias asociadas a
catéter central o las infecciones del tracto uiinasociadas a sonda vesical) o a procedimientos

(infeccidn de localizacién quirargica) (Tabla 2).

P Ademas, algunos estados utilizan el NHSN como adionpara que sus centros sanitarios remitan los
datos de infecciones asociadas con la atenciétasarmgjue estan obligados a declarar segun detadasn
leyes locales especificas. En cualquier caso,eatidiad de todos los centros que participan enHSMN

es mantenida de manera confidencial poQesters for Disease Control and Prevention
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Tabla 2. Resumen de los Componentes del National &lthcare Safety Network

Patient Safety Modulo asociado a dispositivo:

Component - Bacteriemia asociada a catéter central
- Adherencia a précticas de insercion de cat&eentrales
- Infeccion del tracto urinario asociado a sonazsical
- Eventos asociados a ventilacion mecanicaxé8 afios)
- Neumonia asociada a ventilacion mecanica (e@ afios)
- Eventos asociados a didlisis

Médulo asociado a procedimiento:
- Infeccién de localizacién quirargica

Médulo sobre la resistencia y el uso de antimicrobnos

Maodulo infeccién por Clostridium difficile y microorganismos multi-
resistentes

Modulo vacunacion

Healthcare =~ Mddulo exposicion a sangre o fluidos corporales
Personnel

Safety Maodulo vacunacion antigripal

Component

Biovigilance  Se desarroll6 en colaboracion con las asociacidagsansfusion y

Component trasplantes; incluye la recogida de informaciorre@ventos adversos
relacionados con la utilizacién de sangre y hemeaddos (modulo de
hemovigilancia), asi como de 6rganos, tejidos gptiexs celulares.

Long-term
Care Facility

Los médulos pueden ser utilizados individualmensimltaneamente, y cada uno tiene su propio period
de tiempo minimo requerido de participacion.

1.5.2.B. Estudios de incidencia de Infecciones relanadas con la asistencia
sanitaria fuera de Estados Unidos.

La experiencia del programa NNIS en Estados Unlisnspirado el modelo de los
sistemas de vigilancia de diversos paises, tale® dustralia, donde en el afio 2002 se creo el
Victorian Nosocomial Infection Surveillance Sys@HCNISS)'?’, Alemania, pais en el que en
enero de 1997 se estableci&einkenhaus Infektions Surveillance Sys{&n$S)'*® o Francia,
donde se ha creado &éseau d'alerte, d’investigation et de surveillandes infections

nosocomialegRAISIN)'®. La implementacién de estos sistemas de vigilahai@onseguido
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reducciones en las tasas de infecciones asociat@sat@ncion sanitaria; en particular, esta
disminucién se ha cuantificado entre un 20 y un 8PAlemani&®, mientras que en Francia el
descenso mas acusado ha correspondido a la demsdadidencia de infecciones producidas
por Staphylococcus aureuseticilin-resistente, para las que se ha documeniad reduccion de

un 38% entre los afios 2001 y 2886

La comparacion entre las tasas de infeccion ddiktmtos paises se usa a menudo como
una forma deébenchmarkingy puede considerarse como una poderosa herrangentéa que
mejorar la practica asistencial. Sin embargo, lal®a de la realizacion de tales comparaciones
frecuentemente esté limitada por la diversidadtenie de los sistemas de vigilancia en cuanto a
las definiciones de infeccion utilizadas, asi canauanto a los métodos de recogida de datos y
modo de analisis empleado. Asi por ejemplo, en dréimido, las tasas de infeccién de
localizacion quirdrgica registradas en Inglateaatravés deNosocomial Infection National
Surveillance ServicéNINSS)* entre octubre de 1997 y septiembre de 2002, déilmiente
comparables con las registradas en Escocia, daglemuinglaterra las infecciones post-alta no

eran incluidas, mientras que el sistema de vigigaescocés si que las considet&ba

En el contexto anteriormente descrito en Europa,eknque para llevar a cabo
comparaciones validas entre los distintos paisgsesgsaba de una metodologia estandarizada
comun, surgio el proyecto HELIC$lospitals in Europe Link for Infection Control thrgh
Surveillance Dicho proyecto era un programa de vigilanciardedciones relacionadas con la
asistencia sanitaria de ambito europeo, constroheo una red de redes en la que los paises
participantes proporcionaban datos de sus sistémaggilancia nacionales o regionales. Los
datos de vigilancia se centraban en infeccionesodalizacion quirdrgica de determinados
procedimientos quirdrgicos y en infecciones addasipor pacientes ingresados en unidades de
cuidados intensivos. Para todo ello, los paiseficj@antes recogian una serie de datos de

acuerdo a protocolos estandarizatfos
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Entre los beneficios de llevar a cabo esta colati@nase hallaban®

Compartir recursos y experiencia para mejorarddaricia de las infecciones asociadas
a la atencién sanitaria y fomentar el desarrollowevos sistemas

Facilitar la comparacion de las tasas de infecsi@mtre paises al utilizar metodologias
y analisis de vigilancia estandarizados

Identificar los factores que pueden reducir elgtede tales infecciones

El proyecto HELICS fue creado formalmente en el 2000 en el contexto de [ecision

2119/98 del Consejo y del Parlamento europeo sobre lalaviga de las enfermedades

notificables'. Una vez finaliz6 su financiacion, en el afio 20@4yigilancia HELICS continud

realizdndose dentro de otro proyecto: el denomimagooving Patient Safety in Eurod°SE).

Este proyecto se llevd a cabo entre los afios 2@, y estuvo coordinado por la Universidad

Claude Bernardie Lyon (Francidf**'% entre sus objetivos se encontrayan

Proporcionar, a los servicios de salud, informacpumntual, guias basadas en la
evidencia y herramientas docentes, para manejanatera eficiente el riesgo de las
infecciones relacionadas con la asistencia saaiyaa resistencia a los antibioticos
Fortalecer ektatusde los profesionales involucrados en las activadade control de
infecciones

Fomentar el control de la emergencia y propagaci® microorganismos
multirresistentes en las unidades de asistencemsita, a través de un programa de
vigilancia integrado

Monitorizar la frecuencia de infecciones asocia@da atencidén sanitaria y el grado de

control de las resistencias antibidticas en certedarga estancia

Finalmente, en julio de 2008, la coordinacion deitalancia europea de las infecciones

relacionadas con la asistencia sanitaria fue teaidsf desde la red IPSERlUropean Center for

Disease Prevention and Contr(ECDC); de esta forma, entre los afios 2008 y 260BCDC
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continué con la vigilancia de las infecciones dealzacién quirdrgica, asi como con la
vigilancia de las infecciones en las unidades dgados intensivos (UCI), siguiendo la anterior
metodologia del IPSE/HELICS, hasta que se produjotegracidon completa de estos tipos de

vigilancia en el sistema TESSy de los ECDC en aetde 2018

Entre tanto, el ECDC también efectu6 una evaluagéta red IPSE, tras la cual llego a la
conclusién de que era preciso que la vigilanci@mmes de las infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria cubriera otros tipos de inde&s, mas alla de las del lugar de la intervencién
guirdrgica o de las adquiridas en UCI, con el finm gbder estimar y monitorizar la carga
completa de enfermedad que suponen las infeccamoesadas a los cuidados sanitarios. Por este
motivo, se establecié como prioritario la elabobaaile un protocolo europeo para llevar a cabo
estudios de prevalencia de infecciones dentro deedade vigilancia del ECD¢ dicho
protocolo fue terminado en marzo de 2011 y, conmseouencia de todo ello, un afio mas tarde,
en mayo-junio de 2012, se realiz6 el primer esta@igrevalencia de infecciones asociadas a la
asistencia de dmbito europeo:Elropean Point Prevalence Survey of Healthcare-éiased

Infections and Antimicrobial UsgEPPS)"".

1.5.2.C. Estudios de incidencia de infecciones relanadas con la asistencia
sanitaria en Espana.

En Espaiia, desde el afio 1994, se desarrdiistetlio Nacional de Vigilancia de Infeccion
Nosocomial en Servicios de Medicina Intens{iENVIN-UCI), promovido por elGrupo de
Trabajo de Enfermedades Infecciosas de la Sociedadiiola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades CoronariafSEMICYUC), que monitoriza anualmente, de manem@spectiva, la
frecuencia de infecciones relacionadas con el @sdlispositivos en los servicios de UCI y

Medicina intensiva®*®

X Ademas, algunas actividades de la anterior redE |IBShtinuaron gracias a proyectos subcontratados,
tales como la vigilancia de las infecciones enrosntle larga estanciapject HAL®) o mediante la
financiacién de la docencia sobre el control dedoifones en Europagroject TRICE).
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En el afio 2004, el programa ENVIN-UCI adopté unaesde modificaciones (tales como
prolongar el periodo de estudio a 3 meses, recdgwrminados factores de riesgo de los
pacientes o modificar algunas definiciones de witews), para adaptarse a la metodologia
europea, transformandose, de este modo, en el draorENVIN-HELICS?***! De este modo
se ha evidenciado como en nuestro pais, entrétms2005 y 2011, la densidad de incidencia de
neumonia asociada a ventilaciébn mecanica se hadiatipa un 9,4 y un 17,2 por cada 1000 dias
de ventilacion mecanica, mientras que la de infe@s urinarias asociadas a sonda uretral se
encontraba entre un 4,2 y un 6,7 por cada 1000déiasndaje. Por su parte, la tasa de incidencia
de bacteriemias primarias y asociadas a catéteresus centrales y arteriales se ha cuantificado

entre un 1,8 y un 4,5 por cada 1000 dias de c&&t@(Anexo 3).

Por otro lado, en el afio 1997, se establecié whdeevigilancia de infeccién nosocomial,
basada en el sistema NNIS y utilizando las defnies de los CDC, denominaddidilancia y
Control de la Infeccién Nosocomi@fICONOS)”; posteriormente, dicha red se renomhmd el
nombre de hdicadores Clinicos de Mejora Continua de la CalidINCLIMECC)”, en la que

hasta diciembre de 2006 habian participado 47 tadepipublicos de agudos de todo el Fais

INCLIMECC monitoriza, de manera activa, a todos pasientes derivados a un servicio
quirargico desde el momento del procedimiento qgiod hasta el alta, incluyendo también a
cualquier reingreso por infeccion de cualquier lize@ion anatomicd’. Gracias a este sistema
de vigilancia se disponen de datos nacionales caspa la frecuencia de infeccion de
localizacion quirdrgica en pacientes sometidostardenados procedimientos quirirgicos segun
el indice de riesgo NNIS; asi, y entre otras, seVidenciado cdmo, entre enero de 1997 y
diciembre de 2006, el 25,5% de las cirugias deoresdlizadas en pacientes con un indice de
riesgo NNIS de 3 puntos se infectaron, mientrasgoguna de las cirugias de aneurisma de
aorta abdominal registradas sufri6 una complicadidiecciosa’’. Este sistema tiene la

particularidad de que, ademas de obtener tasadetiones asociadas a la asistencia sanitaria,
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también genera indicadores de calidad, tales catam@a hospitalaria de pacientes con o sin

infeccion, mortalidad, o adecuacion de la presaipantibidtica perioperatorid.

Por su parte, con independencia de los estudicsriambente resefiados en los que
participan hospitales de todo el pais, en los oKirafios se estan realizando también estudios
sobre la frecuencia de infecciones nosocomialeearminadas Comunidades Autbnomas, tales
como Madrid (region en la que, ademas, median@RBEN 1087/2006, de 25 de mage ha
creado elSistema de Prevencion y Vigilancia en materia decriones Hospitalarid$?), o
Catalufia, lugar en el que se ha implementadprajrama VINCat el cual, entre otras, ha
permitido cuantificar la incidencia de infeccionoeisda a determinados dispositivos en
pacientes ingresados en W&lasi como la incidencia de infeccién de locali@gaajuirirgica en

determinadas cirugiag§**llevadas a cabo en hospitales catalanes (Tabla 3).

Tabla 3. Principales resultados dePrograma VINCat

Periodo de Criterio inclusion ~ Ambito de  Descripcion de los principales hallazgos

estudio (autor) estudio
2007-2010 Cirugia colorrectal 49 hospitales N° pacientes incluidos: 10.104
(Pujolet af*) electiva Incidencia acumulada de ILQ: 20,8%
2007-2009 Artroplastia total 51 hospitales N° pacientes incluidos: 7.804
(Lopez- primaria de cadera Incidencia acumulada de ILQ: 3%
Contreraset ] ) ] )
al*®d) Artroplastia total N° pacientes incluidos: 16.781

primaria de rodilla Incidencia acumulada de ILQ: 3,3%
2008 Ingresados en UCI 21 UCI Densidad de incidencia de Bacteriemia
2009 21 UCl relacionada con Catéter Venoso Central:
2010 28 UCI 1,9-2,7 episodios de B-CVC / 1000 dias de
(Valleset af**9) CcvC

Densidad de incidencia de Neumonia
Asociada a Ventilacion Mecéanica: 7127
episodios de NAVM / 1000 dias de VM

2008 - 38 hospitales Tasa de incidencia de casos nuevos de
2009 40 hospitales SAMR (colonizacion e infeccion): 0,65-
2010 38 hospitales 0,54 casos / 1000 pacientes-dia

(Freixaset al)**?

UCI: unidad de cuidados intensivos; N° numero; Iliffeccién de localizacion quirtrgica; B-CVC:
bacteriemia relacionada con catéter venoso cen¥lC: catéter venoso central; NAVM: neumonia asocada
ventilacion mecéanica; VM: ventilacién mecanica; SRMstaphylococcus aureuseticilin-resistente.
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1.6. El control de las Infecciones relacionadas cda asistencia sanitaria.

1.6.1.lgnaz Semmelweig Florence Nightingalecomo precursores.

En el afio 1847lgnaz Semmelweis (1818-1868pistro, en el Hospital Universitario de
Viena, unas tasas de mortalidad secundarias efjgmrperal llamativamente diferentes entre
las 2 salas de obstetritia La sala con mayor tasa de mortalidad estabadssisor estudiantes
de medicina, mientras la que presentaba tasasadésidas era atendida por comadronas. Las
diferencias eran tan destacadas §ammelweigecidio iniciar una observacion de las practicas
gue, de manera habitual, se desarrollaban en décthas; de este modo, pudo advertir como los
estudiantes iniciaban sus clases matutinas exadoneadaveres en la sala de necropsias para,
posteriormente, dirigirse a la sala de partos. Aerg§emmelweisio conocia los principios
cientificos de la transmisién de las enfermedaniesciosas, fue capaz de deducir la existencia
de una relacion entre las practicas realizadasagrsdlas de necropsias (con algun tipo de
sustancia transmisible) y la elevada mortalidadstesgla en la sala de partos asistida por los
estudiantes, por lo que decidié instaurar el lavd&lonanos con una solucién de cloruro calcico
previa a la asistencia de las mujeres parturier@as esta sencilla medida consiguié una
reduccion dréstica de la frecuencia de mortalidadlee sala asistida por los estudiantes,

situandose en niveles similares a la de la safalata por las comadronas.

Florence Nightingale (1820-1910)popularmente conocida comda“dama de la
lampara” por su costumbre de realizar rondas nocturnas oanlampara para atender a sus
pacientes, proporcioné cuidados de enfermeria anhdowlos en la guerra de Crimea, donde
dedujo como el entorno de los pacientes contribays mortalidad. Por ello establecio la
indicacion de que las enfermeras vigilasen, de dorontinuada, tanto a los pacientes como a la

higiene adecuada de su entdrfio
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1.6.2. Medidas para controlar y prevenir las infedones relacionadas con la

asistencia sanitaria.

Durante el siglo XX se descubrieron los tres esiabogue constituyen lo que se ha
denominado como la cadena epidemiolédgica de tra@mide las enfermedades infecciosas.
Tales eslabones estan formados por el reservormeatal, el mecanismo de transmision y el
huéspedSemmelweiy Nightingaleactuaron, sin saberlo, sobre el mecanismo dentigits y

el reservorio ambiental, respectivamente.

A lo largo de los afios se han establecido numerasdgdas dirigidas a actuar sobre cada
uno de los mencionados eslabones, con la finaldkagbrevenir y controlar las infecciones

relacionadas con la asistencia sanitaria; dichameiones se esquematizan a continudéion

* Medidas dirigidas a modificar el reservorio ambadnt
- Control de alimentos
- Adecuado manejo de aguas y basuras
- Eliminacién del agente infeccioso de los nichob@ntales (ej. superficies de trabajo,
reservorios humedos en sistemas de ventilacion mw)amediante procedimientos

guimicos o fisicos

» Medidas dirigidas a interrumpir el mecanismo dagnaision:

- Realizacién de la higiene de manos entre tasrata preparacion de comidas y en el
cuidado de los enfermos. La higiene de manos antesspués de cada contacto con
cada paciente representa la medida mas importaare grevenir y controlar las
infecciones asociadas a la atencion sanitaria

- Utilizacion adecuada de los métodos de barregaanfes, bata, gorros, proteccion
ocular y mascarilla)

- Aislamiento de pacientes colonizados o infectgasdeterminados microorganismos

* Medidas dirigidas a proteger al huésped:
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- Inmunizacion activa y pasiva
- Preparacion prequirargica del paciente

- Administracion de profilaxis antibiética preoptnaa

1.6.3. Las guias para la prevencion y control deddnfecciones relacionadas con

la asistencia sanitaria de lo€enters for Disease Control and Prevention

Tal como se ha reflejado anteriormente, las infeees asociadas a los cuidados de salud

se pueden prevenir y controlar de manera efecieste respecto, destaca la labor desarrollada

por los CDC, y en particular por su comité asesbHealthcare Infection Control Practices

Advisory Committe€HICPAC), al recopilar, de manera exhaustiva enl@sguias, las medidas

con las que prevenir y controlar dichas infeccit?ié®€ La manera con la que los CDC

clasifican las mencionadas guias se detalla areation*:

Guias Generales. En este apartado se inclugeila para la desinfeccion y esterilizacion en
los centros sanitariogen la que se indican las consideraciones a tenecuenta para
seleccionar y utilizar adecuadamente los procesaesinfeccion y esterilizacidfi} laGuia
sobre precauciones de aislamierfem la que vienen reflejadas las precaucionesisicerar
para prevenir la transmisién de agentes infecc)b8pda Guia para el control de la
bioseguridad ambienta{donde, entre otras cuestiones, se especificarmididas para
controlar las infecciones originadas por microorgiaos vehiculizados por el aire y por el
aguaj®’ y la Guia para la higiene de manos en los centros sdofa(en la que se
proporcionan las indicaciones para realizar lagnigide manos, los productos a utilizar y la

técnica para una correcta realizacién de dichaaagd

Guias para la prevencion de infecciones asociaddispositivos. En esta seccion, los CDC
incluyen la Guia para la prevencion de infecciones relacionadesn catéteres
intravascularesdonde se detallan las medidas a aplicar en &dit y mantenimiento de

los catéteres¥’ y la Guia para prevenir infecciones del tracto urinagsociadas a sondaje
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(en la que se recogen las medidas a consideraa émsércion y mantenimiento de los

sondajes)”®

- Guias para la prevencion de infecciones asociadpsocedimientos. Este apartado esta
formado por l&Guia para la prevencion de la neumonia asociadaasistencia sanitarigéen
la que se proporcionan una serie de recomendagiamagrevenir y controlar las neumonias
bacterianas, la enfermedad de los legionarios,ofa ferina, la aspergillosis, los virus
respiratorio sincitial, parainfluenza y adenovirasi como la gripe asociada a la asistencia
sanitaria)*' y laGuia para la prevencion de la infeccién de locativa quirdrgica(donde se
recogen diversas recomendaciones pre-, intra- yqpesatorias con las que evitar tales

infecciones}*?

- Prevencién y control de microorganismos resisterna antimicrobianos en los centros
sanitarios. En esta seccion se incluyerlda para la prevenciéon y control de brotes de
gastroenteritis producidos por Norovif{§ la Guia para el manejo de microorganismos
multirresistentes en los centros sanitaffsy la Guia para el control de infecciones
producidas por Enterobacterias productoras de cadi@emasas o Enterobacterias

resistentes a carbapenems en centros sanitari@gddos*

- Guias para el personal sanitario. Este apartadoyie laGuia sobre la vacunacién antigripal
del personal sanitarid®, la Guia para el control de la infeccion en el persohapitalario
(en la que se indican las medidas a adoptar coofdguis y seguimiento después de una
exposicion accidentaff y la Guia sobre inmunizacion de trabajadores sanitafdsnde se
revisan aspectos relacionados con la vacunaciotogldrabajadores sanitarios frente a
determinados microorganismos, tales como hep8titigipe, sarampion, rubeola, parotiditis,

tos ferina y varicelld}’

Cada medida incluida en los documentos anteriomnegferenciados se categoriza, de

acuerdo a la evidencia cientifica disponible, ea d& las siguientes opciones:
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= Categoria IA. Fuertemente recomendada para su nmepl&cion; se apoya en estudios
experimentales, clinicos o epidemioldgicos bieefiiglos

= Categoria IB. Fuertemente recomendada para surmpltacién; se apoya en algunos
estudios experimentales, clinicos o epidemiologiasg§como en un fundamento tedérico
consistente o en una practica aceptada apoyadevigiencia limitada

= Categoria IC. Medida requerida por un estado onmomativas, reglas o estandares
federales

= Categoria Il. Sugerida para su implementacion yaga por estudios epidemiolégicos o
clinicos orientativos, o por un fundamento tedrico

= Aspecto sin resolver. Constituye un tema no regupfira el cual la evidencia es

insuficiente o no existe consenso con respect@a gna medida eficaz

Las medidas incluidas en las Guias de los CDC tEntsaducidas a diversos idiomas,
como el castellarid®**® y constituyen el fundamento de multitud de progra de prevencion y

control de infecciones relacionadas con la asisesanitaria llevados a cabo en todo el mundo.

1.6.4. Los ‘Bundles” como las nuevas herramientas con las que prevenyr
controlar la aparicién de las Infecciones relaciondas con la asistencia sanitaria.

La aplicacion de todas las recomendaciones indugtialas guias de los CDC representa
un problema importante, al existir una gran difer@rentre lo que conforma la mejor evidencia
disponible y lo que se realiza durante la pradtigsca®®*® Esta falta de cumplimiento ha sido
perfectamente estudiada para la higiene de maacyjdl, pese a representar la medida méas
importante para prevenir las infecciones asociad@s cuidados de salud en genétaho ha
sido suficientemente reconocida por los profesEmaanitarios, como asi manifiesta el bajo
grado de cumplimiento descrito en diversos estdfit§ el cual oscila entre un 8,1% en el

ambito de primarid’y un 62% a nivel hospitalarid.
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Recientemente, en la basqueda por encontrar fatmasmentar la implementacion de las
medidas de probada eficacia, se ha desarrollacionekpto débundles' o paquete de medidas;
su objetivo es trasladar las evidencias a la ma&dtiinica, agrupando un paquete de medidas
sencillas capaces de asegurar una aplicacion oreéfde la mejor evidencia disponible. Mientras
la aplicacién por separado de tales medidas meagbreuidado del paciente, la aplicacion

conjunta del paquete de medidas mejora la evoltidion

El concepto deliundle$ ha sido creado por éhstitute for Healthcare Improvemede
EEUU para ayudar, a los trabajadores sanitaripsestar la mejor asistencia posible a pacientes
sometidos a tratamientos particulares con riesgberénte¥”’. Pese a que losbtindles” se
asemejan a un lista de medidas adecuadas a lleanoaen determinados pacientes, es mas que
ello, dado que estos paquetes de medidas poseaaandts especificos que los hacen Unicos;

entre dichos elementos se encuentran los sigutéhtes

» Las medidas incluidas en lobundles” son completamente necesarias y completamente
suficientes; de este modo, si thundle” estd formado por cuatro medidas y se quita
cualquiera de ellas, no se conseguiran los misressltados. Por este motivo, los
"bundles” constituyen una unidad cohesionada de medidadehen ser aplicadas en su

totalidad para tener éxito

» Todas las medidas se basan en ensayos controladtsri@ados, disefiados y llevados a
cabo correctamente; de esta forma, no existe cm@mrsia, debate ni discusion, en cuanto

a los elementos que forman’eundle”

*» Las medidas incluidas en #bundle” son claras y directas; ello permite una facil
evaluacion de la aplicacion de las mismas, a fideterminar, en dltimo término, si el

"bundle” se ha implementado en su totalidad o no

» Los elementos débundle” se han de aplicar a la vez y de manera continuada
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En particular, elinstitute for Healthcare Improvemetdanz6 en diciembre de 2004 la
campafia«100.000 Lives Campaigneuyo propadsito era salvar 100.000 vidas entreémsentes
hospitalizados en EEUU hasta el 14 de junio de 2P@éa ello, se solicito la participacion de
todos los hospitales del pais, los cuales debiateimentar el mayor nimero posible de entre 6
intervenciones altamente fiables, cuya eficacidéhatslo demostrad&. Entre las mencionadas

intervenciones se incluigi*"

a) Acciones para prevenir eventos adversos asaiadanedicamentos (mediante la
implementacién de laconciliacion de la medicacidnpor la cual un médico debia
revisar toda la medicacién prescrita y administrada paciente antes y después de que
fuera trasladado de unidad dentro de su processidiencia sanitaria, identificando y
corrigiendo cualquier discrepancia que hubiera gmdietectar entre la medicacion

administrada y la que deberia estar prescrita)

b) Intervencion para prestar una asistencia fiablgsada en la evidencia, a pacientes con

infarto agudo de miocardio, con la finalidad devprer las muertes por infartos

c) “Bundle” para prevenir infecciones del tracto sanguineoiadas a catéter intravascular
central (formado por las siguientes medidas: l)ieh®y de manos, 2) maximas
precauciones de barrera estériles a la hora deans# catéter, 3) antisepsia de la piel
del paciente con clorhexidina, 4) seleccion éptihedh lugar de insercion del catéter
(siendo la vena subclavia la localizacion prefepdea los catéteres venosos centrales no
tunelizados en adultos; asimismo, en los pacieadaios se debia evitar la insercidén en
la vena femoral), y 5) revision diaria de la negadide continuar con la via, retirando

precozmente los catéteres innecesarios)

d) “Bundle” para la prevencién de neumonias asociadas aa@atiimecanica (compuesto
por las siguienes medidas: 1) elevacion del cabeteita cama entre 30 y 45 grados, 2)

interrumpir diariamente la sedacion y evaluar dimente la posibilidad de extubacion,
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3) administrar medicacion para prevenir las Ulcelmgstomago (Ulceras pépticas), y 4)

realizar profilaxis de la trombosis venosa profynda

Dado los buenos resultados conseguidos con estpaéamen la que se estimd que se
salvaron 122.300 vidas en los mas de 3100 hospitgle participaron, y en los que, en
particular, en el 67% y 65% de los hospitales de@prespectivamente, ébundle” para
prevenir neumonias aasociadas a ventilacion mexdné “bundle” para prevenir infecciones
del tracto sanguineo asociadas a catéter intra@ascantral’®, el Institute for Healthcare
Improvement(IHI) decidié impulsar una segunda campafia bajooghbre de«Protecting 5
Million lives from harm. Some is not a number. Se®mot a time» Con dicha campafa se
pretendia apoyar la mejora de la asistencia méeiicdos EEUU, reduciendo de manera
significativa los niveles de morbilidad y mortalilasociados con la atencion sanitaria; para ello,
el IHI cuantificé el objetivo y establecié el prgit® numérico de conseguir prevenir 5 millones
de incidentes de dafio médico durante el periodiedgo comprendido entre el 12 de diciembre

de 2006 y el 9 de diciembre de 2008.

Tal como hiciera en la campafi@l00.000 Lives Campaign»el IHI solicité la
participacion de todos los hospitales de EE@Unstandoles a llevar a cabo, entre otras, una
serie de medidas con las que prevenir las Ulceoasppesion, reducir las infecciones por
Staphylococcus aureuneticilin-resistentegvitar dafios derivados del inicio de la adminisénac
de determinados medicamentos (tales como anticaatgsl, sedantes, narcéticos o insulina), y
continuar implementando lIdbundles” para la prevencion de neumonias asociadas aaaatil
mecanica y para la prevencion de infecciones dettdr sanguineo asociadas a catéter

intravascular centrdf

En la actualidad, no se conoce aun si esta amhiaiamparna consiguio alcanzar su
objetivo, pero con independencia de ello el IHusi¢rabajando para reducir los dafios asociados

a la asistencia sanitatia
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Por su parte, en nuestro pais, lbandles” del IHI han servido de fundamento para el
desarrollo de los proyectedBacteriemia Zeroy «Neumonia Zerax»Tales proyectos, liderados
por la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critic&nidades Coronariasse estan
implementando en el momento actual con los objstide: a) prevenir las infecciones
relacionadas con los catéteres centrales en la5¥U&)l b) reducir la tasa media estatal de la
densidad de incidencia de neumonias asociadastiéaggm mecanica a menos de 9 episodios
de neumonias por cada 1000 dias de ventilaciénnitecflo cual representa una reduccion del
40% respecto a la tasa media registrada durangilms 2000-2008 en las UCI espafiolas y una
reduccion del 25% con respecto a la de los afio8-200G%), c) crear y mantener una red de
UCI que apliquen préacticas seguras de efectividamiodtrada, y d) promover y mejorar la

cultura de seguridad en las UCI del Sistema Naeihde Salut® '#

Asimismo, en otras partes del mundo, ldsundles” del IHI también han sido
implementados, si bien en ocasiones con algunasfiocamiones® %% (Tablas 4 y 6). En
cualquier caso, el ambito de aplicacion de e$omdles”, orientados a prevenir neumonias
asociadas a ventilacibn mecénica e infecciones t@deto sanguineo asociadas a catéter
intravascular central, es comun, como asi se dedprée observar como la mayor parte de las
publicaciones existentes, respecto a los resultddosnplementar dichosbtndle$, se han
desarrollado en UCI (Tablas 5y 7). En tales esgjdie ha descrito como con la aplicacion de
los correspondientébundles” se ha conseguido alcanzar y mantener en el tiaifigs de O
infecciones del tracto sanguineo por cada 1000 déasateterizacion centtd] asi como
reducciones en la incidencia de neumonias asocidastilacion mecanica de un 44 8%Del
mismo modo, las UCI han sido los Servicios en las sg ha evaluado la efectividad de aplicar
“bundles” con los que prevenir otro tipo de infeccionesaiel@adas con la asistencia sanitaria,

686 197-199

tales como las infecciones de orina asociadas @tecaurinari > obteniéndose

reducciones de hasta el 57% en la tasa de incalderailichas infeccion€8(Tablas 8y 9).
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Tabla 4. Medidas incluidas en los distintosbundles” para la prevencion de las neumonias

asociadas a ventilacion mecanica

Medidas incluidas en lo8Bundles Berriel Bigham Resar et Burger e
etal® etaf®® al'® al'®

- Higiene de manos Si Si No No

- Elevar el cabecero de la cama 30° Si Si Si Si

- Profilaxis de la TVP Si No Si Si

- Profilaxis de la Ulcera péptica Si No Si Si

- Higiene de la cavidad oral Si Si No No

- Cambiar circuitos del ventilador y No Si No No
dispositivos de aspiracion sélo cuando
estén visiblemente manchados

- Drenar la condensacion del circuito del No Si No No
ventilador al menos cada 2-4 horas
- Guardar dispositivos de aspiracion de No Si No No

secreciones en una bolsa de plastico sin
sellar en la cabecera de la cama

- Usar bata cuando se prevea ensuciarse No Si No No
con secreciones respiratorias

- Drenar el circuito del ventilador antes  No Si No No
de cambiar de postura al paciente

- Usar intubacion endotraqueal No Si No No

- Interrumpir diariamente la sedacion No No Si Si

- Probar la retirada de la VM de forma  No No No Si
diaria

- Drenar las secreciones subgléticas No No No No
usando tubos endotraqueales especiales

- Lavado del paciente con clorhexidina No No No No
dos veces cada semana

- Estricto control de la glucemia No No No No

- Cambiar diariamente los fluidos de No No No No
irrigacion nasogastricos

- Traqueotomia antes de 12 dias en No No No No

pacientes en los que repetidamente no
se consigue que realicen respiracion
espontanea, sobre todo si se espera que
tendran dependencia del ventilador
durante un largo periodo de tiempo.
Traquetomia en todos los pacientes con
VM mas de 12 dias

TVP: Trombosis Venosa Profunda; HM: HigideeManos; VM: Ventilacion Mecanica.
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Tabla 4. Medidas incluidas en los distintodbundles” para la prevencion de la neumonia

asociada a ventilacion mecanica (continuacion)

Medidas incluidas en loBundles Jain et Morris Cocanoul Blamoun
al'® etaf® etaf® etaf®
- Higiene de manos No No Si Si
- Elevar el cabecero de la cama 30° Si Si Si Si
- Profilaxis de la TVP Si No No No
- Profilaxis de la ulcera péptica Si No Si No
- Higiene de la cavidad oral Si Si Si Si
- Cambiar circuitos del ventilador y No No No No

dispositivos de aspiracion sélo cuando estén
visiblemente manchados

- Drenar la condensacion del circuito del No No No No
ventilador al menos cada 2-4 horas
- Guardar dispositivos de aspiracion de No No No No

secreciones en una bolsa de plastico sin
sellar en la cabecera de la cama

- Usar bata cuando se prevea ensuciarse con No No Si No
secreciones respiratorias

- Drenar el circuito del ventilador antes de No No No No
cambiar de postura al paciente

- Usar intubacion endotraqueal No No No No

- Interrumpir diariamente la sedacion Si Si No Si

- Probar la retirada de la VM de forma diaria  Si Si No Si

- Drenar las secreciones subgléticas usando No Si Si No
tubos endotraqueales especiales

- Lavado del paciente con clorhexidina dos No No Si No
veces cada semana

- Estricto control de la glucemia No No Si No

- Cambiar diariamente los fluidos de irrigac No No Si No
nasogastricos

- Traqueotomia antes de 12 dias en pacientesNo No No Si

en los que repetidamente no se consigue que
realicen respiracion espontanea, sobre todo
si se espera que tendran dependencia del
ventilador durante un largo periodo de
tiempo.

Traguetomia en todos los pacientes con VM
mas de 12 dias.

TVP: Trombosis Venosa Profunda; HM: HigienéMdmos; VM: Ventilacion Mecanica.

[59]



Tabla 5. Resultados de la aplicacién de Idbundles” para la prevencion de las neumonias

asociadas a ventilacion mecanica

Autor Ambito de estudio Descripcion de los principales resultados

Berriel et 1 UCl La tasa promedio de NAVM disminuy6 de 8,2 casos por

al'® (médico-quirdrgica) 1000 dias-ventilacion (enero 2003 - enero 20043 &Gr
1000 dias-ventilacion (febrero 2004 - enero 2006)
(p=0,02)

Bigham et 1 UCl La tasa de NAVM disminuy6 de 5,6 casos por 1008-dia

al'® (pediatrica) ventilacién (enero - diciembre 2004) a 0,3 por 10G6-
ventilacion (septiembre 2005 - diciembre 2007)
(p <0,001)

Blamoun e 1 UCl La tasa media de NAVM se redujo desde 14,1 casos po

al'® (médica) 1000 dias-ventilacion (enero 2003 - junio 2004)cagos
por 1000 dias-ventilacion (julio 2004 - octubre 2P0
(p=0,001)

Burger et 1 UCl La tasa de NAVM disminuy6 desde un rango de 6-8<as

al*® (médica) por 1000 dias-ventilacion (entre abril y diciemtdes2003)

a un rango de 0-1 casos por 1000 dias-ventilaeider®
2004 - agosto 2005)
(p = no proporcionada por los autores)

Cocanour e 1 UCl La tasa de NAVM disminuy6 desde un rango de 22,3-32
al'® (traumatolégica) casos por 1000 dias-ventilacion (enecctubre 2002) a u
rango de O - 12,8 casos por 1000 dias-ventilacion
(noviembre 2002 - junio 2003)
(p = no proporcionada por los autores)

Jain et af'® 1 UCI La tasa de NAVM disminuy6 de 7,5 casos por 1008-dia
(médico-quirdrgica) ventilacion (afios 2001 y 2002) a 3,2 por 1000 dias-
ventilacion (afio 2003)

(p=0,04)
Morris et 1 UCl La tasa de NAVM disminuy6 de 32 casos por 1000-dias
al'®’ (médico-quirdrgica) ventilacion (enero 2005 - febrero 2008) a 12 pdiOl@ias-
ventilacion (septiembre 2008 - agosto 2009)
(p < 0,001)
Resar et 35 UCI En 21 de las 35 UCI, la tasa promedio de NAVM
al'® (médicas, quirtrgicasdisminuy6 de 6,6 casos por 1000 dias-ventilacidiio(

coronarias) diciembre 2002) a 2,7 casos por 1000 dias-vertditaci
(agosto 2003 - enero 2004)
(p< 0,001)

NAVM: Neumonia Asociada a Ventilacion Mecénica; UCI: daud de Cuidados Intensivos.
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Tabla 6. Medidas incluidas en los distintosbundles” para la prevencién de las infecciones

del tracto sanguineo asociadas a catéter intravaden

Medidas incluidas en loBundles Berriel Costello Jain Kim Marra Pronovost
etal®? etaf® et et etaf? etal®y
al'e® gJtot Palomar et
a|180

- HM antes de la insercion Si Si Si Si Si Si

- Guantes y bata estériles, mascarillay Si Si Si  Si Si Si
gorro durante la insercién

- Pafos estériles para cubrir al paciente Si Si Si  Si Si Si

- Preparar la piel del paciente con Si Si Si  Si Si Si
clorhexidina

- Subclavia o yugular. Evitar la femoral  Si No No Si Si Si

- Buscar la vena y confirmar insercion  No No No Si No No
intraluminal con ultrasonidos

- Rx térax para confirmar posicion No No No Si No No
adecuada y descartar neumotérax

- Evitar cambios programados del CVC Si Si No No No No

- Aplicar un apésito estéril Si No No No No No

- Usar apdésitos transparentes semi- No Si No No No No
impermeables

- Usar apdsito antimicrobiano con No No Si No No No
gluconato de clorhexidin®{opatch

- HM antes de acceder al CVC No Si No No No No

- Guantes limpios para acceder al CVC No Si No No No No

- Desinfectar el puerto con alcohol antesNo Si No No No No
de acceder

- Valoracion diaria de la necesidad de  No No No Si Si No
continuar con el catéter

- Retirada de catéteres innecesarios No No No Si Si Si

- Retirar, en un plazo de 24 horas, todosNo No No Si No No

los catéteres insertados en urgencias

HM: Higiene de Manos; CVC: Catéter Venoso CentRat; Radiografia.
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Tabla 7. Resultados de la aplicacion de Idbundles” para la prevencion de las infecciones

del tracto sanguineo asociadas a catéter intravaden

Autor Ambito de estudio Descripcion de los principales resultados
Berriel et 4 UClI La tasa promedio de infecciones del tracto sanguine
al'® (quirdrgica, médica, asociadas a CVC disminuy6 de un 9,6 por 1000 Gitéitar

cardiaca y (julio 2003 - enero 2004) a un 3,0 por 1000 didétea
cardiovascular)  (febrero 2004 - enero 2006) (p = 0,003)

Costello 1 UCl La tasa promedio de infecciones del tracto sanguine

et af% (cardiaca pediatrica)asociadas a CVC disminuy6 de un 7,8 por 1000 ditéter
(abril - diciembre 2004) a un 2,3 por 1000 diagat(abril
- diciembre 2006) (p < 0,001)

Jain et 1 UClI La tasa de infecciones del tracto sanguineo asaxiad
al'® (médico-quirtirgica) catéter central disminuy6 de un 5,9 por 1000 déaéter
(afios 2001-2002) a un 3,1 por 1000 dias-catéterZ@a3)
(p=0,03)
Kim et 3 UCI La tasa de infecciones del tracto sanguineo asxaCVC
al** (médica, quirtrgica, disminuy6 de un 9,0 por 1000 dias-catéter (ene@6 20
quemados)  diciembre 2007) a un 2,7 por 1000 dias-catétemr¢e2@08 -
marzo 2009) (p < 0,001)
Marra et 1 UClI La tasa media de infecciones del tracto sanguisecadas
al'®? (médico-quirtrgica) a CVC disminuy6 de un 6,4 por 1000 dias-catéterdma
2005 - marzo 2007) a un 3,2 por 1000 dias-catatei (
2007 - abril 2009) (p < 0,001)
2 Unidades de La tasa media de infecciones del tracto sanguiseciadas
Cuidados a CVC disminuy6 de un 4,1 por 1000 dias-catéterdma
Intermedios 2005 - marzo 2007) a un 1,6 por 1000 dias-catéteil (
2007 - abril 2009) (p = 0,005)
Pronovost 103 UCI La tasa media de infecciones del tracto sanguisecadas
et af'®® (médicas, quirdrgicasa catéter central disminuy6 de un 2,7 por 1000-ch#&ter
pediatrica y cardiacas)marzo - mayo 2004) a 0 por 1000 dias-catéterigsapte -
noviembre 2004) (p < 0,002)
Palomar 17 UCl La tasa media de bacteriemias asociadas a CVGénu&|
et af®° (En 9 UCI se hizo la en las que se hizo la intervencion fue de 3,9 po0dias-

intervencion.  catéter (octubre-diciembre 2007), mientras quesBIUCI
Como controles se gonde no se hizo la intervencion fue de 3,3 podiiias-
usaron 8 UCI)  caiéter (octubre-diciembre 2007)
(p no facilitada por los autores)

CVC: Catéter Venoso Central; UCI: Unidad de Cuidddtensivos.
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Tabla 8. Medidas incluidas en los distintosbundles” para la prevencién de las infecciones

del tracto urinario asociadas a catéter urinario

Medidas incluidas en loBundles Jain et Marra et Rosenthal
a|186 a|197 et a|198 199

- HM de manos antes de insertar el Si Si Si
catéter

- Campo y guantes estériles Si Si Si

- Antisepsia de piel y meato con un Si Si Si
antiséptico (ej. clorhexidina)

- Usar gelatina lubricante estéril No No Si
monodosis para la insercion

- Evaluacion diaria de la necesidad de  Sj Si No
continuar con el catéter

- Cuidados perineales diarios y después Sj No No
de hacer deposiciones

- Bolsa colectora colocada siempre Si No Si
debajo del nivel de la vejiga

- Fijar adecuadamente los catéteres Si No Si

- Usar catéteres recubiertos de plataen Si No No
casos seleccionados

- Solo un intento de insercién para cada No Si No
catéter

- Utilizar catéteres lo mas pequeiios No No Si
posibles

- Mantener el sistema de drenaje cerradoNo No Si

- No desconectar el catéter del tubo de  No No Si
drenaje

- Mantener un flujo de orina sin No No Si
obstrucciones

- Vaciar la bolsa colectora con No No Si

regularidad, evitando que la llave
toque el recipiente colector

- Hinchado adecuado del balon del catéteNo Si No

- HM antes de manipular el catéter No No Si

- Retirada precoz de catéteres No Si Si
innecesarios

- Limpiar el area meatal como parte de la No No Si

higiene rutinaria

HM: Higiene de Manos.
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Tabla 9. Resultados de la aplicacidén de Idbundles” para la prevencién de las infecciones

del tracto urinario asociadas a catéter urinario

Autor Ambito de estudio Descripcion de los principales resultados

Jain et 1 UCI La tasa de infecciones del tracto urinario asosiadeatéter

al'® (médico-quirtirgica) urinario disminuy6 de un 3,8 por 1000 dias-catgios
2001 y 2002) a un 2,4 por 1000 dias-catéter (@082
(p=0,17)

Marra et 1 UCI La tasa de infecciones del tracto urinario asosiadeatéter

al*’ (médico-quirtirgica) urinario disminuyé de un 7,6 por 1000 dias-catgtatio

2005 - diciembre 2007) a un 5,0 por 1000 diatgter (enel
2008 - julio 2010) (p < 0,001)

2 Unidades de La tasa de infecciones del tracto urinario asocadeatéter
Cuidados Intermediogirinario disminuyo de un 15,3 por 1000 dias-catgterio
2005 - diciembre 2007) a un 12,9 por 1000 diaste&até
(enero 2008 - julio 2010) (p < 0,014)

Rosenthal 6 UCI La tasa de infecciones del tracto urinario asosiadeatéter
et af®® (pediétricas) urinario disminuyé de un 5,9 por 1000 dias-catéten 2,6

por 1000 dias-catéter (p = 0,034), lo que supuso un
reduccion del 57%

Rosenthal 57 UCIl adultos La tasa de infecciones del tracto urinario asociadeatéter
et af*° (cardiacas, médicas, urinario disminuy6 de un 7,86 por 1000 dias-catzten
medico-quirtrgicas, y 4,95 por 1000 dias-catéter (p < 0,001), lo que supma
quirdrgicas) reduccion del 37%

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

Por su parte, en los escasos trabajos sborelles” llevados a cabo en servicios distintos
de UCI, como el realizado palren et & en plantas de cirugia toracica, cirugia, general,
urologia, traumatologia, cirugia vascular, cirugli@stica y neurocirugia, se ha descrito como,

tras la difusién de utbundle” para la prevencién de neumonias postoperatoradgTL0), se

® La investigacion se llevé a cabo entre junio 29@Bciembre 2010; a lo largo de este periodo seofue
incorporando al estudio las distintas UCI. Paraaaaudad se compararon los datos del periodo k@l
meses desde que la UCI se incorporara al estudipecto a los datos obtenidos durante el seguimien
postintervencion de dicha unidad, que fue de laonele 3 meses)

¢ La investigacion se llevd a cabo entre abril 199f&brero 2011. Durante dicho periodo se fueron
incorporando al estudio las distintas UCI, compdo&e las tasas obtenidas durante los 3 meses
preintervencion con respecto a las obtenidas drr@nperiodo postintervencion, que fue de al mehos
meses)
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obtuvieron buenos resultados al producirse unaidigion en la frecuencia de las mencionadas

neumonias que alcanzé el 81%

Tabla 10. Resumen del estudio dé&/ren et alsobre la aplicacién del'bundle” para la

prevencion de neumonias postoperatorias

Autor Medidas incluidas en el Descripcion de los principales resultados
Bundle
Wren et af”® - Toser y hacer respiracionea incidencia de neumonia postoperatoria

profundas, utilizando un disminuy6 de un 0,78%, en el grupo
espirbmetro preintervencion, a un 0,18% en el grupo
- Higiene oral, dos veces al postintervencién (p = 0,006)
dia, con clorhexidina
- Elevar el cabecero de la
cama al menos 30°, e
incorporar al paciente para
todas las comidas
- Deambulacion con buen
control del dolor

En cualquier caso, dado que, hasta nuestro corertioji la difusién global de los

“bundle$ en todo un hospital no ha sido aun llevada a calecidimos realizar esta

investigacion con el objetivo de evaluar la efedad de un programa formativo sobre la

prevencion de infecciones relacionadas con laesig sanitaria en un centro hospitalario,

basado en la difusién de recomendaciones de gipasbada en formatdtindles, en términos

de mejora de conocimientos de los trabajadoresasens y frecuencia de infecciones.
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2. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS
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2.1. Hipotesis de trabajo.

Es esencial que los profesionales sanitarios temgaconocimiento adecuado de las
recomendaciones de eficacia probada para la priévede las infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria, dado que de ello va a depeque se logre un adecuado grado de
cumplimiento de éstas.

Si se realiza una difusion, mediante dipticos, aferhedidas de eficacia probada para
prevenir las infecciones relacionadas con la asitesanitaria, en formatttindles’, se espera
que de ello derive una mejora en el grado de camento y cumplimiento de éstas, y en

consecuencia una disminucién de la frecuenciacw®diinfecciones.
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2.2. Objetivos.

I. Objetivo general: evaluar la efectividad de un programa para la preve de las
infecciones relacionadas con la asistencia saaitasado en la difusién, mediante dipticos, de

recomendaciones de eficacia probada para su piéweea formato bundles

II. Objetivos intermedios:
» Conocer el nivel de conocimientos que presentantriisajadores sanitarios sobre las
medidas para prevenir las infecciones asociadaggehcion sanitaria

« Determinar la frecuencia de infecciones relaciosadan la asistencia sanitaria en un

hospital

lll. Objetivos especificos:
» Establecer si el conocimiento de los trabajadanegarios, sobre las medidas para prevenir
las infecciones relacionadas con la asistencidas@ni mejora tras llevar a cabo una intervencion

formativa

» Estudiar los factores que se asocian con que dmjidores sanitarios posean mejores
conocimientos sobre las medidas para la prevert@das infecciones asociadas a los cuidados de

salud

» Evaluar si la prevalencia de infecciones nosoc@sjatn un centro sanitario, mejora tras

llevar a cabo una intervencion formativa

» Determinar si la incidencia acumulada de microdgyans multirresistentes, en un

hospital, disminuye tras llevar a cabo una inteci@nformativa

» Cuantificar en qué medida la incidencia acumulasinteccion de localizacion quirdrgica

se modifica, en un centro sanitario, tras llevaalao una intervencion formativa
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3.1. Disefio y ambito de estudio.

Estudio cuasi-experimental de tipo antes/desple&ésdo a cabo en el Hospital Virgen de
la Vega del Complejo Asistencial Universitario dde®nanca. Dicho centro posee 9 quirdfanos
y 172 camas de hospitalizacién, con 11 controlesnfiermeria repartidos entre los Servicios de
Medicina Interna, Cirugia General y digestivo, Trmatologia y Cirugia Ortopédica,
Especialidades médicas y médico-quirdrgicas (Cirugflastica, Cirugia Maxilofacial,
Reumatologia, Oftalmologia y Otorrinolaringologi®eanimacion, Neurocirugia, Unidad de
Cuidados Intensivos, Cirugia Mayor Ambulatoria, IBi& y Urgencias. En él ejercen su
actividad profesional 90 médicos adjuntos, 18 nmexliaternos residentes, 166 enfermeras y

124 auxiliares de enfermeria.

3.2. Descripcion del programa.

Durante el mes de noviembre de 2011 se desarroligrograma de intervencion para
prevenir las infecciones asociadas a la asisteyacidaria, en el que se impartieron 21 sesiones
formativas dirigidas a todo el personal médicoyfiativos y médicos internos residentes), asi
como al personal de enfermeria y auxiliar de erdeiandel centro, en las que se distribuia y
explicaba el contenido de un diptico. En dicho id@pt{Anexo 4) se especificaban los 5
momentos en los que la Organizacion Mundial dedludrecomienda hacer la higiene de
mano$®, sefialandose como podia hacerse con agua y jahditizando un preparado de base
alcohdlica siempre gque las manos no estuvieramlgisente manchadas. Asimismo, en el
diptico también se mostraban las indicaciones pi#izar el resto de precauciones estandar, en
cuanto a los métodos de barrera se refiere (guardés mascarilla, gafas y/o pantalla), y una
serie de pagquetes de medidas de eficacia proba&liandles) especificos para prevenir
determinadas infecciones relacionadas con la asigteanitaria (infecciones de orina asociadas

a sonda vesical, neumonias, infecciones del trsamguineo asociadas a catéter intravascular

[73]



central e infecciones de localizacién quirargicg), que fueron elaborados segun las
recomendaciones de |@enters for Disease Control and PreventfSry del Ministerio de

Sanidad, Servicios Sociales e Iguafdatf

En patrticular, el diptico constaba de los siguieatgartados:

* “Bundle” para la prevencion de infecciones de cualquialibacion. El contenido incluido
en este apartado correspondioé a las precauciotéeslas, en lo referente a la utilizacion de
métodos de barrera y la realizacion de la higienmdnos a llevar a cabo en la asistencia de
todo tipo de pacientes. En concreto se proporcemdds siguientes indicaciones:

- Higiene de manos:
= Lavar con agua y jabon, si estan visiblemente suzisnanchadas con sangre u otros
fluidos corporales
= Utilizar un preparado de base alcohdlica o lavamntanos con agua y jabén, si no estan
visiblemente manchadas, en todas y cada una g@gldentes situacion®s 2%
1. Antes del contacto directo con el paciente
2. Antes de realizar una tarea limpia o aséptica
3. Después de exposicién a fluidos corporales
4. Después del contacto con el paciente
5. Después del contacto con el entorno del paciente
» Si se sospecha/confirma exposicion a bacteriasafdonas de esporas, tales como

Clostridium difficile,lavar las manos con agua y jabon
= Hacer la higiene de manos después de quitarseiéoaap
- Guantes:
= Cuando se prevea contacto con sangre, materialesgrmente infecciosos, mucosas
o piel no intacta

» Retirarlos después de atender a un paciente

- Bata, mascarilla, gafas y/o pantalla:
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= Utilizarlos si hay riesgo de nebulizaciones y/opsalduras de sangre y fluidos

corporales

“Bundle” para la prevencion de infecciones de localizaqidinirgica. El grupo de medidas
incluidas en este apartado se clasificaron, a zueve
Recomendaciones preoperatorias (en lo referefder@alizacion de la higiene de manos
por parte del equipo quirlrgico, la preparaciongdaliente, la administracion de profilaxis
antimicrobiana y la comprobacién de la esteriligadducidad del material quirargico)
Recomendaciones intraoperatorias (en ellas sgigda indicacién de utilizar mascarilla
quirargica cubriendo boca y nariz, gorro cubrietalto el pelo, guantes y bata estéril, asi

como la necesidad de mantener las puertas y godktel quiréfano cerradas)

Recomendaciones postoperatorias (con las indicasi de controlar la glucemia en
pacientes diabéticos y realizar la higiene de mantss y después de cambiar el apdsito y

ante cualquier contacto con la herida quirargica)

“Bundle” para la prevencion de neumonias. Este apartatityindos subgrupos de medidas
de eficacia probada; uno dirigido a la prevenciémdumonias en pacientes postquirlrgicos
y otro orientado a la prevencion de neumonias adasia ventilacion mecanica. De este
modo, las recomendaciones para prevenir neumonfaspaeientes postquirlrgicos
consistieron en indicar a los pacientes que, &ragligia, realizaran respiraciones profundas,
se movieran en la cama y deambularan, salvo quetieza contraindicacion médica para
ello. Por su parte, las medidas para la preverm#las neumonias asociadas a ventilacion
mecanica fueron: a) realizar la higiene de mantssandespués de manipular la via aérea,
b) controlar y mantener la presion del neumotapdéeatim entre 20-30 cm D, c¢) realizar la
higiene bucal del paciente cada 6-8 horas con ekidina, d) mantener la cabecera de la
cama elevada 30-45° (evitando, siempre que sebl@adsi posicion de decubito supino a 0°),

e) favorecer todos los procedimientos que perndtaminuir de forma segura la intubacion
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y/o su duracion, y f) evitar los cambios progransgade las tubuladuras, humidificadores y

tubos traqueales.

» “Bundle” para la prevencion de infecciones de orina asasiadsonda vesical. El grupo de
medidas de eficacia probada incluidas en esteammaftieron las siguientes: a) higiene de
manos antes y después de insertar o manipulantiaswo el sistema de recogida, b) uso de
guantes estériles para insertar la sonda, c) limgiazona periuretral con un agente
antiséptico antes de insertar la sonda, d) mantdrsstema de drenaje cerrado, evitando la
desconexion entre sonda y bolsa, €) mantener jnd&uorina libre de obstaculos, f) situar la
bolsa colectora siempre por debajo del nivel devdpga, y g) valorar diariamente la

necesidad de continuar con la sonda.

* “Bundle” para la prevencion de infecciones del tracto siaegu asociadas a catéter
intravascular central. Las medidas de eficaciagtalmue formaron parte de este paquete de
medidas consistieron en: a) realizar la higienedros antes y después de insertar, sustituir
0 acceder a un catéter intravascular, asi comaaipular el apdsito que cubra el mismo; b)
instaurar precauciones maximas de barrera (bafspaabanas y guantes estériles, gorro,
mascarilla y protector ocular) durante la inseralércatéteres venosos centrales y arteriales,
c) desinfectar la piel del paciente, seleccionadaa pla insercion del catéter, con
clorhexidina, d) elegir la localizacién subclav@® lugar preferente para insertar catéteres

venosos centrales, y e) retirar los catéteres @vains.

Las sesiones de formacion (impartidas por un méalifonto y un miembro del personal
de enfermeria del Servicio de Medicina Preventivdajud Publica del Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca) duraban entre 30-6Qitmé) y se estructuraron de manera tal que
todos los profesionales de una determinada uniddégan asistir independientemente de su
turno de trabajo. Para ello, se contd con el apleyla Direccion Médica (Anexo 5) del centro,

asi como con el de las Supervisoras y Jefes déclette casi todos los Servicios, al ser dichas
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personas quienes realizaron la programacion dei&ssy de las horas en las que querian que se

impartieran las correspondientes sesiones al pargoe tenian a su cargo.

Por su parte, tras llevar a cabo todas las sesimésrmacion se procedié a la difusion
masiva del diptico, distribuyendo el mismo pordéintas plantas del centro, con la finalidad
de que los trabajadores sanitarios que no hubgsiatido a las sesiones conocieran el material

formativo.

3.3. Indicadores analizados.

3.3.1. Indicadores de proceso. Evaluacion del nivéé conocimientos.

Las sesiones se realizaron en grupos de 4 a 10ngetsantes de impartir cada sesion
formativa, se procedio a evaluar el nivel de camientos de los trabajadores sobre las medidas
de eficacia probada para la prevencion de lasdidees relacionadas con la asistencia sanitaria,
utilizando para ello un cuestionario autocumpliraeiot (Anexo 6). Dicho cuestionario estaba
formado por 12 preguntas tipo test con respuestamdas (de las cuales 7 eran del tipo
verdadero/falso y el resto correspondian a pregutiaas que habia que sefialar la respuesta
correcta de entre 5 opciones). Tales preguntasfegian a la utilizacién de las precauciones
estdndar en general, y la higiene de manos encplari asi como a las medidas
correspondientes a losBtindle$ para prevenir la aparicion de neumonias asociaaas
ventilacibn mecanica, infecciones en pacienteslquicos, bacteriemias asociadas a catéter
intravascular central e infecciones de orina asiasiaa sonda vesical; tras la realizaciéon de la

sesidn se repitid el mismo cuestionario (evaluapiéntest y post-test).

El cuestionario era anénimo y voluntario, y entte Variables de persona que recogia
estaban el Servicio de procedencia del trabajéaontegoria profesional (médico, enfermeria o
auxiliar de enfermeria), la edad (menor de 50,ualighayor de 50 afios) y el tipo de plaza

(fijo/habitual o temporal/sustituto). De maneravisea su distribucion, se hizo una prueba
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piloto con la participacion de 4 médicos, 5 enfearmey 2 auxiliares de enfermeria del Hospital
Clinico de Salamanca, a quienes se pidié que enealsau legibilidad y comprensibilidad, a fin

de ratificar que el cuestionario era legible y &alfcomprension a la hora de ser respondido.

Para cada pregunta del cuestionario se analizédadncia de respuestas correctas antes
y después de la sesion. Las contestaciones enobknconsideraron como incorrectas. La
existencia de diferencias en el nimero de respmiestaectas antes y después de la sesion, de
manera global asi como por categoria profesionaa @sistencial (quirtrgica, médica e
intensivos), grupo de edad y tipo de plaza, sad@&stutilizando la prueba chi-cuadrado; el nivel
de significacion estadistica considerado fue p<0/Bb programa de analisis estadistico

empleado fue el SPSS v.15.0.1 (SPSS Inc, Chicagd)UE %,

3.3.2. Indicadores de resultado. Evaluacion de lareicuencia de infecciones

relacionadas con la asistencia sanitaria.

Los indicadores sobre la frecuencia de infecciaamxiadas a la atencion sanitaria se

subclasificaron, a su vez, en indicadores de peecé y de incidencia.

3.3.2.1. Indicadores de prevalencid.os indicadores de prevalencia considerados fukr®n

siguientes:

Prevalencia de pacientes con infeccion relaciarad la asistencia sanitaria

- Prevalencia de infecciones relacionadas coniséea€ia sanitaria

- Prevalencia de pacientes con infeccion urinassonomial asociada a sondaje urinario

- Prevalencia de pacientes con neumonia postoperato

- Prevalencia de pacientes con neumonia asocieglatigacion mecanica

- Prevalencia de pacientes con infeccion del trasémguineo asociada a catéter

intravascular central

Prevalencia de pacientes con infeccion de logeilin quirdrgica

Prevalencia de pacientes con infeccion de lagailin quirdrgica en cirugia limpia
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Para obtener los indicadores de prevalencia errgdp pre-intervencion se utilizé el
Estudio de Prevalencia dafecciones Nosocomiales en Hospitales Espaf{&@E8NE) llevado
a cabo en nuestro centro en el afio 2011 que, cante Ipabitual de las funciones del Servicio
de Medicina Preventiva y Salud Publica del Compksgistencial Universitario de Salamanca
(CAUSA), se realiza, desde que comenzara dichaliesan el afio 1990, todos los meses de
mayo de cada afif °> Por su parte, para los datos de prevalenciaipiestencion se llevé a
cabo otro estudio de prevalencia de la infecciérsonomial del centro, desarrollado

expresamente para esta investigacion, durantestiendiciembre de 2011.

La recogida de datos en sendos estudios la efgexsbnal entrenado del Servicio de
Medicina Preventiva del CAUSA seglin la metodolatgacrita en el protocolo EPINEyY que
es comun para los mas de 260 hospitales que, kn@gmnal, participan en este estudio. De
este modo, para cumplimentar el formulario de retaoge datos (Anexo 7) se tuvieron que
revisar las historias clinicas, los evolutivos déeameria, y los resultados microbiolégicos de
todos los pacientes que estaban ingresados enneémio de realizacién de cada estudio. Las

variables recopiladas en dicho formulario incluyerentre otras, las siguientes:
» Datos de identificacion del paciente (nUmero deohis clinica)

* Variables ligadas al sujeto:
» Edad (variable cuantitativa): nimero de afios goétel paciente en el momento de
realizacion del estudio

» Sexo (variable cualitativa dicotomica): hombre genu

» Factores de riesgo intrinsecos:
» Coma (variable cualitativa): trastorno de conciaraé cualquier grado o nivel (coma
sobrepasado, avanzado, mediano o ligero, estupoubidacion o coma farmacol6gico)

en el momento de la encuesta o en el curso ddtilasisi 24 horas
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» Insuficiencia renal (variable cualitativa): se ddesd que el enfermo tenia insuficiencia

renal cuando asi constaba en la historia clinisase encontraban valores de creatinina
superiores a 1,7 mg/dl en la analitica del ingreso

Diabetes mellitus (variable cualitativa): se coesidque el enfermo tenia diabetes
cuando asi constaba en la historia o si se obsamvgiucemias iguales o superiores a
145 mg/dl en pacientes no sometidos a fluidotergp&apodia producir aumentos en la
glucemia. En los enfermos sometidos a este tipwati@miento se consideraron niveles
iguales o superiores a 200 mg/dl

Neoplasia en los ultimos cinco afios (variable tai@a): enfermos diagnosticados de
neoplasia maligna en el curso de los dltimos 5 aéggecto al momento en el que se
realizo la recogida de datos

Enfermedad Pulmonar Crdénica (variable cualitativa):paciente se catalog6 con este
diagnostico si asi constaba en la historia clinica

Inmunodeficiencia (variable cualitativa): enfermdmgnosticados de algun tipo de
inmunodeficiencia primaria o secundaria. Entre ytse incluyeron los pacientes con
neutropenia <500 neutréfilos/mneucemias linfaticas agudas y cronicas, linfonas
Hodgkin y no Hodgkin, SIDA vy los pacientes con Mdsitivo que tenian un recuento
de linfocitos CD4 <200 células/mim

Neutropenia (variable cualitativa): pacientes canrecuento de neutréfilos inferior a
1000 en términos absolutos, en la dltima analfeedizada. El nimero de neutrdfilos se
obtenia aplicando el porcentaje de neutréfilosad@éimula leucocitaria al nimero total
de leucocitos (leucocitos/nijn

Cirrosis hepatica (variable cualitativa): un patéese catalogd como cirrético si asi

constaba en la historia clinica
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» Desnutricion (Hipoalbuminemia) (variable cualitafivenfermos con albumina inferior
a 3 g/l (en la analitica de ingreso si el enferlaeaba ingresado menos de un mes o en

la dltima analitica si el enfermo llevaba mas denas ingresado)

« Factores de riesgo extrinsecos en el momento teawén del estudio:

» Sistema urinario abierto (variable cualitativa)egencia de catéter urinario con sistema
de drenaje abierto (catéter permanente, no sé&ata irrigaciones ni de catéteres de
colocacién puramente transitoria)

» Sistema urinario cerrado (variable cualitativagsancia de catéter urinario con sistema
de drenaje cerrado (para considerar un sistemariginomo cerrado debia disponer de
valvula antirreflujo, zona especialmente disefiaala e toma de muestras por puncion
y tubo de vaciado de la bolsa localizado en laepads distal)

» Linea periférica (variable cualitativa): presenéacatéter vascular periférico puro

» Catéter central: presencia de catéter centralgbdion por via yugular o subclavia. Se
considerd catéter intravascular central aquel gueihaba en o cerca del corazon o en
uno de los grandes vasos y que era usado paradmfde fluidos y medicaciones,
extraccién de sangre o monitorizacion hemodinaneaconsideraron grandes vasos
sanguineos a los siguientes: aorta, arteria pulmamga cava superior, vena cava
inferior, venas braquiocefalicas, venas yugulamgermas, venas subclavias, venas
iliacas externas y venas femorales comunes

» Catéter central de insercion periférica (variahialitativa): presencia de catéter central
insertado por via periférica. Incluia: vena cefglieena basilica, vena antecubital, vena
radial; reservorio periférico si la implantacidom&n vena basilica

> Nutricion parenteral (variable cualitativa): equige nutricion parenteral insertado via
vascular (incluia catéter central)

» Traqueostomia (variable cualitativa): enfermo comqueostomia abierta con

independencia del momento de su realizacion
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» Ventilacion mecanica (variable cualitativa): enferaonectado a respirador

» Sonda nasogastrica (variable cualitativa): enfepudador de sondaje nasogastrico
completo

» Inmunosupresion (variable cualitativa): enfermosistidos a terapia inmunosupresora

(radioterapia, citostaticos, quimioterapia antinésiga, corticoides)

» Variables ligadas al procedimiento quirdrgico:

[82]

» Intervencion quirdrgica (variable cualitativa): esion del enfermo a un
procedimiento quirurgico practicado durante la Itaipacion objeto de estudio; no se
incluyeron las actuaciones practicadas fuera de doso6fanos especificamente
preparados para la actividad quirargica regular,gjemplo, en salas de curas. En las
infecciones quirdrgicas existentes en el momenténdeeso no se anotaba este dato ni
los asociados

» Duracién de la intervencién en minutos (variablantiiativa): tiempo transcurrido a
partir de la induccion anestésica hasta el finkhd quirargico en minutos

» Riesgo quirurgico segun anestesiologia (variablelitativa categorica). Grado de
riesgo (de 1 a 5) que el Servicio de Anestesioldgihia reflejado en la hoja de
anestesia. Si el Riesgo quirdrgico no se encontraitrado en la citada hoja, el
encuestador valoraba el mismo de acuerdo al Sistméa American Society of
AnesthesiologistéASA)*®y que se describe a continuacion:
| - Paciente sano, sin afectacién sistémica
Il - Paciente con enfermedad sistémica leve,isiitdcion funcional
Il - Paciente con enfermedad sistémica grave liogitacion funcional clara
IV - Paciente con enfermedad sistémica grave,dicidin funcional y amenaza constante

para la vida

V - Paciente moribundo, improbable que sobreviga oe 24 horas
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Método de referencia utilizado por el Servicio deestesiologia para valorar el Riesgo
quirdrgico de cada enfermo (variable cualitativéegérica). Se anotaba el método
utilizado, el cual podia ser el americano (ASA)sistema propio del centro u otro
Cirugia electiva o urgente (variable cualitativg:anotaba si la intervencion habia sido
realizada de forma programada (electiva) o conctawd@rgente

Procedimiento quirdrgico (variable cualitativa cgiteca): se anotaba el tipo de

procedimiento realizado segun el cédigo correspndidel protocolo

Profilaxis antibiética preoperatoria (variable dtzdiva dicotomica): se anotaba si se

habia realizado o no profilaxis antibittica prexik intervencion declarada

Grado de contaminacion de la ciru@iariable cualitativa categorica). Las categorias d

esta variable estaban constituidas por:

1- Limpia. Intervencion quirdrgica en la que nopnetraba en tracto respiratorio,
digestivo, genitourinario o cavidad orofaringeaseiaccedia a tejidos infectados.
Ademads, se trataba de cirugia electiva, cerraddodea primaria, y en caso
necesario, drenada con un sistema cerrado
Las heridas operatorias incisionales a consecuelgcteaumatismo sin penetracion
se incluian en esta categoria si cumplian losricrite

2- Limpia-contaminada. Intervencion quirdrgica en que se penetraba en tracto
respiratorio, digestivo o genitourinario, bajo cmimhes controladas y sin
contaminacion inusual. Especificamente, las interiames de tracto biliar, apéndice,
vagina y orofaringe se podian incluir en esta @afag siempre que no hubiera
infeccién ni alteracion importante de la técnic@rtapgica

3- Contaminada. Heridas abiertas accidentalesmesémenos de 4 horas), operaciones
con alteracion importante de la técnica estéribio salida importante de contenido
del tracto gastrointestinal, e incisiones en lasgpiencontraba inflamacion aguda no

purulenta
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4- Sucia o Infectada. Heridas traumaticas no réesenon tejido desvitalizado, que

presentaban infeccion clinica o viscera perforada

» Datos sobre infecciones:

» Presencia de infecciones activas (variable cuiaiitat Se consideré que existia una
infeccion activa cuando, en el momento de la enaue$ paciente presentaba signos y
sintomas de una infeccion, o se hallaba en tratdmipor un proceso infeccioso
(considerando como tal, todo tratamiento con antiohianos en dosis terapéuticas, y el
desbridamiento de abscesos con colocaciéon de ésenap se consideré6 como tal
cualquier pauta antibiotica de caracter profilagticen el paciente tratado se verificd
(de forma retrospectiva) la presencia de signosingomas previa al inicio del
tratamiento, con objeto de determinar la localizadle la infeccion

» Tipo de infeccién nosocomial (variable cualitativiapsocomial o nosocomial existente
al ingreso (Anexo 8)

» Localizacion de una infeccion activa (variable tativa categoérica): se anotaba la
localizacion de la infeccion activa segun el cédigbicado en el protocolo del estudio y
siempre que cumpliera los criterios correspondi&e(@exo 8)

» Microorganismo/s (variable cualitativa): se anotabllbps microorganismo/s o agente/s

microbiano/s detectado/s

* Variables ligadas a la enfermedad:

» Diagnoéstico principal (variable cualitativa categd). El diagnostico principal era
aquel que definia de forma precisa el proceso ¢gith que sufria el paciente en el
momento de realizacion del estudio; como minimogny caso de ausencia de un
diagnéstico principal claro, se anotaba el motitingipal del ingreso

» Numero total de diagndsticos (variable cuantitatiiee anotaba el niumero total de

diagndsticos del enfermo (como maximo podian sers8)trataba de los procesos
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activos, agudos y/o cronicos, que padecia el p@giess decir, los diagnosticos

relevantes (de entidades nosolégicas o sindrémicasje sintomas o signos aislados

Con la informacion recogida se procedio a llevaabo un estudio descriptivo de todas
las variables, en el que se obtuvieron medidassdéencia central y de dispersién para las
variables cuantitativas (en particular se utilizal@media y desviacion estandar, o la mediana y
rango, en funcién de si, respectivamente, la vhrigbguia 0 no una distribucién normal de
acuerdo al test d&olmogorov-SmirndV’), y frecuencias absolutas y relativas (porcentajes
para las variables cualitativas. Posteriormenteewsdud la existencia de diferencias en la
frecuencia de factores de riesgo extrinseco, yctaacteristicas de los pacientes, segun el
momento de realizacion del estudio (pre-intervemaoiérsus post-intervencion), usando la
pruebachi-cuadradopara las variables cualitativas (aes$t exacto d€isheren caso de que no
todas las frecuencias esperadas fueran de 5%8%nasi como la prueltade studento laU de
Mann-Whitneypara las variables cuantitativas que, respectwae seguian, 0 no seguian, una

distribucion normaP’.

Por su parte, para estudiar la evolucion de log#dres de prevalencia de infecciones
se empled la prueba chi-cuadrado y se cuantifioddgnitud de la asociacién calculando la
correspondient®dds Ratig con su intervalo de confianza al 95%, tomandoaestudio de

referencia el del mes de mayo de 2011.

El nivel de significacion estadistica consideradol@s contrastes de hipotesis fue de
p<0,05; el programa de analisis estadistico utlizaue el SPSS v.15.0.1 (SPSS Inc, Chicago,

EE.UU.Y%,

3.3.2.2. Indicadores de incidenciaLos indicadores de incidencia objeto de estudio se

muestran a continuacion:
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- Incidencia acumulada de infeccion de localizag@irirgica en pacientes en los que se

ha realizado una colecistectomia via laparoscoépica

- Incidencia acumulada de infeccién de localizaajairirgica en pacientes en los que se

ha implantado una prétesis primaria de cadera

- Incidencia de pacientes con infecciones relaclasaon la asistencia sanitaria causadas
por microorganismos multirresistentes:
» Incidencia acumulada de pacientes con infecciorSpaphylococcus aureuseticilin
resistente
* Incidencia acumulada de pacientes con infecciondgaretobacter baumanninulti-
resistente
* Incidencia acumulada de pacientes con infeccionBpderobacterias productoras de

betalactamasas de espectro extendido

- Incidencia de infecciones asociadas a la asistenganitaria causadas por
microorganismos multirresistentes:
* Incidencia acumulada de infecciones producidasSpaphylococcus aureuseticilin
resistente
» Incidencia acumulada de infecciones producidasApanetobacter baumannmulti-
resistente
» Incidencia acumulada de infecciones producidasHmerobacterias productoras de

betalactamasas de espectro extendido

Los indicadores de incidencia se obtuvieron mediaat Sistema de vigilancia
epidemioldgica prospectiva de las infecciones retexas con la asistencia sanitaria que hay en
funcionamiento en el centro desde hace mas deevaiii&®?*? dicho sistema incluye, entre
otros, a aquellos enfermos en los que se ha rdalizaa colecistectomia laparoscopica o una

artroplastia primaria de cadera. En tales paciesitagguimiento se realiza durante todos los
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dias del ingreso vy, tras el alta, se revisan l@sodmps de urgencias y los posibles reingresos

durante el mes y el afio posterior a la correspatgli@rugia, respectivamente, con la finalidad

de detectar infecciones de localizacién quirdrgiba. esta manera, durante el periodo de

estudio, personal entrenado del Servicio de Medi€ireventiva y Salud Publica del CAUSA

registro la siguiente informacion:

e Variables recogidas en pacientes a los que sedaaiia colecistectomia via laparoscopica:

>

>

Datos de identificacion del enfermo (nimero deohiatclinica)

Edad (variable cuantitativa): nimero de afios quétel paciente en el momento de
ingresar en el hospital

Sexo (variable cualitativa dicotomica): hombre genu

Diagndstico principal (variable cualitativa): matipor el que se indic6 la cirugia
Duracion de la intervencion en minutos (variablantifativa): tiempo que transcurrio
desde la induccion anestésica hasta el final delqdrargico en minutos

Riesgo quirdrgico segun el Sistema de American Society of Anesthesiologists
(ASA)*® (variable cualitativa), evaluado por el anestasispor el encuestador

Grado de contaminacion de la ciru@fariable cualitativa categérica), categorizada en
Limpia, Limpia-Contaminada, Contaminada y Sucia

Cirugia electiva o urgente (variable cualitativeg: anotd si la intervencion habia sido
realizada de forma programada (electiva) o conctawd@irgente

Presencia de infeccion de localizacion quirdrgiai@ble cualitativa dicotomica): si/no
Tipo de infeccibn de localizaciébn quirargica (vét& cualitativa categorica),
categorizada en superficial, profunda y de Orgapa€o, segun los criterios
diagnésticos detallados en el Anexo 8

Microorganismos (variable cualitativa): se anotatos microorganismos o agentes

microbianos detectados responsables de las infexxide localizacidon quirargica
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» Variables recogidas en pacientes en los que sairt@plna protesis primaria de cadera:

» Datos de identificacién del enfermo (nimero dedhniatclinica)

» Edad (variable cuantitativa): nimero de afos gqoétel paciente en el momento de
ingresar en el hospital

» Sexo (variable cualitativa dicotomica): hombre genu

» Diagnostico principal (variable cualitativa): seomel motivo principal por el que se
indico la cirugia

» Tipo de protesis de cadera (variable cualitatieatdimica): protesis total o parcial

» Duracion de la intervencién en minutos (variablantitativa): tiempo que transcurrié
desde la induccién anestésica hasta la finalizatgbacto quirdrgico en minutos

» Riesgo quirargico segun el Sistema de American Society of Anesthesiologists
(ASA)?® (variable cualitativa), evaluado por el anestasisel encuestador

» Grado de contaminacion de la ciru@fariable cualitativa categorica), categorizada en
Limpia, Limpia-Contaminada, Contaminada y Sucia

» Cirugia electiva o urgente (variable cualitativeg: anot6 si la intervencion habia sido
realizada de forma programada (electiva) o conctaréirgente

» Presencia de infeccidon de localizacién quirdrgicai@ble cualitativa dicotémica): si/no

» Tipo de infeccibn de localizacion quirdrgica (vate cualitativa categorica),
categorizada en superficial, profunda y de O&rgapaeio, segun los criterios
diagnésticos recogidos en el Anexo 8

» Microorganismos (variable cualitativa): se anotafos microorganismos o0 agentes

microbianos detectados responsables de las infezxide localizacion quirargica

Por su parte, para obtener los numeradores dadasadores de incidencia relacionados
con microorganismos multirresistentes, se empleBigtema de vigilancia epidemiologica de
microorganismos multirresistentes que hay en furaigento en el centro. En dicho sistema
participa el Servicio de Microbiologia del CAUSA aiformar, viaemail y de manera
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automatica, a los facultativos del Servicio de Mae@i Preventiva, sobre los resultados de los
cultivos positivos en los que se aisiBtaphylococcus aureuseticilin resistenteAcinetobacter
baumannii multi-resistente y Enterobacterias productoras eé¢aldctamasas de espectro
extendido, de acuerdo al perfil de multirresistaa@onsensuado entre ambos Servicios, y que

se muestra a continuacion (Tabla?4)

Tabla 11. Criterios de multirresistencia considerads

Microorganismo Marcadores de resistencia

Acinetobacter baumannii Carbapenems: Imipenem o Meropenem

EnterobacteriaéE. coliy Klebsiella  Produccién de betalactamasas de
spp) productoras de betalactamasas egpectro extendido
espectro extendido

Staphylococcus aureumneticilin Meticilina u Oxacilina
resistente

De este modo, el personal del Servicio de MediBirventiva localizaba al paciente, establecia
las medidas de control de infecciones correspoteiersegun la Guia de aislamientos del
CAUSA?? y abria una ficha de vigilancia epidemiolégicpessfica (Anexo 9) en la que, entre

otras variables, se recogia si el paciente sufréainfeccion comunitaria o nosocomial o, por
contra, presentaba una colonizacion comunitariaogoecomial. Para ello, se consider6 la
colonizacion como aquella condicién que implicabaresencia de microorganismos en la piel,
membranas mucosas, heridas abiertas, excreciongscreciones, pero que no causaban

sintomas o signos clinicos adverdos

Los denominadores de los indicadores de incidemtéeionados con microorganismos
multirresistentes fueron proporcionados por el B8&rvde Admision del CAUSA, el cual
facilité los datos correspondientes al nimero deeisos que hubo en el centro durante los dos
periodos objeto de estudio. De esta forma, se pudiealcular las incidencias acumuladas de

infecciones asociadas a la asistencia sanitariagaso de pacientes con tales infecciones,
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producidas porStaphylococcus aureuseticilin resistente Acinetobacter baumannimulti-

resistente y Enterobacterias productoras de b&atasas de espectro extendido.

Para todos los indicadores basados en cifras d#eirgia de infecciones, se compararon
los datos de los seis meses previos a la interer{oiayo-octubre de 2011) con respecto a los
de los tres meses posteriores a la intervenciodifidembre de 2011 hasta febrero de 2012); en
particular, las correspondientes frecuencias decaibnes de localizacion quirdrgica en
pacientes colecistectomizados, asi como en lossquesalizd6 una artroplastia primaria de
cadera, se compararon estratificando por indiceSNNMicho indice predice el riesgo que
presenta un paciente quirargico de sufrir una tiéectdel lugar de la intervencién; para obtener
estescorese valora la presencia de los siguientes tresrie&ta) grado de contaminacion de la
cirugia (un punto si es contaminada o sucia);d5gd ASA (un punto si 3); y ¢) duracién de

la intervencién (un punto si es igual o mayor atpetil 75 del procedimiento estudiatfd)

El test estadistico que se utilizd para compaaarihcidencias de infeccion, en los
distintos periodos de estudio, fue la prueba adilauadrado, cuantificandose la magnitud de la
asociacién mediante Bliesgo RelativgRR) y su intervalo de confianza al 95%. Comoesifde

referencia se tomaron las correspondientes algeepeeintervencion (mayo-octubre de 2011).

Asimismo, se analizé la existencia de diferenciatae caracteristicas de los pacientes y de las
cirugias segun el momento de realizacion del estymieintervenciowersuspostintervencion),
usando lgprueba chi-cuadradpara las variables cualitativas (aedt exacto de Fishen caso

de que no todas las frecuencias esperadas fueimo teds’®), asi como la de studenb laU

de Mann-Whitneypara las variables cuantitativas (segun siguiesamo siguieran una

distribucion normafy”.

El nivel de significacion estadistica consideradolas contrastes de hipoétesis fue de
p<0,05;para todo ello se utilizo el programa de andlisigdistico SPSS v.15.0.1 (SPSS Inc,
Chicago, EE.UU¥?
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4.1. Grado de asistencia a las sesiones de formacio

El 41,5% (165/398)le los trabajadores sanitarios objeto de la inteniéa asistieron a las
sesiones formativas. El estamento en el que sembtumayor grado de participacion fue el de
auxiliar de enfermeria, seguido por el de enfermgrpor el personal médico (Tabla 12). En
particular, no hubo diferencias estadisticamempeifitativas en el porcentaje de asistencia del
personal auxiliar de enfermeria respecto al derewmiéa (p= 0,711), mientras que tales
diferencias si existieron al comparar el porcendgj@sistencia del personal médico respecto a
los obtenidos por el personal de enfermeria y @uxile enfermeria (p= 0,020 y p= 0,012,

respectivamente).

Tabla 12. Asistencia a las sesiones de formaciéryda categoria profesional

Categoria profesional Numero total de Numero de trabajadores que Porcentaje

trabajadores asistieron a las sesiones  asistencia
Auxiliar enfermeria 124 58 46,8
Personal Enfermeria 166 74 44.6
Personal Médico 108 33 30,6
Total 398 165 41,5

Por su parte, segun el area asistencial, la magdicipacion en las sesiones de
formacion se produjo en el area quirdrgica, segpatda de intensivos y el &rea médica (Tabla
13). En particular, se detectaron diferencias éstiadmente significativas en el grado de
participacion segun area asistencial, al compararea quirdrgica frente a la médica (p=

0,031); en el resto de comparaciones no hubo difée significativas (p> 0,05).

Tabla 13. Asistencia a las sesiones de formaciéryde area asistencial

Categoria profesional Numero total de Numero de trabajadores que Porcentaje
trabajadores asistieron a las sesiones  asistencia

Area quirdrgica 230 105 45,7
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Tabla 13 (continuacion). Asistencia a las sesionds formacion segun area asistencial

Categoria profesional Numero total de Numero de trabajadores que Porcentaje

trabajadores asistieron a las sesiones  asistencia
Area médica 127 43 33,9
Area de intensivos 41 17 41,5
Total 398 165 41,5

4.2. Grado de cumplimentacién del cuestionario.

Entre los 165 trabajadores que asistieron a la®ress de formacion, 128 (77,6%)
respondieron al cuestionario antes y despuésitéhesto que cumplimento el cuestionario con
mayor frecuencia fue el de enfermeria, seguidaeppersonal auxiliar de enfermeria y médico
(Tabla 14). No existieron diferencias estadistiaaaignificativas en el grado de respuesta al

cuestionario segun la categoria profesional (099,

Tabla 14. Cumplimentacién del cuestionario antes gespués segun categoria profesional

Categoria N° de TS que N° de TS que respondieron Porcentaje

profesional asistieron a sesiones cuestionario antes y después respuesta
Auxiliar enfermeria 58 47 81,0
Personal Enfermeria 74 60 81,1
Personal Médico 33 21 63,6
Total 165 128 77,6

N°: nimero. TS: trabajador sanitario.

Asimismo, de acuerdo al &rea asistencial, el pefsale intensivos fue quien
cumpliment6 con una mayor frecuencia el cuestioramies y después, seguido del personal del
area meédica y quirdrgica (Tabla 15). El particuts,observaron diferencias estadisticamente
significativas en el grado de cumplimentacion, @nparar los porcentajes obtenidos en las
areas de intensivos y médicas con respecto alz#daren el &rea quirdrgica (p = 0,007y p =

0,005, respectivamente).
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Tabla 15. Cumplimentacion del cuestionario antes giespués segun area asistencial

Area asistencial N° de TS que N° de TS que respondieron  Porcentaje
asistieron a sesiones cuestionario antes y después respuesta
Area quirargica 105 72 68,6
Area médica 43 39 90,7
Area de intensivos 17 17 100
Total 165 128 77,6

N°: nimero. TS: trabajador sanitario.

Las caracteristicas de los trabajadores que respondl cuestionario antes y después de

las sesiones formativas, en cuanto a grupo deetlipd de plaza, se detallan en la Tabla 16.

Tabla 16. Caracteristicas de los trabajadores samitios que cumplimentaron el

cuestionario antes y después de la sesién de forrdac

Trabajadores que respondieron

(N =128)
Grupo de edad en afios, n (%)
< 50 afios 58 (45,3)
>50 afios 70 (54,7)
Sexo, n (%)
Fijo / Habitual 89 (69,5)
Temporal / Sustituto 39 (30,5)

Resultados expresados coBruéncias absolutas (n) y relativas (%)

4.3. Evaluacion de conocimientos.

De manera global, se observdé una mejora signi¥iaatie los conocimientos de los
trabajadores sanitarios, principalmente en cuartonacer frente a qué microorganismos los
preparados de base alcohdlica presentan una byeelefgte actividad, saber una serie de
medidas con las que prevenir las infecciones deasociadas a sonda vesical y conocer el
lugar preferente para insertar un catéter venostrate aspectos en los que el porcentaje de
respuestas correctas aumentaron, respectivamens3, &, 29,7, y 28,2 puntos tras realizar la

formacion (Tabla 17).
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Tabla 17. Conocimientos sobre medidas para preveninfecciones relacionadas con la

asistencia sanitaria

Pregunta del  Opcion Resultados de respuestas correctas p
cuestionario  correcta (n (%))?
Preintervencion Postintervencion

Pregunta 1 F 99 (77,3) 109 (85,2) 0,110
Pregunta 2 F 89 (69,5) 125 (97,7) 0,000
Pregunta 3 F 70 (54,7) 104 (81,3) 0,000
Pregunta 4 Vv 100 (78,1) 115 (89,8) 0,011
Pregunta 5 F 108 (84,4) 128 (100) 0,000
Pregunta 6 Vv 107 (83,6) 128 (100) 0,000
Pregunta 7 \Y, 102 (79,7) 128 (100) 0,000
Pregunta 8 B 81 (63,3) 112 (87,5) 0,000
Pregunta 9 D 22 (17,2) 90 (70,3) 0,000
Pregunta 10 E 86 (67,2) 124 (96,9) 0,000
Pregunta 11 B 14 (10,9) 38 (29,7) 0,000
Pregunta 12 D 13 (10,2) 26 (20,3) 0,024

% Resultados de respuestas correctas expresadosemmencias absolutas (n) y relativas (%).
Los porcentajes de respuestas correctas se calculaspecto a los 128 trabajadores sanitarios que
respondieron al cuestionario antes y después derriecsesion de formacion.

De manera especifica, la distribucion de respuestasctas segun Categoria profesional
mostré6 como los auxiliares de enfermeria incrementasignificativamente, su nivel de
conocimientos en 9 preguntas, mientras que el parsuédico y de enfermeria lo hicieron,

respectivamente, en 4 y 6 preguntas (Tabla 18).

Tabla 18. Conocimientos sobre medidas para preveninfecciones relacionadas con la

asistencia sanitaria, pre- y post- intervencion, ggin estamento

Pregunta del cuestionario Opcidn Resultados de respuestas correctas p
correcta (n (%))*
Preintervencion Postintervencion
Pregunta 1 F
Personal Médico (21) 13 (61,9) 16 (76,2) 0,323
Personal Enfermeria (60) 53 (88,3) 57 (95,0) 0,188
Auxiliar enfermeria (47) 33(70,2) 36 (76,6) 0,486
p 0,015 0,013
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Tabla 18 (continuacion). Conocimientos sobre medidgpara prevenir infecciones

relacionadas con la asistencia sanitaria, pre- y gtintervencion, segun estamento

Pregunta del cuestionario Opcion Resultados de respuestas correctas p
correcta (n (%))?
Preintervencion Postintervencion

Pregunta 2 F
Personal Médico (21) 21 (100) 21 (100) -
Personal Enfermeria (60) 55 (91,7) 60 (100) 0,057
Auxiliar enfermeria (47) 13 (27,7) 44 (93,6) 0,000
p 0,000 0,071

Pregunta 3 F
Personal Médico (21) 15 (71,4) 17 (80,9) 0,474
Personal Enfermeria (60) 42 (70,0) 56 (93,3) 0,001
Auxiliar enfermeria (47) 13 (27,7) 31 (65,9) 0,000
p 0,000 0,002

Pregunta 4 \Y
Personal Médico (21) 18 (85,7) 19 (90,5) 1,000
Personal Enfermeria (60) 50 (83,3) 51 (85,0) 0,803
Auxiliar enfermeria (47) 32 (68,1) 45 (95,8) 0,001
p 0,109 0,188

Pregunta 5 F
Personal Médico (21) 21 (100) 21 (100) -
Personal Enfermeria (60) 56 (93,3) 60 (100) 0,119
Auxiliar enfermeria (47) 31 (65,9) 47 (100) 0,000
p 0,000 -

Pregunta 6 \%
Personal Médico (21) 16 (76,2) 21 (100) 0,048
Personal Enfermeria (60) 59 (98,3) 60 (100) 1,000
Auxiliar enfermeria (47) 32 (68,1) 47 (100) 0,000
p 0,000 -

Pregunta 7 V
Personal Médico (21) 13 (61,9) 21 (100) 0,004
Personal Enfermeria (60) 53 (88,3) 60 (100) 0,013
Auxiliar enfermeria (47) 36 (76,6) 47 (100) 0,001
p 0,028 -

Pregunta 8 B
Personal Médico (21) 17 (80,9) 18 (85,7) 1,000
Personal Enfermeria (60) 26 (43,3) 54 (90,0) 0,000
Auxiliar enfermeria (47) 38 (80,9) 40 (85,1) 0,585
p 0,000 0,722
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Tabla 18 (continuacion). Conocimientos sobre medidgpara prevenir infecciones

relacionadas con la asistencia sanitaria, pre- y gbintervencion, segun estamento

Pregunta del cuestionario Opcidn Resultados de respuestas correctas p
correcta (n (%))?
Preintervencion Postintervencion

Pregunta 9 D
Personal Médico (21) 5 (23,8) 20 (95,2) 0,000
Personal Enfermeria (60) 12 (20,0) 39 (65,0) 0,000
Auxiliar enfermeria (47) 5 (10,6) 31 (65,9) 0,000
p 0,302 0,024

Pregunta 10 E
Personal Médico (21) 12 (57,1) 21 (100) 0,001
Personal Enfermeria (60) 48 (80,0) 60 (100) 0,000
Auxiliar enfermeria (47) 26 (55,3) 43 (91,5) 0,000
p 0,015 0,029

Pregunta 11 B
Personal Médico (21) 3(14,3) 7 (33,3) 0,152
Personal Enfermeria (60) 9 (15,0) 19 (31,7) 0,032
Auxiliar enfermeria (47) 2(4,3) 12 (25,5) 0,004
p 0,182 0,728

Pregunta 12 D
Personal Médico (21) 4 (19,1) 8(38,1) 0,177
Personal Enfermeria (60) 7(11,7) 15 (25,0) 0,060
Auxiliar enfermeria (47) 2(4,3) 3(6,4) 1,000
p 0,152 0,005

*Resultados expresados como frecuencias absol)tasdlativas (%).

Al observar la distribucion de respuestas correst@sin el area asistencial, se evidencio
cdmo el area quirdrgica fue donde se obtuvo un magnmero de incrementos significativos de

respuestas adecuadas, al producirse en 9 prediiatzla 19).
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Tabla 19. Conocimientos sobre medidas para preveninfecciones relacionadas con la

asistencia sanitaria, pre- y post-intervencion, sém area asistencial

Pregunta del cuestionario Opcion Resultados de respuestas correctas p
correcta (n (%))?
Preintervencion Postintervencion

Pregunta 1 F
Area quirtrgica (72) 56 (77,8) 62 (86,1) 0,195
Area de intensivos (17) 13 (76,5) 15 (88,2) 0,656
Area médica (39) 30 (76,9) 32 (82,1) 0,577
p 0,991 0,788

Pregunta 2 F
Area quirurgica (72) 49 (68,1) 70 (97,2) 0,000
Area de intensivos (17) 16 (94,1) 17 (100) 1,000
Area médica (39) 24 (61,5) 38 (97,4) 0,000
p 0,047 0,788

Pregunta 3 F
Area quirtrgica (72) 35 (48,6) 60 (83,3) 0,000
Area de intensivos (17) 14 (82,4) 16 (94,1) 0,601
Area médica (39) 21 (53,9) 28 (71,8) 0,103
p 0,042 0,114

Pregunta 4 \Y
Area quirurgica (72) 64 (88,9) 68 (94,4) 0,229
Area de intensivos (17) 11 (64,7) 14 (82,4) 0,438
Area médica (39) 25 (64,1) 33 (84,6) 0,039
p 0,004 0,143

Pregunta 5 F
Area quirurgica (72) 62 (86,1) 72 (100) 0,001
Area de intensivos (17) 14 (82,4) 17 (100) 0,227
Area médica (39) 32 (82,1) 39 (100) 0,012
p 0,828 -

Pregunta 6 \%
Area quirurgica (72) 59 (81,9) 72 (100) 0,000
Area de intensivos (17) 14 (82,4) 17 (100) 0,227
Area médica (39) 34 (87,2) 39 (100) 0,055
p 0,768 -

Pregunta 7 Vv
Area quirurgica (72) 57 (79,2) 72 (100) 0,000
Area de intensivos (17) 13 (76,5) 17 (100) 0,103
Area médica (39) 32 (82,1) 39 (100) 0,012
p 0,880 -
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Tabla 19 (continuacion). Conocimientos sobre medidgpara prevenir infecciones

relacionadas con la asistencia sanitaria, pre- y gtintervencion, segun area asistencial

Pregunta del cuestionario Opcién Resultados de respuestas correctas p
correcta (n (%))®
Preintervencion Postintervencion

Pregunta 8 B
Area quirargica (72) 45 (62,5) 64 (88,9) 0,000
Area de intensivos (17) 11 (64,7) 16 (94,1) 0,086
Area médica (39) 25 (64,1) 32 (82,1) 0,076
p 0,978 0,393

Pregunta 9 D
Area quirdrgica (72) 12 (16,7) 48 (66,7) 0,000
Area de intensivos (17) 2 (11,8) 12 (70,6) 0,001
Area médica (39) 8 (20,5) 30 (76,9) 0,000
p 0,716 0,529

Pregunta 10 E
Area quirargica (72) 49 (68,1) 70 (97,2) 0,000
Area de intensivos (17) 10 (58,8) 16 (94,1) 0,039
Area médica (39) 27 (69,2) 38 (97,4) 0,001
p 0,727 0,780

Pregunta 11 B
Area quirdrgica (72) 3(4,2) 17 (23,6) 0,001
Area de intensivos (17) 8 (47,1) 10 (58,8) 0,498
Area médica (39) 3(7,7) 11 (28,2) 0,019
p 0,000 0,016

Pregunta 12 D
Area quirargica (72) 10 (13,9) 19 (26,4) 0,062
Area de intensivos (17) 1(5,9) 1(5,9) 1,000
Area médica (39) 2(5,1) 6 (15,4) 0,263
p 0,284 0,110

*Resultados expresados como frecuencias absol)tasdlativas (%).

Los resultados del estudio de asociacion entreleleno de respuestas correctas y la
variable edad se muestran en la Tabla 20. En ellviglencia una mejora generalizada en el
nivel de conocimientos de cada grupo de edad, zadkli antes-después, siendo dicha mejora

significativa en 9 preguntas.
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Por su parte, con la excepcion de la pregunta miBani en el cuestionario preintervencion ni
en el cuestionario postintervencion se detectaifereshcias significativas en el numero de
respuestas correctas de los trabajadores menorb6 déos en comparacion con las de los

trabajadores de edad igual o mayor a 50 afios.

Tabla 20. Conocimientos sobre medidas para preveninfecciones relacionadas con la

asistencia sanitaria, pre- y post-intervencion, ség edad

Pregunta del cuestionario Opcion Resultados de respuestas correctas p
correcta (n (%))?
Preintervencion Postintervencion

Pregunta 1 F
Edad < 50 afios (58) 43 (74,1) 50 (86,2) 0,105
Edad >50 afios (70) 56 (80,0) 59 (84,3) 0,509
p 0,396 0,762

Pregunta 2 F
Edad < 50 afios (58) 38 (65,5) 58 (100) 0,000
Edad >50 afios (70) 51 (72,9) 67 (95,7) 0,000
p 0,371 0,112

Pregunta 3 F
Edad < 50 afios (58) 31 (53,5) 51 (87,9) 0,000
Edad >50 afios (70) 39 (55,7) 53 (75,7) 0,013
p 0,798 0,079

Pregunta 4 vV
Edad < 50 afios (58) 44 (75,9) 55 (94,8) 0,004
Edad >50 afios (70) 56 (80,0) 60 (85,7) 0,371
p 0,574 0,091

Pregunta 5 F
Edad < 50 afios (58) 48 (82,8) 58 (100) 0,001
Edad >50 afios (70) 60 (85,7) 70 (100) 0,001
p 0,648 -

Pregunta 6 vV
Edad < 50 afios (58) 46 (79,3) 58 (100) 0,000
Edad >50 afios (70) 61 (87,1) 70 (100) 0,002
p 0,235 -
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Tabla 20 (continuacion). Conocimientos sobre medidgpara prevenir infecciones

relacionadas con la asistencia sanitaria, pre- y gtintervencion, segun edad

Pregunta del cuestionario Opcion Resultados de respuestas correctas p
correcta (n (%))?
Preintervencion Postintervencion

Pregunta 7 V
Edad < 50 afos (58) 47 (85,5) 58 (100) 0,001
Edad >50 afios (70) 55 (78,6) 70 (100) 0,000
p 0,731 -

Pregunta 8 B
Edad < 50 afos (58) 43 (86,0) 56 (96,6) 0,001
Edad >50 afios (70) 38 (54,3) 56 (80,0) 0,001
p 0,021 0,005

Pregunta 9 D
Edad < 50 afios (58) 14 (24,1) 42 (72,4) 0,000
Edad >50 afios (70) 8 (11,4) 48 (68,6) 0,000
p 0,059 0,637

Pregunta 10 E
Edad < 50 afos (58) 36 (62,1) 56 (96,6) 0,000
Edad >50 afios (70) 50 (71,4) 68 (97,1) 0,000
p 0,264 0,849

Pregunta 11 B
Edad < 50 afos (58) 5 (8,6) 19 (32,8) 0,001
Edad >50 afios (70) 9(12,9) 19 (27,1) 0,035
p 0,446 0,491

Pregunta 12 D
Edad < 50 afios (58) 6 (10,4) 11 (18,9) 0,191
Edad >50 afios (70) 7 (10,0) 15 (21,4) 0,064
p 0,949 0,731

*Resultados expresados como frecuencias absol)tasdlativas (%).

Finalmente, los resultados del estudio de asociagidre el nivel de conocimientos y la
variable tipo de plaza se muestran en la Tabl&&Ella se observa una mejora generalizada en
el nimero de respuestas correctas proporcionada®lppersonal sanitario adscrito a los

distintos tipos de plaza antes-después, sienda aigfjora significativa en 9 cuestiones.
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Asimismo, en tres preguntas existieron diferensigasificativas en el nivel de conocimientos
detectado segun el tipo de plaza en el cuestiomaamtervencion y/o en el cuestionario

postintervencion.

Tabla 21. Conocimientos sobre medidas para preveninfecciones relacionadas con la

asistencia sanitaria, pre- y post-intervencion, sém tipo de plaza

Pregunta del cuestionario Opcion Resultados de respuestas correctas p
correcta (n (%))
Preintervencion Postintervencion

Pregunta 1 F
Fijo/habitual (89) 71 (79,8) 75 (84,3) 0,436
Temporal/sustituto (39) 28 (71,8) 34 (87,2) 0,095
p 0,323 0,671

Pregunta 2 F
Fijo/habitual (89) 65 (73,0) 87 (97,8) 0,000
Temporal/sustituto (39) 24 (61,5) 38 (97,4) 0,000
p 0,195 0,914

Pregunta 3 F
Fijo/habitual (89) 48 (53,9) 70 (78,7) 0,001
Temporal/sustituto (39) 22 (56,4) 34 (87,2) 0,003
p 0,796 0,257

Pregunta 4 Vv
Fijo/habitual (89) 70 (78,7) 76 (85,4) 0,243
Temporal/sustituto (39) 30 (76,9) 39 (100) 0,002
p 0,828 0,012

Pregunta 5 F
Fijo/habitual (89) 75 (84,3) 89 (100) 0,000
Temporal/sustituto (39) 33 (84,6) 39 (100) 0,011
p 0,961 -

Pregunta 6 \%
Fijo/habitual (89) 74 (83,1) 89 (100) 0,000
Temporal/sustituto (39) 33 (84,6) 39 (100) 0,011
p 0,837 -

Pregunta 7 Vv
Fijo/habitual (89) 69 (77,5) 89 (100) 0,000
Temporal/sustituto (39) 33 (84,6) 39 (100) 0,011
p 0,361 -
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Tabla 21 (continuacion). Conocimientos sobre medidgpara prevenir infecciones

relacionadas con la asistencia sanitaria, pre- y gtintervencion, segun tipo de plaza

Pregunta del cuestionario Opcion Resultados de respuestas correctas p
correcta (n (%))°
Preintervencion Postintervencion

Pregunta 8 B
Fijo/habitual (89) 50 (56,2) 74 (83,2) 0,000
Temporal/sustituto (39) 31 (79,5) 38 (97,4) 0,014
p 0,012 0,025

Pregunta 9 D
Fijo/habitual (89) 11 (12,4) 61 (68,5) 0,000
Temporal/sustituto (39) 11 (28,2) 29 (74,4) 0,000
p 0,029 0,509

Pregunta 10 E
Fijo/habitual (89) 63 (70,8) 86 (96,6) 0,000
Temporal/sustituto (39) 23 (58,9) 38 (97,4) 0,000
Y 0,192 0,809

Pregunta 11 B
Fijo/habitual (89) 11 (12,4) 23 (25,8) 0,023
Temporal/sustituto (39) 3(7,7) 15 (38,5) 0,001
p 0,438 0,152

Pregunta 12 D
Fijo/habitual (89) 9 (10,1) 19 (21,4) 0,040
Temporal/sustituto (39) 4 (10,3) 7(17,9) 0,332
p 0,980 0,661

‘Resultados expresados como frecuencias absol)taselativas (%).

4.4. Numero de dipticos distribuidos.

Durante las sesiones formativas se entregé urcdiptcada participante; de este modo, el
numero de dipticos distribuidos en dicha etapadfi&65. Posteriormente, tras haber llevado a
cabo todas las sesiones de formacion, se realdifulsion masiva del diptico en todo el centro,
con la finalidad de que todos los trabajadorestaaos del centro conocieran la informacion

contenida en el diptico; para ello, y con la cotabin de los supervisores y las supervisoras de
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cada servicio, se distribuyeron entre el persaaaitario del centro 415 dipticos; de esta forma,

el nimero total de dipticos distribuidos durantmtarvencion fue de 580.

4.5. Resultados de los estudios de prevalencia.
4.5.1. Caracteristicas de los pacientes incluidos s estudios de prevalencia de
infecciones relacionadas con la asistencia sanitari

Los pacientes incluidos en los estudios de preeaerpre- y post-intervencion
presentaron, respectivamente, una edad mediand,8ey 73,0 afios (Tabla 22). En cuanto al
género, el 59,7% de los pacientes del estudio deaf@ncia preintervencion eran varones,

mientras que en el estudio postintervencion reptasen el 48% (Tabla 22).

Tabla 22. Variables sociodemograficas de los pacies estudiados en mayo

(preintervencion) y diciembre (postintervencion) de2011

Preintervencion  Postintervencion p
(N=134) (N=125)
Edad, en afios 72,5 (24-97) 73,0 (16-101) 0,702
Sexo (n (%)) 0,059
Hombre 80 (59,7) 60 (48,0)
Mujer 54 (40,3) 65 (52,0)

Edad expresada como mediana (rango) por narsegudistribucién normal.
Sexo expresada como frecuencias absolutasréativas (%).

Por lo referente al diagnostico principal, destacamquellos codificados como
“Enfermedades del aparato digestivg’como ‘Lesiones y envenenamientpsl representar,
respectivamente, el 20,1% (52/259) y el 18,2% @Jy2el total de diagnosticos principales

efectuados (Tabla 23).

Tabla 23. Distribucién de diagnosticos principalegn los estudios de prevalencia

Preintervencion  Postintervencion p
(N=134) (N=125)
Enfermedades del aparato 22 (16,4) 14 (11,2) 0,226

circulatorio
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Tabla 23 (continuacion). Distribucion diagnosticoprincipales en estudios de prevalencia

Preintervencion  Postintervencion p
(N=134) (N=125)

Neoplasias 21 (15,7) 15 (12,0) 0,394
Enfermedades aparato digestivo 21 (15,7) 31 (24,8) 0,067
Lesiones y envenenamientos 21 (15,7) 26 (20,8) 0,286
Enfermedades del aparato 18 (13,4) 19 (15,2) 0,685
muscular y esquelético y del
tejido conectivo
Enfermedades del aparato 9 (6,7) 7 (5,6) 0,709
respiratorio
Enfermedades sistema nervioso 8 (6,0) 2(1,6) 0,105
y érganos sensoriales
Sintomas, signos y estamos mal 5(3,7) 1(0,8) 0,215
definidos
Enfermedades del aparato 3(2,2) 2(1,6) 1,0000
genitourinario
Enfermedades infecciosas y 2(1,5) 0 (0) 0,499
parasitarias
Enfermedades de la piel y de 2 (1,5 3(2,4) 0,675
los tejidos subcutaneos
Enfermedades endocrinas, de la 1(0,7) 2(1,6) 0,611

nutricion y metabdlicas y
trastornos de la inmunidad

Enfermedades de la sangre y de 1(0,7) 3(2,4) 0,355
los 6rganos hematopoyéticos

Resultados expresados como frecuenciasuthsdh) y relativas (%).

En cuanto al nimero de diagndsticos realizadasieldiana (rango) en los pacientes del
estudio preintervencion fue de 3 (1-9), mientraes e los del estudio postintervencion fue de 3

(1-8) (p= 0,117).

4.5.2. Factores intrinsecos de los pacientes de éssudios de prevalencia.
La distribucion de los factores intrinsecos de pexientes de sendos estudios de
prevalencia se detalla en la Tabla 24. En ellapgecé&| como los factores intrinsecos mas

frecuentes en ambos estudios fueron la diabetd#unel las neoplasias. Asimismo, también se
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observé como los pacientes incluidos en el estddiprevalencia preintervencion presentaron
una frecuencia significativamente mas elevada daificiencia renal y de Enfermedad

pulmonar obstructiva crénica que los pacientegsdtidio postintervencion.

Tabla 24. Factores intrinsecos de los pacientes @diados en mayo (preintervencion) y

diciembre (postintervencion) de 20141

Factores intrinsecos Preintervencion  Postintervencion p
(n (%)) (N=134) (N=125)

Coma 0,284
Si 6 (4,5) 2(1,6)
No 128 (95,5) 123 (98,4)

Insuficiencia renal 0,009
Si 12 (9,0) 2(1,6)
No 122 (91,0) 123 (98,4)

Diabetes mellitus 0,076
Si 27 (20,1) 15 (12,0)
No 107 (79,9) 110 (88,0)

Neoplasia 0,113
Si 27 (20,1) 16 (12,8)
No 107 (79,9) 109 (87,2)

Enfermedad pulmonar 0,049

crénica
Si 17 (12,7) 7 (5,6)
No 117 (87,3) 118 (94,4)

Inmunodeficiencia 0,232
Si 0 (0) 2(1,6)
No 134 (100) 123 (98,4)

Neutropenia 1,000
Si 1(0,7) 0 (0)
No 133 (99,3) 125 (100)

Desnutricién 0,623
Si 3(2,2) 1(0,8)
No 131 (97,8) 124 (99,2)

Resultados expresados como frecugmadisolutas (n) y relativas (%).

4.5.3. Factores extrinsecos de los pacientes dedstudios de prevalencia.
La distribucién de los factores extrinsecos se tnaies) la Tabla 25; en ella se aprecia
como los factores mas frecuentes en los paciestesnbos estudios de prevalencia fueron la

utilizaciéon de linea periférica y de sonda vesi&ah. particular, se observaron diferencias
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estadisticamente significativas en la prevaleneipatientes con linea periférica, dado que los
pacientes del estudio postintervencion presentaranfrecuencia mayor de uso que los del
estudio preintervencién. Por contra, los paciedtdsestudio preintervencion presentaron una

frecuencia de inmunosupresion significativamentgangue los del estudio postintervencion.

Tabla 25. Factores extrinsecos de los pacientesugBados en mayo (preintervencion) y

diciembre (postintervencion) de 2011

Factores extrinsecos (n (%)) Preintervencion  Postintervencién p
(N=134) (N=125)
Sonda vesical 0,297
Si 27 (20,1) 32 (25,6)
No 107 (79,9) 93 (74,4)
Linea periférica 0,035
Si 74 (55,2) 85 (68,0)
No 60 (44,8) 40 (32,0)
Catéter central 0,523
Si 15 (11,2) 11 (8,8)
No 119 (88,8) 114 (91,2)
Catéter central de inserciéon 0,640
periférica 7 (5,2) 5 (4,0)
Si 127 (94,8) 120 (96,0)
No
Nutricion parenteral 0,522
Si 8 (6,0) 10 (8,0)
No 126 (94,0) 115 (92,0)
Tragueostomia 1,000
Si 2(1,5) 1(0,8)
No 132 (98,5) 124 (99,2)
Ventilacidon mecanica 0,476
Si 5(3,7) 7 (5,6)
No 129 (96,3) 118 (94,4)
Sonda nasogastrica 0,144
Si 9 (6,7) 15 (12,0)
No 125 (93,3) 110 (88,0)
Inmunosupresion 0,025
Si 10 (7,5) 2 (1,6)
No 124 (92,5) 123 (98,4)

Resultados expresados como frecuencias absdhity relativas (%).
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Por otro lado, por lo que respecta a las interveres quirdrgicas, en el 43,3% (58/134)
de los pacientes del estudio preintervencion dedealgun tipo de cirugia, mientras que en los
pacientes postintervencion tales procedimientobesaron a cabo en el 53,1% (68/128) (p=
0,112). Los tipos de cirugias se detallan en |darae; en ella se observa cémo las codificadas
como otros procedimientos quirargicos del Sistemasaumlo-esquelético, asi como las
craneotomias, fueron las mas frecuentes, al reftgeseespectivamente, el 19,1% (24/126) y el

13,5% (17/126) de todas las intervenciones.

Tabla 26. Intervenciones quirargicas en los paciees de los estudios de prevalencia

Preintervencion  Postintervencion p
(N=58) (N=68)

Prétesis de cadera 10 (17,2) 4(5,9) 0,044
Craneotomia 7(12,1) 10 (14,7) 0,667
Cirugia de colon 6 (10,3) 8 (11,8) 0,801
Otro procedimiento quirdrgico 6 (10,3) 18 (26,5) 0,022
sistema musculo-esquelético
Otro procedimiento quirdrgico 5 (8,6) 0 0,019
sistema digestivo
Procedimientos quirargicos sobre 4 (6,9) 0 0,042
piel y tejidos blandos
Colecistectomia 3(5,2) 3(4,4) 1,000
Laminectomia 3(5,2) 1(1,5) 0,333
Herniorrafia 2(3,4) 7 (10,3) 0,177
Cirugia de intestino delgado 2(3,4) 0 0,209
Reduccioén abierta de fractura 2(3,4) 0 0,209
Otro procedimiento quirargico 0 2(2,9) 0,499
sistema endocrino
Injerto cutédneo 0 2(2,9 0,499
Cirugia géstrica 0 2(2,9 0,499
Otro procedimiento quirdrgico 2(3,4) 0 0,209
sistema nervioso
Otro procedimiento quirargico 2(3,4) 3(4,4) 1,000
sobre orejas, nariz, boca y
faringe
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Tabla 26 (continuacion). Intervenciones quirurgicasen los pacientes de los estudios de

prevalencia
Preintervencion  Postintervencion p
(N=58) (N=68)
Prétesis de rodilla 1(,7) 5(7,4) 0,217
Otros procedimientos quirdrgicos 3(5,2) 3(4,4) 1,000

(amputacién de extremidad,
esplenectomia, mastectomia,
apendicectomia, cirugia de vias
biliares y procedimientos
quirurgicos sobre piel y tejidos
blandos)

Resultados expresados como frecuenciaswaasdh) y relativas (%6).

Por su parte, en cuanto a otras caracteristicsdgrugias, se observo como los grados
de contaminacion y ASA mas frecuentes, en ambaosliest fueron, respectivamente, un grado
de contaminacion limpia/limpia-contaminada y un AS2& (Tabla 27). Asimismo, al evaluar la
duracion de las intervenciones, se evidencié céaw llevadas a cabo en el periodo
preintervencion presentaron una duracion mediangomaue las registradas en el estudio
postintervencion (Tabla 27).

Tabla 27. Caracteristicas de las cirugias de los pantes estudiados en mayo

(preintervencion) y diciembre (postintervencion) de2011

Preintervencién Postintervencion p
(N=58) (N=68)

Duracion (rango), en minutos 110 (30-540) 90 (30-360) 0,013

Riesgo ASA (n (%)) 0,791
<2 38 (65,5) 43 (63,2)
>3 20 (34,5) 25 (36,8)

Grado contaminacion (n (%)) 0,051
Limpia/Limpia-contaminada 39 (67,2) 56 (82,4)
Contaminada/Sucia 19 (32,8) 12 (17,6)

Tipo de cirugia (n (%)) 0,419
Programada 47 (81,0) 51 (75,0)

Urgente 11 (19,0) 17 (25,0)
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Tabla 27 (continuacion). Caracteristicas de las aiigias de los pacientes estudiados en

mayo (preintervencion) y diciembre (postintervencid) de 2011

Preintervencion  Postintervencion p
(N=58) (N=68)
Profilaxis (n (%)) 0,624
Si 57 (98,3) 65 (95,6)
No 1(1,7) 3(4,4)

Duracién de la cirugia expresada como mediana (Japgono seguir una distribucién normal. Riesgo
ASA, Grado contaminacion, Tipo de cirugia y Profilagigresadas como frecuencias absolutas (n) y
relativas (%).

4.5.4. Prevalencia de pacientes con infeccionesagbnadas con la asistencia

sanitaria.
La prevalencia de pacientes con infecciones asagiada atencion sanitaria en el periodo

preintervencion fue del 5,2%, mientras que en stiptervencion fue del 7,2% (Tabla 28).

Tabla 28. Prevalencia de pacientes con infeccionedacionadas con la asistencia sanitaria

Prevalencia de pacientes con infecciones reladasaon la
asistencia sanitaria

% (n) OR (1C95%) p
Diciembre 2011 (N= 125) 7,2 (9) 1,41 (0,46-4,35) ,510
Mayo 2011 (N= 134) 52 (7) 1

OR: Odds Ratio  1C95%: Intervalo de Confianeb9%%

Los resultados del resto de indicadores de previaete pacientes con infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria se detafidas Tablas 29-34; en ellas se aprecia como

no existieron cambios significativos tras haberdedlado la intervencion.

Tabla 29. Prevalencia de pacientes con infeccion deéna asociada a sonda vesical

Prevalencia de pacientes con infeccidn de orineiada a
sondaje urinario

% (n) OR (1C95%) p
Diciembre 2011 (N= 32) 6,3 (2) 1,73 (0,11-51,44) 1,000
Mayo 2011 (N= 27) 3,7 (1) 1

OR: Odds Ratio  1C95%: Intervalo de Confiadeh95%
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Tabla 30. Prevalencia de pacientes con neumonia pageratoria

Prevalencia de pacientes con neumonia postoperator

% (n) OR (IC95%) P
Diciembre 2011 (N= 68) 2,9 (2) 0,56 (0,06-4,29) 660,
Mayo 2011 (N= 58) 5,2 (3) 1

OR: Odds Ratio  1C95%: Intervalo de Confiadeh95%

Tabla 31. Prevalencia de pacientes con neumonia a&aa a ventilacion mecanica

Prevalencia de pacientes con neumonia asociadlh a V

% (n) OR (IC95%) p
Diciembre 2011 (N=7) 14,3 (1) - 1,000
Mayo 2011 (N=5) 0 (0) -

OR: Odds Ratio  1C95%: Intervalo de Confiadeb95% VM: Ventilacion Mecanica

Tabla 32. Prevalencia de pacientes con infecciénldeacto sanguineo asociada a catéter

intravascular central

Prevalencia de pacientes con bacteriemia asoai@i&C

% (n) OR (IC95%) p
Diciembre 2011 (N=12) 0 (0) - -
Mayo 2011 (N= 16) 0(0) -

OR: Odds Ratio  1C95%: Intervalo de Confiadeb95% CVC: Catéter intravascular central

Tabla 33. Prevalencia de pacientes con infeccion talizacion quirdrgica

Prevalencia de pacientes con infeccion de locabra

quirdrgica
% (n) OR (I1C95%) p
Diciembre 2011 (N= 68) 2,9 (2) 1,73 (0,12-49,48) ,00D
Mayo 2011 (N=58) 1,7 (1) 1

OR: Odds Ratio  1C95%: Intervalo de Confiadeh95%
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Tabla 34. Prevalencia de pacientes con infeccion talizacion quirdrgica en cirugia

limpia

Prevalencia de pacientes con infeccion de loazbra
quirdrgica en cirugia limpia

% (n) OR (IC95%) p
Diciembre 2011 (N= 46) 0% (0) - -
Mayo 2011 (N= 33) 0% (0) -

OR: Odds Ratio  1C95%: Intervalo de Confiadeh95%

45.5. Prevalencia de infecciones relacionadas damasistencia sanitaria.

En el periodo preintervencion se detectaron 7 cifees asociadas a la asistencia
sanitaria (siendo una de ellas una infeccién nas@oal ingreso), lo cual supuso una
prevalencia de infecciones relacionadas con ldessiga sanitaria del 5,2%. Por su parte, en el
periodo postintervencion se detectaron 9 infecapmpie conllevaron una prevalencia de

infecciones del 7,2%; estas diferencias no fuestadésticamente significativas (Tabla 35).

Tabla 35. Prevalencia de infecciones relacionadaertla asistencia sanitaria

Prevalencia de infecciones relacionadas con saeasiia

sanitaria
% (n) OR (IC95%) p
Diciembre 2011 (N= 125) 7,2 (9) 1,41 (0,46-4,35) ,510
Mayo 2011 (N=134) 5,2 (7) 1

OR: Odds Ratio  1C95%: Intervalo de Gamfa del 95%

En cuanto a la tipologia de las infecciones detlestalas neumonias, las infecciones del

tracto urinario y las infecciones quirargicas fuelas mas frecuentes (Tabla 36).

Tabla 36. Tipologia de las infecciones relacionadasn la asistencia sanitaria detectadas

en los estudios de prevalencia

Preintervencion  Postintervencion p
(N=7) (N=9)
Neumonias 4 (57,1) 3 (33,3) 0,615
Infecciones del tracto urinario 1(14,3) 2(22,2) 1,000
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Tabla 36 (continuacion). Tipologia de las infeccias relacionadas con la asistencia

sanitaria detectadas en los estudios de prevalencia

Preintervencién  Postintervencion p
(N=7) (N=9)
Quirdrgicas 1(14,3) 2(22,2) 1,000
Flebitis 1(14,3) 0 0,438
Bacteriemias 0 1(11,2) 1,000
Otras localizaciones sin 0 1(11,2) 1,000

especificar

Resultados expresados como frecuencias abs@hjtg relativas (%).

Finalmente, los microorganismos aislados en lacgibnes detectadas se describen en la
Tabla 37; como se puede observar en dicha talslailcroorganismos mas frecuentes fuggon
coli (detectado en 3 infeccionesy cloacag(detectado en 2 infecciones).

Tabla 37. Resultados de los cultivos microbiolégissolicitados en los pacientes con

infecciones asociadas a la asistencia sanitaria detadas en los estudios de prevalencia

Tipo de infeccién

Preintervencion Postintervencién
E. coli Infeccion del tracto urinario Infeccion del tractonario
Neumonia
E. cloacae - Neumonia
Quirudrgica
P. aeruginosa - Infeccion del tracto urinario
S. capitis - Quirdrgica
Bacteroidessp - Quirdrgica
S. epidermidis - Bacteriemia
Aeromonas hydrophila Quirdrgica -
Cultivo negativo 3 Neumonias Neumonia
Quirudrgica
Otras localizaciones sin
especificar

En una neumoniay en la flebitis detectada entetli@spreintervencion no se solicit6 cultivo miciaidgico.
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4.6. Resultados de los estudios de incidencia.

4.6.1. Resultados del estudio de incidencia de pewies a los que se realizé una
colecistectomia laparoscopica.

4.6.1.1. Caracteristicas de los pacientes en losegge realizdé una colecistectomia
laparoscopica.

Los enfermos incluidos en los estudios de incidepee y postintervencion presentaron,
respectivamente, una edad mediana de 67,0 y 669 @@bla 38). En cuanto al género, el

59,0% de los pacientes del estudio preintervener@m mujeres, mientras que en el estudio

postintervencion representaron el 67,6% (Tabla 38).

Tabla 38. Variables sociodemogréficas de los pacies en los que se realiz6 una

colecistectomia laparoscépica en los periodos prepgstintervencion

Preintervencion  Postintervencion p
(N=78) (N=137)
Edad, en afios 67,0 (24,9-87,4) 66,9 (22,6-88,9) 0,933
Sexo (n (%)) 0,378
Hombre 32 (41,0) 12 (32,4)
Mujer 46 (59,0) 25 (67,6)

Edad expresada como mediana (rgngofio seguir una distribucion normal.
Sexo expresado como frecuencia akes@h) y relativa (%).

Las enfermedades por las que fue necesario realizacolecistectomia laparoscopica se
reflejan en la Tabla 39; como se puede observanpilo mas frecuente fueron las colelitiasis,

al ser las responsables del 91,3% (105/115) dalldetlas intervenciones.

Tabla 39. Motivos de realizacion de colecistectondgdaparoscoépicas

Preintervencion Postintervencion
(N=78) (N=37)
Colelitiasis 71 (91,0) 34 (91,9)
Otras (Pdlipos en vesicula 7 (9,0) 3(8,1)

biliar, Quistes hepéticos,
Colecistitis-Colecistitis
aguda necrdética)

Resultados expresados comaémecias absolutas (n) y relativas (%).
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4.6.1.2. Caracteristicas de las colecistectomiapdaoscopicas.
La distribucion de las variables relacionadas @ancirugias se detallan en la Tabla 40;

en ella se observa cdmo existieron diferenciadfiigtivas en la duracion de las mismas.

Tabla 40. Caracteristicas de las colecistectomiagplaroscépicas en los periodos pre- y

post-intervencion

Preintervencion Postintervencion p
(N=78) (N=37)
Duracion, en minutos 80,7 (24,3) 93,5 (24,0) 0,009
Riesgo ASA (n (%)) 0,551
<2 64 (82,0) 32 (86,5)
>3 14 (18,0) 5(13,5)
Grado contaminacion (n (%)) 1,000
Limpia-contaminada 76 (97,4) 37 (100)
Sucia 2(2,6) 0
indice NISS (n (%)) 0,466
0-1 73 (93,6) 33(89,2)
2-3 5 (6,4) 4 (10,8)
Tipo de cirugia (n (%)) 0,593
Programada 76 (97,4) 35 (94,6)
Urgente 2 (2,6) 2 (5,4)
Tipo de anestesia (n (%)) -
Regional 0 0
General 78 (100) 37 (100)

Duracién de la cirugia expresada como media (ddéviastandar) por seguir una distribuciéon normal.
Riesgo ASA, Grado contaminacion, Tipo de cirugia, Tdgoanestesia y Tipo de protesis expresadas
como frecuencias absolutas (n) y relativas (%).

4.6.1.3. Incidencia acumulada de infecciones de #&izacion quirdrgica en

pacientes sometidos a colecistecomtia laparoscopica

La incidencia de infeccién del sitio quirdrgico @rperiodo preintervencion fue del 2,6%
(2/78), mientras que en el periodo postintervendide del 8,1% (3/37) (p= 0,326). En
particular, en el periodo preintervencion,neidencia de infeccion segun el indice de riesgo
NNIS oscil6 entre el 1,4% en los que presentabaindice de riesgo 0-1 y un 20% para los que

presentaban un indice de riesgo 2-3 (Tabla 41).
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Tabla 41. Incidencia de infeccion quirdrgica en c@cistectomias laparoscopicas segun

indice NISS en el periodo preintervencion

Incidencia acumulada de pacientes con infeccioniggica

% (n) RR (1C95%) p
NISS 2-3 20,0% (1) 14,60 (1,06-200,46) 0,125
(n=15)
NISS 0-1 1,4% (1) 1
(n=73)

RR: Riesgo Relativo 1C95%: Intervalo de Confianlel 95%

Por su parte, en los pacientes del periodo postgneion, la incidencia de infeccion
oscilé entre un 6,1% en los que presentaban un RHES un 25% en los que presentaron un
NISS 2-3 (Tabla 42).

Tabla 42. Incidencia de infeccidn quirdrgica en c@cistectomias laparoscopicas segln

indice NISS en el periodo postintervencién

Incidencia acumulada de pacientes con infeccioniggica

% (n) RR (1C95%) p
NISS 2-3 25,0% (1) 4,13 (0,47-35,93) 0,298
(n=4)
NISS 0-1 6,1% (2) 1
(n=33)

RR: Riesgo Relativo 1C95%: Intervalo de Confia del 95%
Finalmente, al analizar la incidencia de infeccig®egun el indice NNIS y el periodo de
estudio, no se observaron diferencias significatemla frecuencia de infeccion (Tabla 43).

Tabla 43. Incidencia de infeccion quirdrgica en c@cistectomia laparoscépica segun indice

NNIS y periodo de estudio (preintervencién vs positervencion)

Incidencia acumulada de pacientes con infeccioniggica

% (n) RR (IC95%) p
NISS 0
Diciembrell-Febrerol2 0% (0) - 1,000
(n=21)
Mayo - Octubre 2011 1,9% (1) 1
(n=52)
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Tabla 43 (continuacion). Incidencia de infeccién guirgica en colecistectomia

laparoscopica segun NNIS y periodo de estudio (praervencion vs postintervencion)

Incidencia acumulada de pacientes con infeccioniggica

% (n) RR (IC95%) p

NISS 1

Diciembrell-Febrerol2 16,7% (2) - 0,125

(n=12)

Mayo - Octubre 2011 0% (0) 1

(n=21)
NISS 2-3

Diciembrell-Febrerol2 25% (1) 1,25 (0,11 - 14,34) 1,000

(n=4)

Mayo - Octubre 2011 20% (1) 1

(n=13)

RR: Riesgo Relativo 1C95%: Intervalo de Confia del 95%

4.6.1.4. Caracteristicas de las infecciones de Itizacion quirdrgica.

Las dos infecciones detectadas en el periodo preacion fueron del tipo superficial y
de 6rgano-espacio; en una de ellas no se solicitiva microbiolégico para establecer el
agente etioldgico de la misma, mientras que etrdase aisld. coli. Por su parte, en el periodo
postintervencion, las tres infecciones detectadasespondieron a una superficial, otra
profunda y otra de 6rgano-espacio; del mismo mag® @n el periodo previo, no se solicitd
cultivo microbiolégico alguno para establecer edratg casual en dos de ellas, mientras que en

la que si se solicitd el microorganismo aisladoHEueoli.

4.6.2. Resultados del estudio de incidencia de pawcies a los que se realiz6 una
artroplastia primaria de cadera.

4.6.2.1. Caracteristicas de los pacientes en loseqge realizé una artroplastia

primaria de cadera.
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Los enfermos incluidos en los estudios de incidepee y postintervencion presentaron,
respectivamente, una edad media de 79,2 y 78,5(afbk 44). En cuanto al género, el 70,4%
de los pacientes del estudio preintervencion erapjenes, mientras que en el estudio
postintervencion las mujeres representaron el 63JG#la 44).

Tabla 44. Variables sociodemogréficas de los pacies en los que se implantd una protesis

primaria de cadera en los periodos pre y postintemncion

Preintervencion  Postintervencion p
(N=108) (N=54)
Edad (en afios) 79,2 (12,6) 78,5 (13,4) 0,775
Sexo (n (%)) 0,343
Hombre 32 (29,6) 20 (37,0)
Mujer 76 (70,4) 34 (63,0)

Edad expresada como media (desviacién estandaspepair una distribucion normal.
Sexo expresado como frecuencia absoluta (n) yvalo).

Por su parte, las enfermedades por las que fusargcémplantar una proétesis de cadera
se detallan en le Tabla 45; como se puede obsenvdicha tabla, el motivo mas frecuente para
realizar una artroplastia primaria fueron las uez$ de cadera, al ser las responsables del

58,0% (94/162) del total de las intervenciones.

Tabla 45. Motivos de realizacion de artroplastias fimarias de cadera

Preintervencion Postintervencién
(N=108) (N=54)
Fractura cadera 63 (58,3) 31 (57,4)
Coxartrosis 44 (40,7) 22 (40,7)
Necrosis cefalica 1(0,9) 1(1,9

cadera

Resultados expresados csetuencias absolutas (n) y relativas (%).

4.6.2.2. Caracteristicas de las artroplastias priméas de cadera.
La distribucion de las variables relacionadas @sncirugias se detallan en la Tabla 46;

en ella se observa cémo no hubo diferencias sigtifias segun el periodo de estudio.
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Tabla 46. Caracteristicas de las artroplastias prirarias de cadera en los periodos pre- y

post-intervencion

Preintervencion  Postintervencion p
(N=108) (N=54)

Duracién, en minutos 94,7 (27,3) 96,3 (23,6) 0,710

Riesgo ASA (n (%)) 0,733
<2 41 (38,0) 22 (40,7)
>3 67 (62,0) 32 (59,3)

Grado contaminacion (n (%)) -
Limpia 108 (100) 54 (100)
Contaminada/Sucia 0 0

indice NISS (n (%)) -
0-1 108 (100) 54 (100)

2-3 0 0

Tipo de cirugia (n (%)) 1,000
Programada 107 (99,1) 54 (100)

Urgente 1(0,9) 0 (0)

Tipo de anestesia (n (%)) 1,000
Regional 104 (96,3) 52 (96,3)

General 4(3,7) 2(3,7)

Tipo de préstesis (n (%)) 0,504
Total 58 (53,7) 32 (59,3)

Parcial 50 (46,3) 22 (40,7)

Duracién de la cirugia expresada como media (ddéviastandar) por seguir una distribuciéon normal.
Riesgo ASA, Grado contaminacion, Tipo de cirugia, Tdgoanestesia y Tipo de protesis expresadas
como frecuencias absolutas (n) y relativas (%).

4.6.2.3. Incidencia acumulada de infecciones de #&izacion quirdrgica en

pacientes sometidos a artroplastia primaria de cada.

La incidencia de infeccién del sitio quirargico@rperiodo preintervencion fue del 0,9%
(1/108), mientras que en el periodo postintervandide del 3,7% (2/54) (p= 0,258). En
particular, en el periodo preintervencion la incide, segun indice de riesgo NNIS, oscilé entre
el 0% en los que presentaban un indice de riesgg On 14,3% entre quienes presentaban un

indice de 2-3 (Tabla 47).

[120]



Evaluacion programa prevencion infecciones

Tabla 47. Incidencia de infeccion quirdrgica en amoplastia primaria de cadera seguin

indice NISS en el periodo preintervencion

Incidencia acumulada de pacientes con infeccidmiigyica

% (n) RR (IC95%) P
NISS 2-3 14,3% (1) - 0,065
(n=7)
NISS 0-1 0% (0) 1
(n=101)

RR: Riesgo Relativo 1C95%: Intervalo de Confia del 95%

Por su parte, en los pacientes del periodo postireion, la incidencia de infeccion
oscilé entre un 0% en los que presentaban un iNdiS de 0-1 y un 28,6% en los que
presentaron un indice de riesgo de 2-3 (Tabla 48).

Tabla 48. Incidencia de infeccién quirdrgica en amoplastia primaria de cadera segun

indice NISS en el periodo postintervencion

Incidencia acumulada de pacientes con infeccioniggica

% (n) RR (1C95%) p
NISS 2-3 28,6% (2) - 0,015
(n=7)
NISS 0-1 0% (0) 1
(n=47)

RR: Riesgo Relativo 1C95%: Intervalo de Confia del 95%

Finalmente, al comparar la incidencia de infecaéhlugar de la intervencién segun NNIS, y

segun periodo de estudio, no se obtuvieron diféasrsignificativas (Tabla 49).

Tabla 49. Incidencia de infeccion quirdrgica en amoplastia primaria de cadera segun

indice NNIS y periodo de estudio (preintervencions postintervencion)

Incidencia acumulada de pacientes con infeccioniggica

% (n) RR (1C95%) p
NISS 0
Diciembrell-Febrerol2 0% (0) - -
(n=14)
Mayo-Octubrell (n=22) 0% (0) 1
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Tabla 49 (continuacion). Incidencia de infeccion guirgica en artroplastia primaria de

cadera segun indice NNIS y periodo de estudio (preervencion vs postintervencion)

Incidencia acumulada de pacientes con infeccioriggica

% (n) RR (1C95%) p

NISS 1

Diciembrell-Febrerol2 0% (0) - -

(n=33)

Mayo - Octubre 2011 0% (0) 1

(n=79)
NISS 2-3

Diciembrell-Febrerol2 28,6% (2) 2,00 (0,23-17,34) 1,0000

(n=7)

Mayo - Octubre 2011 14,3% (1) 1

(n=7)

RR: Riesgo Relativo 1C95%: Intervalo de Confia del 95%

4.6.2.4. Caracteristicas de las infecciones de Itizacion quirdrgica.

La infeccion detectada en el periodo preinterveméie del tipo profunda y en ella no se
solicité cultivo microbiolégico para establecemlagknte etiologico de la misma. Por su parte, en
el periodo postintervencion las dos infeccionegatatdas correspondieron a una superficial y a
una profunda; del mismo modo que en el periodoiprem se solicitd cultivo microbioldgico

alguno para establecer el agente casual.

4.6.3. Resultados del estudio de incidencia de mulesistentes.

4.6.3.1. Incidencia de infecciones relacionadas cda asistencia sanitaria por

microorganismos multirresistentes.

Los resultados de los indicadores de incidenciafeciones asociadas a la asistencia
sanitaria producidas por microorganismos multistesites se detallan en las Tablas 50-52. En
ellas se aprecia cOmo no existieron cambios satifios en tales indicadores tras haber

desarrollado la intervencion.
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Tabla 50. Incidencia acumulada de infecciones prodidas por Staphylococcus aureus

meticilin resistente

Incidencia de infecciones p8taphylococcus aureus
meticilin resistente

% (n) RR (IC95%) p
Diciembre 2011 Febrero 201: 0,07 (1) 0,39 (0,05-3,32) 0,671
(N=1.494)
Mayo 2011 - Octubre 2011 0,17 (5) 1
(N=2.904)

RR: Riesgo Relativo 1C95%: Intervalo de Confia del 95%

Tabla 51. Incidencia acumulada de infecciones prodidas por Acinetobacter baumannii

multi-resistente

Incidencia de infecciones pécinetobacter baumannii
multi-resistente

% (n) RR (IC95%) p
Diciembre 2011 - Febrero 2012  0(0) 0 0,551
(N=1.494)
Mayo 2011 - Octubre 2011 0,07 (2) 1
(N=2.904)

RR: Riesgo Relativo 1C95%: Intervalo de Confia del 95%

Tabla 52. Incidencia acumulada de infecciones prodidas por Enterobacterias

productoras de betalactamasas de espectro extendido

Incidencia de infecciones por Enterobacterias prumas
de betalactamasas de espectro extendido

% (n) RR (IC95%) p
Diciembre 2011 - Febrero 2012 0,07 (1) 0,39 (0,05-3,32) 0,671
(N=1.494)
Mayo 2011 - Octubre 2011 0,17 (5) 1
(N=2.904)

RR: Riesgo Relativo 1C95%: Intervalo de Confia del 95%

4.6.3.2. Incidencia de pacientes con infeccioneslagionadas con la asistencia

sanitaria por microorganismos multirresistentes.
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En las Tablas 53-55 se muestran los resultadoslentlicadores de incidencia de
pacientes con infecciones asociadas a la asisteanitaria producidas por microorganismos
multirresistentes. En ellas se observa cdmo natiesds variaciones significativas en tales
indicadores tras haber llevado a cabo la interéggnci

Tabla 53. Incidencia acumulada de pacientes con iéciones producidas por

Staphylococcus aureusheticilin resistente

Incidencia de pacientes con infecciones por
Staphylococcus aureuneticilin resistente

% (n) RR (IC95%) p
Diciembre 2011 - Febrero 2012 0,07 (1) 0,39 (0,05-3,32) 0,671
(N=1.494)
Mayo 2011 - Octubre 2011 0,17 (5) 1
(N=2.904)

RR: Riesgo Relativo 1C95%: Intervalo de Confia del 95%

Tabla 54. Incidencia acumulada de pacientes con edciones producidas poAcinetobacter

baumanniimulti-resistente (ABMR)

Incidencia de pacientes con infeccionesAcinetobacter
baumanniimulti-resistente

% (n) RR (1C95%) p
Diciembre 2011 - Febrero 2012  0(0) 0 0,551
(N=1.494)
Mayo 2011 - Octubre 2011 0,07 (2) 1
(N=2.904)

RR: Riesgo Relativo 1C95%: Intervalo de Confia del 95%

Tabla 55. Incidencia acumulada de pacientes con @tciones producidas por

Enterobacterias productoras de betalactamasas depectro extendido

Incidencia pacientes con infecciones por Enteraecst
productoras de betalactamasas de espectro extendido

% (n) RR (1C95%) p
Diciembre 2011 - Febrero 2012 0,07 (1) 0,39 (0,05-3,32) 0,671
(N=1.494)
Mayo 2011 - Octubre 2011 0,17 (5) 1
(N=2.904)

RR: Riesgo Relativo 1C95%: Intervalo de Confia del 95%
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5.1. Consideraciones sobre el disefio, objetivos elevancia de nuestro
programa.

Conseguir eliminar las infecciones relacionadas leoasistencia sanitaria representa,
lamentablemente, una meta dificilmente alcanzglies la aparicion de las mismas depende de
multiples factores, algunos de los cuales no soilnfénte modificables (sea por ejemplo, para
la prevencién de las bacteriemias asociadas aecatgtcular central, la necesidad de mantener
los catéteres vasculares para administrar tratamig@ soporte durante periodos de tiempo
prolongados; del mismo modo, la presencia univedealmicroorganismos en el ambiente
humano no puede ser eliminada completamente). $208 enotivos, mientras puede ser cierto
que se alcancen frecuencias de 0 infecciones nosales en un lugar o unidad particular, y por
un periodo de tiempo determinado, es poco probaple dicha frecuencia perdure

indefinidament&>.

Pese a lo anterior, con el paso de los afios sevabsémo la cantidad de infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria que ssdmyan evitables va en aumento. Asi, Harbarth
et af*®, en una revisién publicada en el afio 2003, sefialaomo al menos el 20% de las
infecciones nosocomiales eran evitables, cifra Qoeales-Fernandeet af'’ en su trabajo
publicado en el afio 2011, han cuantificado en ya%0Estos hallazgos van en consonancia
con el hecho de que, recientemente, distintas tuogines y Sociedades cientificas
internacionales, tales como l|Association for Professionals in Infection Contrahd
Epidemiology (APIC)la Society for Healthcare Epidemiology of America (8§l Council of
State and Territorial Epidemiologists (CSTHE)|nfectious Diseases Society of America (IDSA)
la Association of State and Territorial Health Offida(ASTHO) la Pediatric Infectious
Diseases Society (PIDSasi como loLenters for Disease Control and Prevention (CPC)
hayan sefialado la necesidad de emprender acciaresglpninar las infecciones asociadas a la

asistencia sanitaria, adoptando el concepto ulitizzara la eliminacién de otras enfermedades
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infecciosas, es decir, definiendo eliminacién cdanmaxima reduccion de la incidencia de una

infeccion causada por un microorganismo espedcéfican area geogréafica definféfa

En particular, en nuestro pais, la prevencién deimdecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria constituye un componente esethe la seguridad del paciente, como asi
demuestra el hecho de que desde el Ministerio del&& Servicios Sociales e Igualdad, se esté
promoviendo el desarrollo de ambiciosos proyectomc el de Bacteriemia Zert'”,

“Neumonia Zerd® o el “Programa Higiene de manos en el Sistema nacionSladed™*®.

De este modo, teniendo en cuenta el actual conteésnacional y nacional que
acabamos de describir, sobre exigencia maximaamaa prevencion de infecciones asociadas
a la atencion sanitaria se refiere, nos planteaimalizar nuestro estudio a fin de evaluar la
efectividad de un programa formativo sobre la pnei@ de las infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria; para ello, se procedid aviluacion de los conocimientos de los
trabajadores sanitarios, asi como de la frecuadeisfecciones nosocomiales en términos de
prevalencia, incidencia de infecciones por micraaigmos multirresistentes, e incidencia de
infeccion de localizacién quirdrgica en pacientesl@s que se realizaron colecistectomias

laparoscopicas o artroplastias primarias de cadera.

La justificacion para utilizar dichos indicadorespre todo en cuanto al de prevalencia
de infecciones relacionadas con la asistencia a@nien el conjunto del hospital y el de
incidencia de infeccién del lugar de la cirugiades procedimientos quirdrgicos, se debié a los

siguientes motivos:

1) Los recursos humanos con los que cuenta el cserde Medicina Preventiva y Salud
Pulblica en el Hospital Virgen de la Vega son mmjthdos, ya que Unicamente dispone de
una plantilla formada por un facultativo y un enfero, a tiempo parcial, para el
desarrollo de programas de control de infecciongsunstancia que ha imposibilitado

realizar un estudio de incidencia en la totalideldndspital
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2) Dado que nuestra intervencion era global, aliacproporcionando formaciéon (sobre
distintos aspectos con los que prevenir las difeseimfecciones nosocomiales) para todo
el personal médico, de enfermeria, asi como auxdéaenfermeria, de todo un centro
hospitalario, no consideramos que habria sido @&tfiedir incidencia de pacientes, con
infecciones asociadas a la atencidn sanitariarimggindola a dos o tres plantas de
hospitalizacion, que es lo que se podria haberidegie acuerdo a la dotacion de recursos
humanos de los que disponiamos, pues nos habréroostrado con la limitacion de que,
lo acontecido especificamente en tales plantasenesariamente podria generalizarse al

global del hospital.

Sin embargo, vigilar la incidencia de infeccionetldgar de la cirugia, en dos de los
procedimientos quirdrgicos que con mas frecueneiaesarrollan en nuestro centro,
representa una manera mas valida de evaluar ¢befiebal de nuestra intervencion, dado
que el elevado numero de este tipo de pacientdkeeargue, en multitud de ocasiones,
tales enfermos sean ingresadas en plantas de dizsibn distintas de la especialidad
quirdrgica a la que pertenecen (ectépicos), rewndne en las mismas, los cuidados

correspondientes.

Ademds, esta vigilancia, por procedimientos quinog permite efectuar
comparaciones mucho mas validas sobre la frecuedeiainfecciones quirdrgicas
detectadas, cuando se estratifican a los pacieatg®s el riesgo intrinseco que presenten
de sufrir una infeccidn de este tipo. Hasta ladeske han desarrollado distintas formas de
realizar dicha estratificacion, entre las que smientran el distribuir a los pacientes segun

el grado de contaminacion de la cird§lao segin ciertos indices, tales como el indice
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SENIC Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Calitf" o, méas recientemente,

el indice NNIS Kational Nosocomial Infection Surveilllané¥.

En el célculo de este ultimo indice, se considegaaglo de contaminacion de la cirugia, el
ASA del paciente y la duracién de la interventidie este modo, para controlar el sesgo
que podria originar, en la evaluacion de la efeddd de nuestra intervencion, una
distribucion diferente de los factores intrinsedeslos pacientes, segun el periodo de
estudio, procedimos a estratificar las incidendiasnfecciones quirirgicas detectadas, en

los periodos pre- y post-intervencion, segun dicliice NISS.

Asi, al controlar el efecto de estos factores ilifiente modificables, el hecho de que
encontrasemos diferencias significativas en lauiacia de infecciones, segun el periodo
de estudio, se deberia atribuir a factores inddpetes de los resefiados, tal como es el

caso de la implementacion de nuestra intervencion.

3) Utilizar prevalencias de infecciones relaciorsadan la asistencia sanitaria, para medir la
efectividad de intervenciones, ya ha sido emplga@eiamente por otros autores, tales

como Pitteet af*?y Sancheel al'®®, en programas sobre mejora de la higiene de manos.

En particular, Sanchest al*®® argumentaron, de una manera muy similar a comusaoas
de realizar nosotros anteriormente, los motivos Ipser que utilizaron indicadores de
prevalencia, escribiendo en la discusion de sweudatilo siguiente: Los motivos para
elegir estos indicadores entre los propuestos lidn Basicamente dos: que la obtencion
de los datos fuera sencilla y que su célculo fuéal”; “ Los indicadores de resultados
elegidos se basan en medidas de prevalencia pomibisos, porque permiten un vision

global de la situacién en el centro, dado que lablpoidén diana del programa de

" Para el célculo del indice SENIC se valora corpunto la presencia de cada una de las siguientes
variables: cirugia abdominal, duracion de la irtecion superior a dos horas, herida operatoria
contaminada, sucia o infectada, y tener méas delidgsdsticos.

' El indice NNIS valora tres factores, cada unoateduales recibe un punto: a) cirugia contaminada,
sucia o infectada, b) ASA de tres 0 mas puntog,ducacion de la cirugia superior al percentil 8§

el tipo de cirugia.
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actualizacion son los aproximadamente 3.000 tratbajes del centro, y porque los
estudios de prevalencia anuales son uno de losgsilbasicos del sistema de vigilancia
epidemiolégica del centro desde el afio 1991 Es dificil encontrar cifras de referencia
en la literatura cientifica acerca de la evaluacide este tipo de programas con cifras de
prevalencia, pues las evaluaciones se realizanthalnente en unidades concretas (gj.
cuidados criticos), donde el calculo de cifrasmi@dencia van a ser mas adecuadas, pero
consideramos de gran utilidad las cifras de premala cuando los programas de
intervencion tienen como poblacion diana a todos tmbajadores del centro. En
proximas evaluaciones del programa se tendran eenteu datos de incidencia de
infeccion en determinados procedimientos quirdrgigode infecciones por gérmenes

multirresistentes (SAMR, Acinetobacter y enteradréas productoras de BLEA

No obstante, a diferencia de los mencionados estGti**’ nosotros partiamos de

frecuencias de infecciones nosocomiales bajas, Pitieset af*> y Sanchezt al® partieron,
respectivamente, de prevalencias de infeccionexiogladas con la asistencia sanitaria del
16,9% en el afio 1984 y del 11,4% en el afio 2063 si bien es cierto que estos autores no
evaluaron los factores extrinsecos o intrinsecososlepacientes objeto de sus estudios (a
diferencia de como si hemos hecho nosotros), |d coastituye una consideracion muy
relevante dado que su distribucion, de ser muyrefite a la de nuestros pacientes, podria
contribuir a explicar las mencionadas diferenciasaefrecuencia de infecciones. En cualquier
caso, y tal y como describimos anteriormente, emahento actual vivimos en un contexto
diferente al de los mencionados autores, pues aberaefialan objetivos enormemente
ambiciosos en cuanto a frecuencias de infecciosesiadas a la atencién sanitaria a alcanzar;
por ello, y en esa linea, nos planteamos implemantaprograma para la prevencion de
infecciones y evaluar su efectividad, considerdadnisma como la mejora significativa en los
conocimientos de los trabajadores sanitarios acbagzade una mejora, significativa o no, de la

prevalencia de infecciones nosocomiales (y de ptasecon dichas infecciones), asi como de la
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incidencia de infecciones relacionadas con laexsish sanitaria (y de pacientes) producidas por
microorganismos multirresistentes, y de la incidee infeccion de localizacion quirdrgica en

pacientes sometidos a colecistectomias laparospiartroplastias primarias de cadera.

En nuestro conocimiento, este trabajo constituyénado estudio, desarrollado hasta la
fecha, que ha evaluado la efectividad de una ieteién global para prevenir las distintas
infecciones relacionadas con la asistencia saaitaki diferencia de nuestro programa de
intervencion, en el que se ha promovido la realiwace medidas de eficacia probada para
evitar las diferentes infecciones nosocomialesoep un centro hospitalario, los programas de
intervencion que se han llevado a cabo hasta elemtmmactual por otros autof&b'84 193 200 222
24 se han basado en la promocion de medidas muyiisag¢como la realizacion de la higiene

32225 g| cumplimiento de determinadas precaucionesi@sfd’), o se han centrado

de mano
en promover la realizacién de una serie de medidadas que intentar evitar infecciones muy
concretas en Servicios muy especificos, tales clamoneumonias asociadas a ventilacion
mecanic®* y las infecciones del tracto sanguineo asociadasatéteres intravasculares

centrale§”® en las Unidades de Cuidados Intensivos, o las oeia® post-operatorias en

determinados Servicios quirirgicos, tales como Miatalogia o Cirugia genefdl

Desde el punto de vista de los Programas de comérahfecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria, la educacién es un componeséncial; asi, distintas instituciones
internacionales, como lo€enters for Disease Control and Preventionla Organizacion
Mundial de la Salud, incluyen, en sus distintasagupara la prevencién de infecciones
nosocomiales, a los programas de formacion de dabajgpdores sanitarios como una

herramienta basica para conseguir el buen contolad mismag®**? 2!

pues, a priori,
constituyen una manera de asegurar que las recaciends se trasladen a la practica diaria y

lleguen a ser parte del cuerpo de competencigsetebnal sanitarf6’.
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Sin embargo, existe escasa evidencia sobre quélatetas de formacion del personal
son mas aceptadas, cuales se ajustan mejor a aesidagles, asi como cuales consiguen un
mejor grado de cumplimiento de las medidas paraepie y controlar las infecciones vy,
derivado de ello, los mejores resultados posibte®eninos de disminucién de la frecuencia de

infecciones asociadas a la asistencia sanitaria.

En cualquier caso, en la planificacion de cualgpieigrama formativo se debe sopesar
las posibles barreras que puede presentar la irepkagion del misnfé® asi, la imparticion de
talleres, cursos o sesiones formativas sobre dftalae las infecciones nosocomiales, cuenta
con multitud de barrreras, tales como la falta déivacion de los profesionales sanitarios o la
falta de tiempo por sobrecarga de trabajo, queicimmén que sélo un pequefio nimero de

trabajadores acudan a los misfids

Asimismo, en la fase de disefio de todo programadtivo se debe tener en cuenta el
concepto, descrito por Marcet af?’ de ‘pensar globalmente, actuar localmehtde este
modo, al planificar nuestra intervencion, se tux@spnte la experiencia obtenida al impartir en
nuestro centro, en afios anteriores, diversos cwam® seguridad del paciente en general, y
control de infecciones nosocomiales en particudar,los que el nimero de trabajadores
sanitarios que participaron fue muy escaso (sirdasejemplo el hecho de que, entre los afios
2009 y 2010, se realizaron 5 ediciones, acudierds mismas un total de 25 personas).

Entre los motivos que nos planteamos podrian habatribuido a esta pobre asistencia
estuvieron:
= Duracion de los cursos. El desarrollo de los cussobabia organizado a lo largo de 16
horas, distribuidas en cuatro sesiones de cuatsesloada una
= Horario de los cursos. Las sesiones se habiardibeaacabo en horario de 16:00 a 20:00

horas, de lunes a jueves
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Por todo ello, se decidié que la formacion a impart nuestra intervencién se realizara
en pequefos grupos, en una amplia gama de hoealiokrgo de todo un mes, en sesiones de
30-60 minutos de duracion, en los distintos coarale enfermeria o salas de médicos de cada
Servicio, a fin de facilitar al maximo la accesiiéld, a dichas sesiones, de cualquier trabajador
sanitario con independencia de su turno de tralksgoesta forma, se desarrollaron 21 sesiones
docentes, con las que se conseguié una asisteam mismas del 41,5% (165/398) de los
trabajadores sanitarios que conformaban la plantdikl hospital (entre médicos adjuntos,
médicos residentes, enfermeras y auxiliares deraefé), porcentaje mayor que el obtenido
por otros autores, en estudios llevados a cabo tews dhospitales, en intervenciones
desarrolladas especificamente sobre higiene desnaotras precauciones estandar, en los que

223

la asistencia no supero el 36,996 (11,5% de los facultativos, 40,4% de las enfersmgra

55,8% de las auxiliar&s).

Finalmente, nuestro trabajo representa la Unicestigacidn, realizada hasta la fecha, en
la que se ha evaluado simultdneamente una segerdeimientos, en cuanto a precauciones
estandar y medidas con las que evitar determinafiasciones relacionadas con la asistencia
sanitaria, en trabajadores de todo un hospitals puwesta ahora dicha evaluacion se habia
desarrollado en determinados Servitib8? o se habia limitado a medidas muy
especifica®>?*%*® (tales como precauciones estafAtlahigiene de mand¥, medidas para
prevenir neumonias asociadas a ventilacion mecanfcéa bacteriemias asociadas a catéteres

235

intravasculares centraf@$?*°o infecciones del lugar de la intervencéidn

5.2. Consideraciones sobre los resultados del nivele conocimientos

detectado.

Un componente bésico de todo programa formativia es/aluacion del mismd; por
este motivo, antes y después de las sesiones aedpif@ evaluar una serie de conocimientos.

De este modo, se detectd una mejoria tras imgartiormacion, si bien, y al igual que lo
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descrito en otros trabafd5%* los resultados fueron mejorables. En particulastacaron los
bajos porcentajes de acierto obtenidos en la ptadiin(la cual trataba sobre las medidas para
prevenir las neumonias asociadas a ventilacibn miezgay la pregunta 12 (relacionada con las
medidas para controlar la aparicion de infecci@repacientes quirirgicos), no solo antes de la

actividad formativa sino, especialmente, despuda desma.

Una posible explicacibn a estos resultados tan aimes puede ser la que nos
proporcionaron los propios trabajadores sanitagaando, una vez finalizada la sesion
formativa y habiéndonos entregado los cuestionaposedimos a comentar cuales eran las
respuestas correctas. Asi, al sefialar las resguestaectas de las preguntas 11 y 12, el
comentario que nos hicieron espontdneamente vadbsjadores fue que habian contestado
errbneamente porgu&o me habia fijado en el detalle del angulo de dabecera de la
cama...”, al igual que‘tampoco me habia fijado que ponia la noche anteab dia de la

”

cirugia...”, o que“no he leido las respuestas hasta el finaBn cualquier caso, dado que
evaluar los motivos, por los que los trabajadosestarios respondieron inadecuadamente al
cuestionario, no era el objetivo de nuestra ingaston, no podemos proporcionar datos validos
al respecto con los que confirmar o descartar wor @e la actividad formativa en la parte
correspondiente a las preguntas 11 y 12, si bigando repitamos el programa formativo se
insistir4 en los aspectos peor contestados, y cuevaluemos los mismos se insistira en que los

trabajadores lean exhaustivamente, y de manerale@nias respuestas antes de contestar al

cuestionario.

Por otro lado, en general no se detectaron difeasnsignificativas en el nivel de
conocimientos, ni pre- ni post-intervencion, setgasvariables grupo de edad, tipo de plaza,
estamento o area asistencial, a diferencia de atrttares, como Sanchet al'®® quienes al
evaluar un programa de actualizacion de las recdatsones sobre la higiene de manos en un
hospital, observaron como el nivel de conocimieniesvios a la sesion de formacion en el

personal sustituto era significativamente menor gneel personal habitual, lo cual podria
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indicar lagunas en la formacion de pregrado sobtip@ de cuestiones consideradas en dicho
programa de actualizacién. Sin embargo, y tal yacdimcute Sanchezt af'® en su articulo, las

mejoras mas importantes que obtuvimos en el nieetahocimientos de nuestros compaferos
se produjeron en el personal del grupo de edadafib®, lo cual puede estar relacionado con

una mayor capacidad de atencion o de aprendizaje personal mas joven.

5.3. Consideraciones sobre los resultados de la duencia de infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria.

El hecho de que, en general, los resultados decouoiemtos postintervencion fueran
mejorables, podria explicar, a su vez, por quéindgcadores de frecuencia de infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria no hayparienentado una mejoria significativa, si
bien, la razén que consideramos mas plausible, jpatificar este hallazgo, es la derivada de
qgue en nuestro centro la frecuencia de infecci@oeommial pre-intervencion era muy baja. Asi,
ello pudo condicionar que, pese a detectarse imalnsempeoramiento no significativo en los
indicadores de prevalencia post-intervencion, éptesian ser considerados como buenos, al
hallarse muy cerca de los mejores resultados dotaches tanto en nuestro pais (donde la
menor prevalencia de infecciones nosocomiales, patgentes con tales infecciones, se ha

cuantificado, respectivamente, en un 7,1 y 833%como en otras partes del mundo (Anexo 2).

No obstante, la validez de la comparacién de noesesultados de prevalencias, con
respecto a los obtenidos en otros paises, presémti@s limitaciones dada la diversidad
existente en la metodologia de realizacion de estdsdios. Entre tales diferencias se

encuentran:

a) Diferencias en la preparacion de las persquasecogen la informacion.

Para establecer si un paciente presenta, o no,infeecion relacionada con la

asistencia sanitaria, se precisa de una formaamdsiderable para que las definiciones
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estandar, de lo que se considere como infeccidoapkguen adecuadamente en todos los
pacientes objeto de estudio. Por este motivo, latencia de diferencias, tanto en la
experiencia como en la formacion, de las personashgn participado en la recopilacion de
datos en los distintos estudios llevados a cabe&lemundo, constituye una fuente de

importantes variaciones en la metodologia con éasguhan realizado tales trabajos.

A este respecto, y en patrticular, en los estudiglsicantricos se ha considerado que,
pese a suponer un coste elevado, el hecho de gue sesmo grupo de investigadores el
que recoja todos los datos, en todos los centrgpitatarios objeto de investigacion,
posibilita la aplicacion consistente de las defories de infecciones nosocomiales. Sin
embargo, la mayoria de los trabajos no han temdmuenta esta medida; una excepcién ha
correspondido al estudio ddastmeieret af’, en el que la vigilancia, en 72 hospitales
alemanes, fue llevada a cabo por 4 médicos. Paguis una alta fiabilidad en la recogida
de datos, previamente a la realizacion del estud®,4 médicos tuvieron que asistir
conjuntamente a sesiones formativas, en las qetuafen determinaciones de infecciones
asociadas a la asistencia sanitaria, medianteiside de un conjunto de casos, que fueron
comparadas con urgdld standard establecido por 2 de los supervisores del estiklkte
aspecto del disefio de este trabajo fue considecadw clave, ya que los autores
reconocieron que los criterios para el diagndstiecestas infecciones son complejos y
dificiles de aplicar sin una adecuada formacion lae personas que recopilan la
informacion®.

Por su parte, la mayoria de los restantes estddigsevalencia se han llevado a cabo
por personal local de cada hospital, generalmerdeeptivistas que tenian formacion y
experiencia en monitorizar pacientes con infec@onesocomiales. No obstante, hay
estudios que emplearon personal con menos formaeidel control de infecciones, tales

como farmacéuticddo estudiantes de medicifa
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b)

Por todo lo anterior, y dado que la inclusién devpntivistas, en los equipos que
recopilan los datos, se ha documentado que mejonardcision™, se decidié que la
informacion de nuestros estudios de prevalenciaafuwecogida, Unicamente, por dos
personas especificamente entrenadas para ella(Boutar, un médico preventivista y un
miembro del personal de enfermeria del ServicidMdéicina Preventiva y Salud Publica
del CAUSA), con experiencia en la realizacion detudio EPINE, y que como trabajo
habitual desarrollan actividades de vigilanciardedcion nosocomial en el Hospital Virgen

de la Vega.

Diferencia en las fuentes de informacion emmsad

Por lo general, la fuente de informacion de losimtiss estudios de prevalencia han
sido los registros existentes, si bien, en algutasiones, la informacidén se ha obtenido
consultando a los miembros de la planta y, con siénrecuencia, mediante la observacion
directa del paciente. Asi, esta diversidad en lastes de informacion empleadas, para
detectar infecciones relacionadas con la asistesai#aria, puede haber contribuido a la

heterogeneidad de prevalencias descritas hastaha £n las distintas partes del mundo.

Ademads, y en particular, la documentacion existéhitgtoria médica, resultados de
laboratorio disponibles, registro de enfermeriantormes de radiologia) varia entre
hospitales. Esta consideracion es relevante, dadolas informes de microbiologia han
sido la principal fuente de informacion para laegeton de infecciones del tracto urinario y
de bacteriemias en varios estudid$” *° de modo que, en hospitales donde estos recursos
no estuvieran tan facilmente disponibles, los tadok obtenidos probablemente hayan
infraestimado la verdadera prevalencia; asi, emmAfga, solo 14 de los 72 hospitales
participantes tenian un laboratorio de microbidomi situ, registrandose en dichos
hospitales mayores frecuencias para casi todaplos de infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria, en comparacion con aqueli@s @ue no presentaban servicios de

laboratorio en el propio cenffo
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d)

En nuestro trabajo, se utilizaron como fuentes rderinacion todos los registros
disponibles (historia médica, historia de enfermeei informes de microbiologia y

radiologia).

Diversidad de definiciones de infecciones relaadas con la asistencia sanitaria
consideradas.

La mayoria de los trabajos publicados han empl&eddefiniciones de infecciones de
los Centers for Disease Control and Preventig@DC) vigentes en el momento de
realizacion del estudio, las cuales han ido vapaedn el tiempd ?*° ?*! Ademas,

numerosos estudios han realizado modificacionealds definiciones (Anexo 2).

Diferencias en las infecciones relacionadasla@sistencia sanitaria objeto de estudio.
Varios trabajos no han estudiado la prevalencidadeinfecciones nosocomiales

consideradas en su totalidad, sino que Unicameartetémido, como objeto de estudio,

algunas de ellas (Anexo 2). Tal ha sido nuestro,es el que, para ajustarnos al protocolo

EPINE, no se investigaron las bacteriurias asintizams

Diversidad en los criterios de inclusion depasientes a estudiar.

Este aspecto limita la validez de la realizaciéra®paraciones entre los resultados de
los distintos trabajos, dado que hay estudios gakiyeron a pacientes hospitalizados al
menos 48 hordy mientras que otros, como el EPN o el nuestro, incluyeron a todos los
enfermos ingresados, sea cual fuere el numerords bale dias que llevasen hospitalizados
en el momento de realizacion del estudio.

Finalmente, hay trabajos que Unicamente han estmdiapacientes con una determinada

edad, mientras que otros no han tenido en cuetgai®rio de seleccion (Anexo 2).

Por otro lado, la baja frecuencia de infeccionesonomiales preintervencién, existente

en nuestro centro, también puede haber justificagola mejora obtenida en los indicadores de
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incidencia de multirresistentes no haya sido siggiifva, dado que conseguir disminuciones
estadisticamente significativas, cuando se parteffratuencias tan pequefas, es dificil. En
cualquier caso, en nuestro estudio, las inciderdgasfecciones relacionadas con la asistencia
sanitara causadas por microorganismos multirrggete tanto en la fase pre- como
postintervencion, se situaron proximos a los mejamygistros descritos al respecto (0,21
infecciones nosocomiales pacinetobacter baumannmultirresistente por cada 100 ingresos y

0,1 infecciones nosocomiales pS8taphylococcus aureuseticilin-resistente por cada 100

ingresosy? 242

En cuanto a la incidencia de infeccion de local@aagjuirirgica, en las colecistectomias
laparoscopicas, tampoco se detectaron cambios fisgivios durante el periodo
postintervencion, en el que para pacientes condind NISS de 0 la incidencia de infeccién fue
nula, si bien, el pequefio nimero de pacientes mbieteste tipo de cirugia en dicho periodo
postintervencion limita la validez de la realizacie comparaciones entre los dos periodos de

estudio, asi como con otros trabajos.

Con respecto a la cirugia de prétesis primariaadier@, se detectdé un emperamiento no
significativo en la incidencia de infeccion quirinay (periodo preintervencidn: 0,9%; periodo
postintervencién: 3,7%), si bien, ambos valoreshaan dentro de las frecuencias de
infecciones descritas, recientemente, en divereepitales de nuestro pais (las cuales oscilan
entre un 2,4% y un 3,799). En particular, al analizar especificamente lectdencia de
infeccion, estratificada por indice NISS, apreciampnos muy buenos resultados para indices de
0y 1 punto en el periodo preintervencion (condeaocias del 0% en 101 cirugias realizadas), y
que tras implementar nuestra intervencion se marty, siendo dichas incidencias mejores
que las registradas por otros autores (tales cammigset af*’, o Lopez-Contrerast al**,
quienes han descrito incidencias de 0,67-144¢62,3-3,4%° respectivamente). Por contra,
fueron en las escasas cirugias llevadas a cabaocénpes con un indice de riesgo NNIS de 2-3

en las que se detectaron infecciones (una en giaguealizadas en el periodo pre-intervencion
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y 2 infecciones en 7 cirugias efectuadas en ebgerpost-intervencion); no obstante, los
escasos denominadores obtenidos limitan la vatieda realizacion de comparaciones con los
resultados de incidencia descritos en otros estuéio los que la incidencia de infeccion del
lugar de la intervencion, para pacientes incluigloglicho estrato del indice NNIS, ha oscilado

entre un 2,40% (379/1576%)y un 7,1% (34/4805°.

Asimismo, otro motivo para no haber mejorado sigatfvamente la frecuencia de
infecciones relacionadas con la asistencia saajtpeise a haber mejorado los conocimientos de
los trabajadores sanitarios y haberse atendido ciergas con menos factores de riesgo
intrinseco en el periodo postintervencidon, puedeesecorrespondiente a que poseer mejor
conocimiento no necesariamente implica un compaetaim mas adecuatfd >** Por ello, se
hace preciso seguir trabajando en este campo para,un lado, mejorar ain mas el
conocimiento de los trabajadores sanitarios (a lokeseepetir la formacion, explicando el
contenido del diptico informativo, insistiendo ess Iconceptos en los que hemos obtenido
peores porcentajes de respuestas correctas eaimdendacceder al colectivo de trabajadores que
no asistieron a las sesiones formativas) y, par leio, investigar sobre la mejor manera de

cambiar los comportamientos de nuestros comparieros.

A este respecto, el comportamiento del trabajadmitaio ha sido ya ampliamente
estudiado para una de las medidas incluidas yadds en nuestro programa formativo, como
es la realizacion de la higiene de mafoé® En ella, se ha descrito como distintos factores,
como la falta de tiemp&, la carga de trab&t ?*® el olvidd* o el rol modelo de determinados

246

profesionales sanitaritfs **S juegan un papel importante en el adecuado curigsitmde esta

importante medida de control de infecciones.

En nuestro trabajo, la importancia del rol modétjce ejercen determinados trabajadores
se puso de manifiesto al registrar si las Supessg/o Jefes de Servicio asistieron a las

sesiones de formacion. Asi, todas las Supervig@diiparon en dichas sesiones, mientras que
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no sucedid lo mismo con los Jefes de Servicio ¢4);, @ste hecho conllevo, probablemente, que
hayamos percibido un buen porcentaje de asistaiamsesiones en el personal de enfermeria 'y
en el personal auxiliar de enfermeria (los cuattsban a cargo de las distintas Supervisoras), al
igual que en el personal médico de los Servicio®eue su Jefe asistio a la sesion formativa.
Todo lo contrario sucedi6 en los Servicios cuye Jef acudié a la sesidén docente, en los que el
nuamero de médicos adjuntos y médicos internosented que participaron fue escaso (si bien,
no podemos aportar datos para verificar esta pei@ep pues para garantizar la
confidencialidad no se ha analizado la variableviSier del encuestado). Por este motivo,
cuando se repita el programa de formacion, seracedeacceder, entre otros, a todas las
Supervisoras y Jefes de Servicio del hospital sfiesido y centrando especial esfuerzo en
conseguir el apoyo y la participacion de aquelleies) que no asistieron. Asimismo, se hace
preciso plantear adoptar alguna otra estrategidacope intentar asegurar la participacion de
todo el personal sanitario en las sesiones de foémabien sea estableciendo la obligatoriedad
de asistencia a las mismas, o impartiendo dictasreess también fuera del turno de trabajo, asi
como estableciendo algun tipo de remuneracionnineeidn, o inclusiéon en los objetivos de

los Servicios o Unidades, entre offas

A su vez, nuestra intervencion también deberd iinclu estudiantes sanitarios en
formacion de pregrado, tales como alumnos de mmligi de enfermeria, dado que dichas
personas, en el transcurso de sus practicas, esmiraontacto con los pacientes, pudiendo ser,
de este modo, potenciales fuentes y/o vehiculostrdesmision de microorganismos
responsables de infecciones relacionadas condteasia sanitarfa’. Esta consideracion se ve
reforzada, al observar los recientes hallazgosdényestigacion desarrollada en estudiantes de
enfermeria de nuestra Universidad, en la que el di¥ conocimientos que presentaban sobre la
principal medida para el control de infecciones desir, sobre la higiene de manos) fue
mejorable, mientras que el cumplimiento adecuaddictea medida se contabiliz6 solamente en

el 52,7% del alumnadd.
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Finalmente, otra justificacion, para intentar exgiiel no haber obtenido mejoras en la
frecuencia de infecciones relacionadas con laegigt sanitaria tras llevar a cabo nuestra
intervencion, es la derivada de que el contenidordgerial formativo pudiera no ser util para
mejorar la frecuencia de tales infecciones, lo @stotalmente imposible, pues las medidas
incluidas en nuestro programa han sido recomendgamtadistintas instituciones, tales como los
Centers for Disease Control and Preventi@®DC)"**'**y la Organizacion Munidal de la
Salud™, y ya han sido implementadas en otros medios £mle la cumplimentacién de un
determinado Bundle” se ha correlacionado con una disminucién de kcoibn nosocomial
para la cual se habia disefiadolriridle” en cuestiéti* **°* %2 De hecho, en nuestro programa,
solamente elbundle” para la prevencion de la infeccion del lugar dmtarvencion se puede
considerar como deefaboracion propid si bien, y en cualquier caso, las medidas que se
decidi6é incluir en el mismo estaban recogidas enolaiespondiente guia de I@enters for

Disease Control and Preventi¢@DC) sobre prevencién de infecciones del sitiaigqgica**%

5.4. Los"bundles” como herramientas del cambio de las estructurasde las

organizaciones.

Resaret al'® en un estudio desarrollado en 35 unidades deadog intensivos

’41]

norteamericanas, en las que se implementé’umdle” de asistencia a pacientes con
ventilacion mecénica consistente en aplicar cuatedlidas (profilaxis de la Ulcera péptica,
profilaxis de la trombosis venosa profunda, eleMaalel cabecero de la cama y reduccién del
tiempo de sedacion), consiguid disminuir la derdida incidencia de neumonias asociadas a
ventilacion mecénica de 6,6 a 2,7 casos por cada dixs de ventilacién. Tal como menciona

dicho autor en la discusion de su articulo, la tefiesiad de su’bundle” parecié radicar,

principalmente, en los cambios de estructura yrdarizacion que conllevé el mismo.
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Asi, el personal de UCI, en el intento por consegplicar las medidas incluidas en el
“bundle”, realiz6 una serie de adaptaciones a su modo uaahite trabajo; entre ellas,
destacaron la instauracion de sesiones multidiseils realizadas diariamente sobre los
distintos pacientes, asi como la utilizacion deptotocolo de destete. El autor argumenta la
mencionada discusion de sus resultados recordamglogpgse a que todos los elementos de su
"pundle” estaban basados en la evidencia, Cokdardf>®, en una revisién sobre las medidas
para prevenir estas infecciones encontr6 como gr@nte se podia considerar que tenian un
efecto directo en la tasa de neumonias asociadaentilacion mecénica las medidas
relacionadas con elevar el cabecero de la camdugirda sedacion (que a su vez, han sido dos
de las medidas incluidas en nueébandle” correspondiente). De hecho, Ré¥ara mas allay
sefiala que uno de los elemnetos d&aadle” (profilaxis de la trombosis venosa profunda) no
se habia disefiado especificamente para mejordaadas de neumonjzer se Con todo ello,
Resar concluye que, dado que unicamente dos @deloentos incluidos en Sbundle” tenian
base cientifica para producir un efecto disminotedbre las neumonias asociadas a ventilacion
mecanica, se debia considerar que la reducciéregoita reflejaba no meramente los efectos
de los elementos debtindl€ sino, ademas, los cambios acontecidos en ehsistke trabajo de
las UCI; asi, cuando la estrateffimindle” llegaba a formar parte del trabajo de los miembros
de la UCI, conllevaba un incremento de la calidadlal asistencia que se prestaba a los
pacientes con ventilaciébn, como reflejaba el hea® que se desarrollaran sesiones
multicisplinares sobre dichos pacientes, lo queomeherar una reaccion en cadena que resulto,

finalmente, en la disminucion de tales neumonias.

De este modo, este matiz de considerar &blasdles” como herramientas del cambio de
las estructuras y de la organizacién puede explaparte, los resultados que hemos obtenido
en cuanto a no haber mejorado la frecuencia deditiees relacionadas con la asistencia
sanitaria, pese a haber mejorado los conocimiatddes trabajadores sanitarios, pues es muy

probable que el poseer un mejor conocimiento neaga traducido en un comportamiento mas
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adecuado, al igual que como ya han descrito otriges™ ** 2** 2> por ello, en el futuro, se
debera establecer como garantizar la aplicaciotalds conocimientos como paso definitivo
para alcanzar las mejores frecuencias de infecginogocomiales; en definitiva, tal y como han
sefialado Zinggt af*°® recientemente, éste sera el camino: saber qué hastablecer como

hacer.

5.5. Limitaciones del estudio y lineas futuras devestigacion.

Entre las limitaciones de nuestra investigacioneseuentra la derivada del disefio
planteado para responder al objetivo, en el quesendncluyé un grupo control en ambos
periodos de estudidEste aspecto fue valorado especificamente cuarsifiatinos nuestro
trabajo; tal es asi, que inicialmente nos planteanamer un estudio multicéntrico, en el que se
realizara también la evaluacion de la frecuenciantixciones relacionadas con la asistencia
sanitaria en otro centro hospitalario, donde nliesse a cabo la intervencion formativa. Sin
embargo, y tal y como han reflejado otros autoregabajos desarrollados en otros hospitales,
en los que con un disefio similar al nuestro hatuada la efectividad de un programa para
mejorar el cumplimiento de la higiene de manos erhospital®®, la aceptabilidad ética de
considerar grupos control en situaciones en lassqueercibe una amenaza en la salud de los
pacientes (como es el caso de que sufran una idfeesociada a la asistencia sanitaria)
representa un obstactld Es decir, no es ético que en un centro llevaramasbo una
intervencion de este tipo (con la que se pretemajarar la calidad asistencial de los pacientes
hospitalizados, al intentar disminuir la frecuende@infecciones nosocomiales proporcionado
formacion especifica para ello entre sus trabagsjory en otro centro hospitalario no
realizdramos también dicha formacién, pues coraides que no podemos proporcionar, de
manera premeditada, potencial distinta calidadeasital a los pacientes segun ingresen en un u
otro centro, pues todos tienen el derecho de releibnisma calidad de cuidados cuando son

asistidos. Ademas, y al igual que discute Pideal en su publicacid?’, el hecho de que
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finalmente se decidiera llevar a cabo una intenéenglobal en un Unico centro hospitalario
imposibilitd, definitivamente, la realizacion deatguier tipo de aleatorizacidon@ur study has

several limitations. First, randomisation was neasible since the intervention was a hospital-
wide, single-centre study. The ethical acceptipitit control groups in situations perceived as
threatening to patients (high endemic nosocomifiddtion and MRSA transmission rates) was

an additional obstacl®.

De este modo, y por todas estas cuestiones éticses incluyd, en nuestro trabajo, grupo control

alguno en los periodos de estudio.

Por otro lado, el utilizar un cuestionario, cuydidez y precision no se analizaron
previamente, pudo haber producido un sesgo, sj b&a limitacion es comun a la presentada
por numerosos trabajos en los que se han investilgsdconocimientos de los trabajadores
sanitarios sobre determinadas medidas con las guermnpr infecciones relacionadas con la

% 230-23234235 tales como higiene de manti$®, o medidas especificas para

asistencia sanitari
evitar neumonias asociadas a ventilacion mec&fichacteriemias asociadas a catéteres

intravasculares centrafé$®® e infecciones de herida quirargita

En cualquier caso, tal y como hicieran varios aga@n un intento por minimizar este posible
sesg6®” ** las preguntas que formaron nuestro cuestionagiivaton de una evaluacion

cuidadosa de las guias, asi como de’bemdles”, en los que se han recogido las medidas
basadas en la evidencia con las que prevenir fasedies infecciones nosocomiales. Dichas
medidas han sido publicadas por diversas instigsacionales e internacionales, como los

Centers for Disease Control and Preventi@@DC)"****,

la Organizacion Mundial de la
Salud® o el Ministerio de Sanidad, Servicios Socialegualdad’ **} y con su aplicacién se
ha descrito, recientemente, disminuciones sigtifiaa en la frecuencia de infecciones del

tracto sanguineo asociadas a catéteres intravesgtlaneumonias asociadas a ventilacion

mecanic®’ e infecciones de orina asociadas a sonda v&%ical
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Ademas, y al igual que en otros estutfiv$* #*°, previamente a la distribucion de nuestro
cuestionario se realiz6 una prueba piloto, conaldigpacion de 4 médicos, 5 enfermeras y 2
auxiliares de enfermeria de otro hospital (Hos@itatico de Salamanca), a quienes se pidi6 que
evaluaran su legibilidad y comprensibilidad, cofirebe ratificar que el cuestionario era legible
y de facil comprension a la hora de ser respondidéceste modo, los comentarios que aportaron
fueron tenidos en cuenta en la elaboracién de isidre final del cuestionario utilizado en

nuestra investigacion.

Asimismo, el escaso numero de preguntas, pese aevpleaban las medidas mas
importantes con las que prevenir las infeccion&i@nadas con la asistencia sanitaria, pudo
haber proporcionado una vision reducida del coniecita real de los trabajadores. Pese a ello,
el haber detectado conocimientos mejorables, carldrdescrito por otros autores en estudios

ra® 22° 31 sefiala la necesidad de

mas especificos y con tasas de respuesta siméddeesuest
volver a desarrollar, en nuestro centro, una ietecion de tipo formativa para subsanar las

deficiencias especificas de conocimientos detestado

Finalmente, otra posible limitacidn es la derivaeéacorto periodo de tiempo estudiado,
ya gque podria condicionar que los resultados dabrifecuencias de infecciones asociadas a la
asistencia sanitaria detectadas no fueran vallosello, cuando se vuelva a implementar el
programa formativo, se evaluara nuevamente la érezia de infecciones nosocomiales, al igual
que el nivel de conocimientos antes y después itelvencion, pues ello permitira monitorizar
la efectividad de nuestro programa, midiendo adem@s los resultados preintervencion, la
permanencia en el tiempo de los conocimientos adgsi Asimismo, se debera establecer la
forma de evaluar el grado de cumplimiento de ladidas incluidas en caddundle”, para
determinar si, realmente, un mejor conocimientdicap no una mejor cumplimentacion de las

medidas y qué factores condicionan su aplicacion.
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Con la implementacién de nuestro programa se consig que los profesionales
sanitarios mejoraran sus conocimientos sobre las mielas para la prevencion de las

infecciones relacionadas con la asistencia sanitari

Segun estamento y area asistencial del trabajadoasitario, se detectaron diferencias
significativas en el nivel de conocimientos sobrad medidas para la prevencion de las

infecciones relacionadas con la asistencia sanitari

La mejora del conocimiento fue especialmente impaahte para los aspectos
relacionados con conocer frente a qué microorganisms los preparados de base
alcohdlica presentan una buena o excelente activid@antimicrobiana, saber cuales son
las medidas méas importantes para prevenir las inf@eiones de orina asociadas a sonda

vesical y conocer cual es el lugar preferente parasertar un catéter venoso central.

El incremento en el nivel de conocimientos no seovcorrelacionado con una mejora en
la frecuencia de infecciones relacionadas con laistencia sanitaria en los periodos de

estudio.

Tras implementar nuestra intervencion, la prevalenia de infecciones nosocomiales, asi

como la de pacientes con tales infecciones, suftid incremento no significativo.

La incidencia acumulada de infecciones de localizén quirGrgica, en pacientes
sometidos a colecistectomias laparoscopicas y amptastias primarias de cadera,

aumenté de manera no significativa en el periodo gb-intervencion.

La incidencia acumulada de infecciones relacionadason la asistencia sanitaria
causadas por microorganismos multirresistentes, asbmo la incidencia acumulada de

pacientes con infecciones relacionadas con la asistia sanitaria causadas por
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microorganismos multirresistentes, disminuyé de fama no significativa en el periodo

post-intervencion.

» Pese a obtener una mejora en el nivel de conocimtes del personal sanitario, sobre
las medidas para prevenir las infecciones nosoconea, se detectdé un margen de
mejora que hace preciso que se desarrollen nuevagdrvenciones formativas con las

gue mejorar aun mas dichos conocimientos.

* Se debe estudiar y establecer qué medidas se delagloptar para que el profesional
sanitario cambie su conducta y realice su trabajoelacuerdo a sus conocimientos, que
han de ser los mejores posibles. Ello puede serpdso definitivo para alcanzar las

mejores frecuencias de infecciones relacionadas clanasistencia sanitaria.
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Anexo 1 (continuacion). Caracteristicas de los principales estudios de Efectos Adversos.

Autor (aiio de Lugar de Nuimero Nimero Incidencia Definicion de efecto adverso
publicacion) realizacion hospitales historias pacientes con
revisadas EA (IC95%)
Baker et al Canada 20 3.745 7,5% Dafio no intencionado o complicacién que conlleva incapacidad en el
- momento del alta, muerte o prolongacién de la duracion del ingreso
(2004) (5,7-9.3)  en el hospital y que ha sido causado por la asistencia sanitaria més
que por la enfermedad subyacente del paciente
ENEAS Espafia 24 5.624 9,3% Todo accidente imprevisto e inesperado, recogido en la historia
clinica que ha causado lesién y/o incapacidad y/o prolongacién de la
(2006)° (8,6-10,1)  estancia y/o exitus, que se deriva de la asistencia sanitaria y no de la
enfermedad de base del paciente
IBEAS Argentina, 58 1.088 19,8% Accidente imprevisto e inesperado recogido en la historia clinica que
i Colombia, Pert, ha causado muerte, lesidén y/o incapacidad y/o prolongacién de la
(2010) ) : : e e
Costa Ricay estancia, que se deriva de la asistencia sanitaria y no de la
México enfermedad de base del paciente

EA: Efecto Adverso; 1C95%: Intervalo de Confianza del 95%.
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Anexo 2 (continuacion). Caracteristicas de los estudios de prevalencia de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria llevados a cabo entre
1994-2009.

Pais Aiio de Prevalencia de Prevalencia N° de N° de Edad de Infecciones estudiadas Modificaciones de las
realizacion pacientes con  infecciones, hospitales  pacientes pacientes, definiciones de
infeccion, % %o estudiados afios infeccion de los CIDC
Francia®’ 1996 6,7 7,6 830 236.334 Todos Todas ITU, ITRI, ITS,
Infeccion asociada a
catéter
Grecia® 1999 8.6 9,3 14 3.925 Todos Todas Ninguna
Hong 2005 4,2 4,3 1 1.021 Todos Neumonia, ITU Ninguna
Kong™ sintomética, ILC e ITS
Indonesia’ Agosto 2001 - 8.3 1 434 Todos Flebitis, Septicemia, Flebitis
ITU, ILC
Octubre 2001 - 5,8 1 499
Febrero 2002 - 9,9 1 291
Marzo 2002 - 9,2 1 304
Abril 2002 - 4,5 2 694
Irédn® Mayo 2004 = 10,3 8 669 Todos ITU, ILC e ITS Ninguna
Septiembre 2004 - 8,6 649
Noviembre 2004 - 8,0 687
Marzo 2005 - 8,2 662
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Anexo 2 (continuacion). Caracteristicas de los estudios de prevalencia de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria llevados a cabo entre
1994-2009,

Pais Afio de Prevalencia de Prevalencia N° de N° de Edad de Infecciones estudiadas Modificaciones de las
realizaciéon pacientes con  infecciones, hospitales  pacientes pacientes, definiciones de
infeccion, % %o estudiados afios infeccion de los CDC
Lituania” 2003 - 4,3 39 10.102 Todos Todas Ninguna
2005 . 3,4 35 9.417
2007 - 3.5 30 6.288
Bélgica™ 2007 6,0 6,9 63 17.343 Todos Todas Ninguna
Cuba®™ 2004 6,7 7,3 33 4240 Todos Todas Ninguna
Escocia’ " 2005-2006 9,5 10,7 45 11.608 >16 Todas Ninguna
Chipre®™ 2006 5,7 - 5 705 >1 Todas Ninguna
Creta 2006 7.9 - 6 1,127 >1 Todas Ninguna
Aﬁ:.mommu&
Holanda®’ Marzo 2007 . 7.8 30 8.424 >1 Todas ILC, ITS asociada a
CVCyN i
Octubre 2007 - 5.1 12 3.497 e
asociada a ventilacion.
Marzo 2008 - 7,4 29 9.449
Excluyen la BA.
Octubre 2008 - 7,1 21 5.567

[194]



i6 fecciones

6n programa prevencion in

-z

Evaluaci

sojnpe
ap seles uo
BunSuIN Sepo]. sopesaiduy $/L'8S 061 - A 9007 ﬁmtﬁﬂmﬁ
P11 LS = L00T otung
¥60°01 96 & 900T 21qmid2Q0
65¢°1T1 LS = 900¢ otunf
6SL'T1 9 = £00T 219100
6LE'TT 75 o SO0z orunf
19€'Cl 8°S - #00T 21qnidQ
[4a 44! A - 00T orunf
LSTTI 09 s . £00T 21q100
v ] ueknoxg LyL'TI IL ¥'s - £00¢ otung
: ¢ - 2Iqn]o
‘gpunyoxd A Terorpredns serwoondeg 9eLTl 89 v's eancEREn
DI “s1sdas ‘TILI ‘N1.LI A DT TYLI ‘NI Sopo, LISTI L9 £ = 00T orunf _@.o%moﬁoz
DD SO 3P uoIdIuUL souw SOpBIPN)SY A 04, ‘UQIDIIJUN
P soUodIULJAP ‘saquarord sopjuorded  sapejidsoy  ‘somorddojui  uoed sajusroed UQIIBZI[ B
SB[ 3P SOUOEBIYIPOJA SEPRIPN]Sd SOUOIIIJU] ap pepq AP N ap N BIDUO[BARNJ  OP BIDUI[BAINJ Ip ouy sTEd

'600CT-+661
31)U3 0QED B SOPRAI[[ BIIR)IUES BIOUI)SISE B] WOD SEPBUOIIL[AL SHIOIDIIJUI IP BIOUAEAdId 3p SoIpn)sa sof ap seansiajorIe)) (U0NENUNE0D) 7 0XoUY

[195]



Anexo 2 (continuacioén). Caracteristicas de los estudios de prevalencia de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria llevados a cabo entre

1994-2009.
Pais Afio de Prevalencia de Prevalencia N° de N° de Edad de  Infecciones estudiadas Modificaciones de las
realizacion pacientes con  infecciones, hospitales  pacientes pacientes, definiciones de
infecciéon, % Y% estudiados aiios infeccion de los CDC
Irlanda del 2006 5,4 - 15 3.644 Ingresados Todas Ninguna
Norte™ en salas de
adultos
Gales™ 2006 6,4 - 20 5.734 Ingresados Todas Ninguna
en salas de
adultos
Irlanda™ 2006 4,9 - 45 7.541 Ingresados Todas Ninguna
en salas de
adultos
México™ 1996-1997 9,8 - 21 1.183 <17 Todas Informacién no
facilitada por los
autores
Nueva 1996-1999** 9,5 - 3 5.819 Todos Todas Ninguna
Zelanda®
China™’ 2007 4,1 4,4 10 7.941 Todos Todas ITRS, Infeccion de
iel y tejidos blandos,
2008 3,7 3,9 13 12,409 P 6 IGROR RAREES
Infecciones en <12
meses.
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Anexo 2 (continuacién). Caracteristicas de los estudios de prevalencia de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria llevados a cabo entre

1994-2009.
Pais Aiio de Prevalencia de Prevalencia N° de N° de Edad de Infecciones estudiadas Modificaciones de las
realizacién pacientes con  infecciones, hospitales pacientes pacientes, definiciones de
infeccion, % %o estudiados afios infeccion de los CDC
Espaiia’ - 1996 7,2 8,4 206 51.961 Todos Todas Las infecciones
tal 1
1997 6.9 8,1 214 51.674 i
primeras 72 horas de
1998 6,7 7.9 223 53.661 vida producidas por
patdgenos habituales
1999 6,9 7,9 233 53.689 del canal del parto en
2000 6.9 8,1 243 55.323 el EPINE se
consideran
2001 6,7 7,7 243 56.321 comunitarias, mientras
2002 6,7 7.8 246 54.882 que el CDC las
considera
2003 6,5 7,6 241 54.864 nosocomiales.
2004 6,5 7,6 258 58.672 Excluye la BA.
2005 6,9 8,1 257 57.411
2006 6,8 7.9 253 57.989
2007 6,9 82 266 61.496
2008 6,9 8.2 276 62.468
2009 6,8 7,8 278 62.005
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Evaluacion programa prevencion infecciones

Anexo 3. Principales resultados del estudio ENVIN-BLICS. Periodo 2005-2011.

Afo de Numero de Numero de Densidad de incidencia de infecciones
realizacion unidades pacientes
2005°° 74 8.969 17,22 NAVM por 1000 dias de VM

6,69 IUASU por mil dias de sondaje uretral
4,46 BPyBAC por mil dias de catéter (CVC y CA)

2006 105 11.684 14,66 NAVM por 1000 dias de VM
5,11 IUASU por mil dias de sondaje uretral
3,19 BPYBAC por mil dias de catéter (CVC y CA)

2007% 112 12.453 14,52 NAVM por 1000 dias de VM
4,69 IUASU por mil dias de sondaje uretral
2,92 BPyBAC por mil dias de catéter (CVC y CA)

2008 121 13.824 14,95 NAVM por 1000 dias de VM
4,76 IUASU por mil dias de sondaje uretral
3,05 BPYBAC por mil dias de catéter (CVC y CA)

2009** 147 14.983 11,44 NAVM por 1000 dias de VM
4,28 IUASU por mil dias de sondaje uretral
2,48 BPyYBAC por mil dias de catéter (CVC y CA)

2010 147 16.950 11,48 NAVM por 1000 dias de VM
4,18 IUASU por mil dias de sondaje uretral
1,82 BPYBAC por mil dias de catéter (CVC y CA)

2011%° 167 18.829 9,41 NAVM por 1000 dias de VM
4,31 IUASU por mil dias de sondaje uretral
2,00 BPyBAC por mil dias de catéter (CVC y CA)

NAVM: Neumonias Asociadas a Ventilacion Mecanica; VM: Maotdn Mecéanica; IUASU: Infecciones
Urinarias Asociadas a Sondaje Uretral; BPyBAC: Baeteias Primarias y Bacteriemias Asociadas a
Catéteres; CVC: Catéter Venoso Central; CA: Cataterial.
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Evaluacion programa prevencion infecciones

Anexo 4. Diptico sobre las Medidas para prevenir kinfecciones relacionadas con la

asistencia sanitaria (anverso).

RECOMENDACIONES INTRAOPERATORIAS: | HOSPITAL
‘ UNIVERSITARIO
+ Usar mascarilla quirtirgica cubriendo boca y nariz. | B SALANMANCA

+ Usar gorro que cubra todo el pelo, guantes y bata estéril.
+ Mantener las puertas y guillotinas del quiréfano cerradas. ‘

RECOMENDACIONES POSTOPERATORIAS:

+ Realizar la higiene de manos antes y después de cambiar el apdsitoy |
ante cualquier contacto con la herida quirdrgica. | =
Controlar la glucemia en pacientes diabéticos. 1 e I as pa ra
RECOMENDACIONES PARA LA PRE)IENCION DE , 1 L
BACTERIEMIAS ASOCIADAS A CATETERVASCULAR | | p revenir 1as

Higiene de manos antes y después de insertar, sustituir o acceder a
un catéter intravascular, asf como al manipular un apésito que cubra el

n n
| Infecciones
+ Precauciones méaximas de barrera (bata, pafios, sabanas y guantes ‘

estériles, gorro, mascarilla y protector ocular) durante la insercion de
catéteres venosos centrales (CVC) y arteriales.

Desinfectar la piel del paciente, seleccionada para la insercion del .
cateter, con clothexidina. j n oso co m I a es
+ Preferencia de localizacién subclavia en CVC. |

+ Retirar catéteres innecesarios.

RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE :

INFECCIONES DE ORINA ASOCIADAS A SONDA VESICAL COMPLEJO ASISTENCIAL

UNIVERSITARIO DE SALAMANCA

+ Higiene de manos antes y despugs de insertar o manipular la sonda
o el sistema de recogida.

Usar guantes estériles para insertar la sonda.

Limpiar la zona periuretral con un agente antiséptico antes de (
insertar la sonda.

Mantener el sisiema de drenaje cerrado, evitando la desconexion

entre sonda y bolsa.

+ Mantener un flujo de orina libre de obstaculos.

+ La bolsa colectora permanecera por debajo del nivel de la vejiga.

+ Valoracidn diaria de la necesidad de continuar con la sonda. |

P e s T T pp——

Ll

ﬁ Junta de
Castillay Leon
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Anexo 4 (continuacion). Diptico sobre las Medidasgpa prevenir las infecciones

relacionadas con la asistencia sanitaria (reverso).

: PRECAUCIONES ESTANDAR

Son medidas a utilizar con TODOS los pacientes.
HIGIENE DE MANOS:

+ Lavar con agua y jabdn, si estén visiblemente sucias ¢ manchadas
con sangre u otros fluidos corporales.

« Utilizar una solucion de base alcohdlica o lavar las mancs con agua
y jabon, si NO estéan visiblemente manchadas, en todas y cada una
de las siguientes situaciones:

+ Si se sospecha/confirma exposicion a bacterias formadoras de
esporas, tales como Clostridium difficile, lavar las manos con agua y
jabon.

» Hacer la higiene de manos después de quitarse los guantes.

GUANTES:

+ Guando se prevea contacto con sangre, materiales potencialmente
infecciosos, mucosas o piel no intacta.

+ Retirarlos después de atender a un paciente.

BATA, MASCARILLA, GAFAS Y/O PANTALLA:

Si hay riesgo de nebulizaciones y/o salpicaduras de sangre y fluidos
corporales.
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RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION
DE NEUMONIAS

NEUMONIAS ASOCIADAS A VENTILACION MECANICA:

+ Higiene de manos antes y después de manipular la via aérea.

+ Control y mantenimiento de la presién del neumotaponamiento
entre 20-30 cm H,0.

+ Higiene bucal cada 6-8 horas utilizando clorhexidina.

+ Mantener |a cabecera de la cama elevada 30-45° y evitar, siempre
que sea posible, la posicion de dectbito supino a 0°.

« Favorecer todos los procedimientos que permitan disminuir de
forma segura la intubacién y/o su duracion.

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

NEUMONIAS EN PACIENTES POST-QUIRURGICOS:

« Tras la cirugfa, indicar a los pacientes que realicen respiraciones
profundas, se muevan en la cama y deambulen, salvo que haya
contraindicacion médica.

""" RECOMENDACIONES PARA LAPREVENCION ™~
_____DE INFECCIONES QUIRURGICAS

RECOMENDACIONES PREOPERATORIAS:

Higiene de manos del equipo quirdrgico:
+ Hacer el lavado quirtirgico preoperatorio con jabén antiséptico.
Lavar las manes, antebrazos y codos.

Preparacién del paciente:

» Indicar al paciente que se duche con jabon antiséptico al menos la
noche anterior al dia de la cirugfa.

+ Aplicar solucion antiséptica para preparar la piel.

Profilaxis antimicrobiana:

+ Administrarla sélo cuando esté indicada.

+ Administrarla en la hora previa a la induccion anestésica y
mantenerla siguiendo las indicaciones de las guias de quimioprofilaxis
quirdrgica.

Comprobar la esterilidad y caducidad del material quirdrgico.

Constatar que el quirdfano esté limpio.
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Anexo 5. Carta informativa enviada desde la Direcéin Médica solicitando la colaboracion

de los distintos Supervisores y Jefes de Servicio.

HOSBITAL
LINIWVERSITARIO
2 SALANMANOA

Paseo de San Vicente, 58-182

37007 Salamanca

'Sacyl

SANIDAD OF CASTIUA Y 1EON

Departamento de Medicina Preventiva Tfno. 923-29 13 78

NOTA INTERDEPARTAMENTAL

Salamanca, a 28 de octubre de 2011.

DE: Direccién médica del Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.
Servicio de Medicina Preventiva del Hospital Universitario de Salamanca.

A: Jefes de Servicio del Hospital Virgen Vega
Supervisores de enfermeria del Hospital Virgen Vega.

Asunto: Programa para la prevenciéon de las infecciones nosocomiales.

Las infecciones nosocomiales afectan a miles de pacientes en todo el mundo, agravan el
proceso por el que ingresa el paciente. aumentan la morbimortalidad, alargan las estancias e

incrementan los costes de la asistencia sanitaria.

Por este motivo, durante el préximo mes de noviembre de 2011, el Servicio de Medicina
Preventiva llevara a cabo un programa para la prevencion de las infecciones nosocomiales. El
programa se basa en la distribucion de un diptico informativo, en el que se recogen las medidas mas
relevantes para controlar tales infecciones. Esta diptico sera explicado a todo el personal sanitario

que lo desee en sesiones de 15-20 minutos.

Para que esta intervencion se desarrolle con éxito es necesario tu participacion y
colaboracion, de manera que intenta facilitar la realizacion de dichas sesiones en el tiempo que no

suponga merma en la prestacion de los cuidados asistenciales a los enfermos de tu Servicio.

Fuflutle

Fdo. Ignacio Hernandez Garcia
Médico adjunto. M. Preventiva
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Anexo 6. Cuestionario para medir conocimientos des trabajadores sanitarios sobre

medidas con las que prevenir infecciones relacionad con la asistencia sanitaria (anverso).

ENCUESTA SOBRE MEDIDAS PARA PREVENIR INFECCIONES
NOSOCOMIALES

La siguiente encuesta se realiza con el objetividetectar necesidades formativas de los profegisnal
sanitarios en cuanto a las medidas a llevar a pat@prevenir infecciones nosocomiales.
Su cumplimentacién es anénima y voluntaria.

Por favor, responde si las siquientes afirmacione®n verdaderas o falsas:

P1- Cuando compruebas el punto de insercion o cands el apdsito de un catéter
vascular no es necesario realizar la higiene de masisi utilizas guantes estériles.

V. Verdadero

F. Falso

P2- El lugar preferente para la insercion de un caiter venoso central es la femoral,
seguido de la subclavia.

V. Verdadero

F. Falso

P3- Durante la insercion de un catéter arterial emadial no son necesarias barreras
de esterilidad maxima, a pesar de lo cual se utihzan pafios estériles para crear un
campo de trabajo estéril.

V. Verdadero

F. Falso

P4- La ducha preoperatoria del paciente con jabonrdiséptico disminuye la carga
microbiana de la piel y la frecuencia de infecciorsequirargicas.

V. Verdadero

F. Falso

P5- Se puede utilizar el mismo par de guantes cuande asiste a distintos pacientes si
los guantes se lavan entre pacientes.

V. Verdadero

F. Falso

P6- Antes de administrar una inyeccion es necesanealizar la higiene de manos.
V. Verdadero
F. Falso

P7- Después de contactar con el entorno del paciergs necesario realizar la higiene
de manos.

V. Verdadero

F. Falso
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Anexo 6 (continuacion). Cuestionario para medir coocimientos de los trabajadores
sanitarios sobre medidas con las que prevenir infelones relacionadas con la asistencia

sanitaria (reverso).

Por favor, marca la respuesta correcta:

P8- Para la higiene de manos, las soluciones de déadcohdlica estan indicadas en las
siguientes situaciones excepto:

A. antes de tocar la herida quirdrgica de un paeien

B. cuando las manos estan visiblemente manchadas

C. después de tocar la piel intacta de un paci{enteomar el pulso)

D. antes de insertar sondas vesicales, catétenesanculares u otros dispositivos

invasivos

E. después de quitarse lo guantes

P9- Para la higiene de manos, las soluciones de éaalcohdlica presentan una
buena/excelente actividad antimicrobiana contra lossiguientes microorganismos
excepto para:

A. virus

B. hongos

C. micobacterias

D. bacterias productoras de esporas

E. bacterias gram positivas y gram negativas

P10- ¢Cual de las siguientes medidas es util parantrolar la aparicion de infecciones
de orina asociadas a sonda vesical?:
A. utilizar sistemas de drenaje abiertos
B. usar guantes limpios para insertar la sonda
C. valorar, cada dos dias, la necesidad de comtommla sonda
D. usar guantes estériles cuando se vacie la bolsa
E. limpiar la zona periuretral con un agente aptisé antes de insertar la sonda vesical

P11- Las siguientes medidas sirven para prevenir $aneumonias asociadas a
ventilacion mecanica, excepto:

. realizar la higiene de las manos antes y desgeésanipular la via aérea

. mantener la cabecera de la cama elevada 20-25°

. controlar y mantener la presion del heumotapdgrzbm

. evitar el cambio programado de tubuladuras, Hifitadores y tubos traqueales

. realizar la higiene bucal de los pacientes otucgoones de Clorhexidina

mooOw>

P12- ;Cual de las siguientes medidas sirve para ¢alar la aparicién de infecciones
en pacientes quirlrgicos?:

A. hacer el lavado de manos quirdrgico preopemimwn jabdn no antiséptico

B. cerrar el quir6fano después de realizar unay@raucia

C. administrar la profilaxis quirtrgica la nochdeaior al dia de la cirugia

D. tras la cirugia, indicar a los pacientes quéaem respiraciones profundas

E. durante la cirugia, mantener las puertas debfguio entreabiertas

MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION
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Anexo 7. Ficha de recogida de datos utilizada end@studios de prevalencia de infecciones

relacionadas con la asistencia sanitaria.

NUM. HISTORIA CLINICA NOM. CAMA NOMBRE DEL ENFERMO
ol R [
NUMERO DE ORDEN ..o |||

ENCUESTA EPINE - 2011

NUMERO DE ORDEN .................... e |
CENTRO ........... SERVICIO ......... |
EDAD ..... | 5 |_| SEXO (H=1;M=2)... | |
FECHADELESTUDIO | | | L | ] 1111] INFECCIONES ACTIVAS
FECHADEINGRESO | | | | J [ 1 | LOCALIZACION NOM. 1
\ CULTIVO (Pos.=1; Neg.=2; NP=3; S=4; CE=5) .............. [
FACTORES DE RIESGO INTRINSECO  SI NO
R o e o L AGENTE 1 [ s [
INSUFICIENCIA RENAL ... L AR e e =l
DIABETES e AGEINES SRR e
NEOPLASIA ... |_| Fechainicio .........cceeeveecerenee i I_[_l - |__|__]
ENF.PULMONAR CRONICA (R TIPO INFECCION (Nos.=1; Com.=2; N0s.1.=3) ...............
INMUNODEFICIENCIA ... L1 T
NEUTROPENIA .. L LOCALIZACION NUM. 2 [ s |
CIRROSIS HEPATICA ... R CULTIVO (Pos.=1; Neg.=2; NP=3; S=4; CE=5) .............. R
DESNUTRICION (HiPOALBUMINEMIA) | | [ | AGENTEA-S et 1 e b TR [ |
; AGENTE 2 |t [ | SRR S
Ulcera por presién AGENTE 3
(Sl,de antes=1; Sl,de ahora=2; Sl,ambas=3; NO=4) I—I e L I I I I I I
Fechainiciozeesee o U Glean |0 T
Neonatos TIPO INFECCION (Nos.=1; Com.=2; Nos.1.=3) ..............
EDAD GESTACIONAL | |  semanas i
LOCALIZACION NUM. 3 { o s
PESO AL NACER | grs. CULTIVO (Pos.=1; Neg.=2; NP=3; S=4; CE=5) .............. |
AGENTE 1 PRleas et [
FACTORES DE RIESGO EXTRINSECO  SI NO AGENTE2
SISTEMA URINARIO ABIERTO ... IS AGENTE 3 [ e N [ I
SISTEMA URINARIO CERRADO ... | | | | EEchalinicio e itode b [ DRG]
LINEA PERIFERICA | [ ] TIPO INFECCION (Nos.=1; Com.=2; Nos.1.=3) .............. |
CATETERES CENTRALES ... N
CAT.CENT. INSERCIONPERIFERICA | | | | LOCALIZACION NUM. 4
NUTRICION PARENTERAL .. ] CULTIVO (Pos.=1; Neg.=2; NP=3; S=4; CE=5) ..............
TRAQUEOSTOMIA ... L AGENTE 1 [ [ [
VENTILACION MECANICA 1], AGENTE 2 |
SONDA NASOGASTRICA L1 e 3__‘"“‘_ NG R
INMUNOSUPRESION ... L=l il
CATETER UMBILICAL ... I_I Fechainicio ... I_,__J & I_l__,
TIPO INFECCION (Nos.=1; Com.=2; Nos.1.=3) ...............
INTERVENCION QUIRURGICA (SI=1; NO=2)....... | 5 =
Dia/mes intervencion ... ||| - [ ANTIMICROBIANOS E INDICACION TERAPEUTICA
Duracion en minutos ............. || | Indicacién: A=1; E=2; PQ=3; OT=4 Indicacion
Riesgo quirdrgico valorado por anestesiologia ....... | |
Referencia: ASA = 1; Centro=2; Otra=3 ............. [
Cirugia electiva (SI=1; NO=2) ............ E
Cirugia endoscopica (SI=1; NO=2) ........ccoocevc ||
Procedimiento quirGrgico ................. | |
¢Se hizo profilaxis antibidtica preoperatoria?
(G (Mo ol e o |20

- - DIAGNOSTICOS
GRADO DE CONTAMINACION DE LA CIRUGIA | |

(Limpia=1; Limp.-cont.=2; Contam.=3; Sucia=4)

Diagnéstico principal
Ofros diagnésticos ...
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Anexo 8. Criterios para el diagnéstico de las infeiones relacionadas con la asistencia

sanitaria.

Las definiciones de infecciones relacionadas corad&stencia sanitaria que se han
considerado en esta investigacion corresponden atilizadas en el estudio EPINE 2011, las
cuales, a su vez, eran una adaptacion de la ved#68008 de los criterios de infeccion

nosocomial de los CDC, actualizados en 2010, jartdterios propios del estudio EPINE

1- Definicion de infeccion relacionada con la asgsicia sanitaria.

Condicion localizada o sistémica que resulta dereaacion adversa a la presencia de un(os)
agente(s) infeccioso(s) o su(s) toxinas. Para derai una infeccion como relacionada con la

asistencia sanitaria, no deben existir pruebasugeegtuviera presente o incubandose en el
momento del ingreso del paciente en el centro aamiten caso contrario se considera de tipo
comunitario, a excepcion de que sean infecciongaiddas en un ingreso anterior en el mismo

0 en otro centro sanitario, en cuyo caso se corsid®mo infecciones nosocomiales de ingreso

previo.

2- Criterios para diagnosticar la localizacion dena infeccion relacionada con la asistencia

sanitaria.

2.1. Criterios para diagnosticar una infeccién deds vias urinarias:

2.1.1 Infeccién sintoméatica de las vias urinartebe cumplir al menos de los siguientes
criterios:

» El paciente tenia una sonda vesical permanenté reoreento de la recogida de muestras
microbiolégicasy al menosino de los siguientes signos o sintomas sin otra aagsaocida:
fiebre (>38°C), hipersensibilidad suprapubica, @elsensibilidad o dolor en el angulo
costovertebraly el urocultivo ha sido positivo (mas de cien millacgas por ml) a dos
microorganismos diferentes como maximo,

(0]
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el paciente tenia una sonda vesical permanentadaten las 48 horas anteriores al momento de
la recogida de muestras microbioldgigaal menosuno de los siguientes signos o sintomas sin
otra causa reconocida: fiebre (>38°C), urgencizimmal, polaquiuria, disuria, hipersensibilidad
o dolor en la region suprapubica o en el anguldovestebraly el urocultivo ha sido positivo

(mas de cien mil colonias por ml) a dos microorgams diferentes como maximo.

» El pacienteno tenia una sonda vesical permanente en el momentordcogida de muestras
microbioldgicas, ni en las 48 horas previgdenia al menosino de los siguientes signos o
sintomas sin otra causa reconocida: fiebre (>38AQ)n paciente de 65 afios 0 menos, urgencia
miccional, polaquiuria, disuria, hipersensibilidadolor en la regién suprapubica o en el angulo
costovertebraly el urocultivo ha sido positivo (mas de cien millorgas por ml) a dos

microorganismos diferentes como maximo.

» El paciente tenia una sonda vesical permanenté moeraento de la recogida de muestras
microbiolégicasy al menosuno de los siguientes signos o sintomas sin otra caesmocida:
fiebre (>38°C), hipersensibilidad suprapubica, @elsensibilidad o dolor en el angulo
costovertebray al menosino de los siguientes hallazgos:
» Latira reactiva es positiva en orina para la esgefeucocitaria y/o nitratos.
= Piuria (10 leucocitos 0 mas por ml, o 3 leucocibomas por ml, al analizar con un
objetivo de gran aumento una muestra de orina niviftegada).

= En unatincién Gram de orina no centrifugada seviguralizado microorganismos

y el urocultivo ha sido positivo (entre mil y cienl molonias por ml) a dos microorganismos
diferentes como maximo,

0

el paciente tenia una sonda vesical permanentadaten las 48 horas anteriores al momento de
la recogida de muestras microbioldgicas y al memusde los siguientes signos o sintomas sin

otra causa reconocida: fiebre (>38 °©C), urgenciaccimnal, polaquiuria, disuria,
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hipersensibilidad o dolor en la region suprapubi@n el angulo costovertebgabl menosino
de los siguientes hallazgos:
= Latira reactiva es positiva en orina para la asgefeucocitaria y/o nitratos.
= Piuria (10 leucocitos o mas por ml, o 3 leucocibomas por ml, al analizar con un
objetivo de gran aumento una muestra de orina niiftegada).

= En unatincién Gram de orina no centrifugada sevigralizado microorganismos

y el urocultivo ha sido positivo (entre mil y cieril molonias por ml) a dos microorganismos

diferentes como maximo

» El pacienteno tenia una sonda vesical permanente en el momentia decogida de
muestras microbioldgicas, ni en las 48 horas pseyitenia al menosino de los siguientes
signos o sintomas sin otra causa reconocida: f{eld®°C) en un paciente de 65 afios 0 menos,
urgencia miccional, polaquiuria, disuria, dolmhipersensibilidad en el &ngulo costovertebral,
hipersensibilidad suprapubicaal menosino de los siguientes hallazgos:

= Latira reactiva es positiva en orina para la esteteucocitaria y/o nitratos

= Piuria (10 leucocitos o mas por ml, o 3 leucocibomas por ml, al analizar con un

objetivo de gran aumento una muestra de orina niviftgyada)

= En unatincién Gram de orina no centrifugada sevigralizado microorganismos

y el urocultivo ha sido positivo (entre mil y cieril molonias por ml) a dos microorganismos

diferentes como maximo

2.1.2. Infeccion asintomatica de las vias uragdon bacteriemia:

Paciente de cualquier edad, con o sin sonda igjr@ueno tiene signos o sintomas (ej:
sin fiebre (>38°C), urgencia, polaquiuria, disurfapersensibilidad o dolor en la region
suprapubica o en el angulo costovertebral en pmsede mas de un afio de edad)n
urocultivo positivo (méas de cien mil colonias por ml) a dos patdégemiwsgrios diferentes como

maximo,y un hemocultivo positivopara al menos un patégeno urinario coincidenteetalel
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urocultivo, o por lo menos dos hemocultivos sepasaen el tiempo si el microorganismo

coincidente con el urocultivo es un contaminantathal de la piel

2.1.3. Otras infecciones de las vias urinariasofrjfuréter, vejiga, uretra o tejidos de los
espacios retroperitoneal o perinefritico) debenptirral menosuno de los siguientes criterios:
» En el cultivo de un tejido o fluido (que no seanajide la zona afectada se ha aislado un
microorganismo
» Por inspeccion directa, o en una intervencion ggica o en un estudio anatomopatoldgico
se ha observado un signo claro de infeccion (ejenupl absceso)
» Dosde los siguientes en ausencia de otra causa r@béndiebre (>38°C), dolor o tensién
en la zona afectadaal menosuino de los siguientes:

» Drenaje purulento de la zona afectada

= Aislamiento de un microorganismo en el hemocultigee sea compatible con estas

localizaciones

» Evidencia radioldgica de infeccién

2.2. Criterios para diagnosticar una infeccion delugar de la intervencién quirdrgica:

2.2.1. Una infeccidn superficial de la incision delumplir los siguientes criterios:
Se produce durante los 30 dias posteriores a Umiairy afecta sélo a piel y tejido celular
subcutaneo en el lugar de la incision. Ademas tdabarse alguno de los siguientes criterios:
» Exudado purulento de la incision superficial
» Aislamiento de un microorganismo en el cultivouddiquido o de un tejido procedente de
la incisién superficial (a partir de una muestréealma de forma aséptica)
» Diagnostico médico de infeccion superficial denleision
» Al menos uno de los siguientes signos o sintomasfeecion:
» Dolor o hipersensibilidad al tacto o a la presion

» Inflamacién localizada (calor, tumefaccién, erit¢ma
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y en ambos casos la incision superficial es abgtderadamente por el cirujano y existe un
cultivo positivo 0 no se ha realizado ningun cudt{de este modo, este criterio no se cumple si

existe cultivo negativo).

2.2.2. Una infeccion profunda de la incision debeplir los siguientes criterios:

Se produce durante los 30 dias posteriores a lgyiairsi no se ha colocado ningun
implante (cualquier objeto, material o tejido de origenmnano, como una protesis de cadera,
gue se implanta de forma permanente durante ueevémtcién quirdrgica y no se manipula de
forma rutinaria con fines diagnosticos o terap@sfic o dentro del primer afio si se habia
colocado alguno, y la infeccion esta relacionada elgprocedimiento quirdrgico y, ademas, la
infeccion afecta los tejidos blandos profundos @enkision (fascia y paredes musculares).
Ademadas debe hallarse presente al memosde los siguientes criterios:

» Exudado purulento de la zona profunda de la incip&ro no de los 6rganos o espacios

» Diagnéstico médico de infeccion profunda de ladidei

» La incision profunda presenta dehiscencias espeatédente o la abre el cirujanpexiste

un cultivo positivo o no se ha realizado cultiyo el paciente tiene al menaso de los
siguientes signos o sintomas: fiebre (>38°), doalizado o hipersensibilidad al tacto o a la
presion. Este criterio no se cumple si existe wultiegativo.

» Durante una reintervencion o por inspeccion dirext@or estudio histopatolégico o
radioldgico, se halla un absceso u otra evidereiafgccion que afecta los tejidos profundos de

la incision.

2.2.3. Una infeccion de 6rgano o de espacio delmpliulos siguientes criterios:
Se produce en los 30 dias posteriores a la inteiéesi no se han colocadtoplantes, o
en el curso del afio siguiente a la intervenci®@egian colocado, y la infeccidn esté relacionada

con el procedimiento quirdrgico y, ademas, la doién afecta cualquier parte del cuerpo
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distinta de la incision (piel, masculos o fasciad)ierta o manipulada durante el acto operatorio.
Ademas, debe hallarse al meno® de los siguientes criterios:

» Liquido purulento recogido mediante drenaje colooad un érgano o un espacio

» Diagnostico médico de infeccion quirdrgica de 6mAaspacio

» Aislamiento de microorganismos en muestras obterdddorma aséptica a partir de fluidos
o tejidos procedentes de 6rganos o0 espacios

» Durante una reintervencion, o por inspeccién diaeact por estudio histopatolégico o
radioldgico, se halla un absceso u otra evideneianéeccion que afecta a algun 6rgano o

espacio

2.3. Criterios para diagnosticar una neumonia.

Existen tres tipos de neumonias:
2.3.1. Neumonia definida clinicamente (Neul)
2.3.2. Neumonia con hallazgos de laboratorio eBpesi(Neu2)

2.3.3. Neumonia en inmunocomprometftidéeu3d)

Los criterios especificos para el diagndstico ddacana de ellas se detallan en la figura 2

(diagrama de flujo de la neumonia).

?® Pacientes con neutropenia (recuento absoluto dedfitos <500/mm), leucemia, linfoma, VIH con
recuento de CD4 <200, esplenectomizados, persoasantadas recientemente, enfermos que reciben
terapia citotoxica o corticoides a dosis altas (8as de 40 mg de prednisona en adultos o dosis
equivalente) diariamente durante al menos 2 semanas
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Rayos X
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- Cultiva licuida pleural {+] _an"e*““ C”f”z:"’ ST o v | [es0uto e Candity sep.
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i s i palGgeno (8. virus de la gripe, Chfamydia) * Gultivo {+} 3
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Figura 2. Diagrama de flujo de la neumonia.
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2.4. Criterios para diagnosticar una infeccidén deds vias respiratorias bajas (excluyendo

las neumonias).

2.4.1. Una bronquitis, traqueobronquitis, brongti®lo traqueitis sin evidencia de neumonia

debe cumplir el siguiente criterio:

No hay evidencias clinicas o radioldgicas de nedagral menoglosde los siguientes signos o

sintomas sin otra causa que los explique: fieb@89€), tos, aparicion o aumento de la

produccion de esputo, roncus, sibilanteal menosino de los siguientes:

= En el cultivo de una muestra de esputo obtenidagpiracion traqueal o broncoscopia se
ha aislado un microorganismo

» Resultado positivo de una prueba para la detecd@rantigenos en las secreciones

respiratorias

2.4.2. Las otras infecciones del aparato respitdeben cumplir al menoano de los

siguientes criterios:

» En el frotis de una muestra de tejidos o liquidadsnpnares, incluyendo liquido pleural, se
ha observado un microorganismo o se ha aisladacairtel cultivo

» En una intervencién quirirgica o en un estudio @napatologico se ha observado un
absceso pulmonar o un empiema

» En la exploracion radiolégica del torax se ha oletw un signo de absceso

Si existe una infeccion concurrente del tractoiraggrio inferior y una neumonia causadas por

el mismo organismo, se catalogard como neumonia.

2.5. Criterios para diagnosticar una bacteriend.

2.5.1. Bacteriemia confirmada por laboratorio. Debenplir al menosino de los siguientes

criterios:
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» En al menosin tubo de las muestras de sangre obtenidas parzaresl hemocultivo se ha
aislado un microorganismo que no es un contaminhatgtual de la piel (ejS. aureus
Enterococcuspp,E. coli, Pseudomonaspp, Klebsiella sppzandidaspp)y el microorganismo
aislado en el hemocultivwo tiene relacién con otro foco infeccioso.

» Uno de los siguientes sintomas, signos o halladgdaboratorio sin relaciéon con otro foco
infeccioso: fiebre (>38°), escalofrios o hipotensen al menoslos hemocultivos que no se
han practicado simultaneamente (pero con menos8deoras de diferencia entre si), se ha
aislado el mismo contaminante habitual de la pépl Corynebacteriumspp, Bacillus spp
(exceptoB. anthraci3, Propionibacteriumspp,Staphylococcusoagulasa negativos (incluyendo

S. epidermidig S. viridans Aerococcuspp,Micrococcusspp).

2.5.2. Bacteriemia asociada a dispositivo intrentss central:

Aquella bacteriemia confirmada por laboratorio apata en un paciente que al inicio de la
bacteriemia o en las 48 horas previas tuvo colocedoatéter intravascular central. No existe
periodo minimo de tiempo que deba estar colocadoagdter para considerar que es una

bacteriemia asociada a dispositivo intravasculatrak

2.6. Criterios para diagnosticar una flebitis o unaarteritis .

Debe cumplir al menasno de los siguientes criterios:

» En el cultivo de una biopsia arterial o venosa wibi® por diseccion quirirgica se ha
aislado un microorganismo y los hemocultivos hao siegativos o no se han practicado.

» Durante una intervencién o en el estudio anatonodfgito se han observado signos de
infeccion de la zona vascular correspondiente.

» Al menosuno de los siguientes signos o sintomas sin otra cqusdo explique: fiebre
(>389°), dolor, eritema o calor en la zona vascafactaday en el cultivo semicuantitativo del
extremo intravascular de la canula se han aisla@l® ae 15 coloniag, los hemocultivos han

sido negativos o0 no se han practicado.
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» Drenaje purulento de la zona vascular afectada yémocultivos han sido negativos o no

se han practicado.

2.7. Criterios para diagnosticar infecciones de o#frs localizaciones o localizaciones sin

especificar.

Se catalogaran como infecciones de otras locatinasi 0 localizaciones sin especificar los
sindromes febriles sin focalidad tratados con dotobianos y que no cumplan criterios de

ningun otro tipo de infeccion.
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Anexo 9. Ficha de recogida de datos para la Vigilam de microorganismos
epidemiol6égicamente relevantes (anverso).

HOSPITAL
UNIVERSITARIO
B SALANANCA

Paseo de San Vicente, 58-182

37007 Salamanca

SERVICIO DE MEDICINA PREVENTIVA
FICHA DE SEGUIMIENTO PARA MICROORGANISMOS DE ESPECIAL VIGILANCIA

IDENTIFICACION (ETIQUETA) FECHA INGRESO HOSPITAL: / /
Nefbray Apalidos: SERVICIO de ingreso: CAMA:

Cambio  de A (7 7 )
RES: de Servicio: de A ( 7 1)
Fechanac.. [/ / Sexo:H1 M FECHA ALTA HOSPITAL:  / /

MOTIVO INGRESO/DIAGNOSTICO PRINCIPAL:

OTROS DIAGNOSTICOS:

MICROORGRANISMO: SAMRL] A baumannii] BLEE-E. colil]  BLEE-Klebsielia spp [J
BLEE-Otros L1 S. maltophilia L1~ Pseudomonas sopp 1 C. difficile (1~ Aspergillus (1
LOCALIZACION INFECCION: Quirirgical]l Bacteriemiad 1muld Neumonia O
Otra infeccién respiratoria L1  Infeccion por catéter L] Otras infecciones [
FECHA PETICION: / / SERVICIO PETICIONARIO: FECHA RESULTADO: / /
TRATAMIENTO AB: Vancomicina[l  Cefalosporinas 3° ] Quinolonas [ Carbapenems []

Antifdngicos [1  Otros []

RECOMENDACIONES: Si No Fecha Recomendacion Fecha Retirada
Aislamiento de contacto 1 [ - / /
Control estado portador [ [ / / / /
Control ambiental (54 foa o / /
Recorrido por el centro B / / / /

NOSOCOMIAL COMUNITARIA
INFECCION O 2]

COLONIZACION O Il

SITUACION AL ALTA del HOSPITAL: Colonizado [ Infectado [l  No Colonizado ni infectado [

ESTADO AL ALTA del HOSPITAL:  Mejoria [1  Traslado hospital 1 Exitus [J
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Anexo 9. Ficha de recogida de datos para la Vigilamn de microorganismos

epidemiolégicamente relevantes (reverso).

SEGUIMIENTO 1. Resultado Fecha
Si No Fecha Peficién Posifivo Negativo Resultado
e F.Nasal O = r EI D /o
e F.Faringeo [ O /] I O o
s F. Rectal O O r I O !
e Qrina O 1 /] T O it
e Ofros [l | /] O O Fiu
SEGUIMIENTO 2. Resultado Fecha
Si No Fecha Peticién Positivo  Negativo Resultado
e F. Nasal s e /o ) U I
e F Faringeo [ £l / /i O O / /
e F.Rectal ] O I 0 Il 5
e Orina ! O / / 3 ] / /
e Ofros 3 [ I [l O i
SEGUIMIENTO 3. Resultado Fecha
Si No Fecha Peticion Positivo Ne%oﬁvo Resultado
e F.Nasal | 1 / / 1 i /
e F. Faingeo [ = /] B B B ik
e F.Rectal o 0O /1 | O f
e Orina O & 1 o | O 7 /
e Ofros O O VAL [E] O fi |
SEGUIMIENTO 4. Resultado Fecha
Si No Fecha Peticidon Positivo Negativo Resultado
s F. Nasal | [} g 15 EJ /A
s F.Faingeo [ O b g ] O /]
s F.Rectal ] & %l L | r
s Orina i) O / / (] O / /
s Ofros O | A O O /]
OBSERVACIONES.
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9. FUENTES DE FINANCIACION Y DIFUSION DE

RESULTADOS
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FUENTES DE FINANCIACION.

Proyecto de investigacion subvencionado por laalue Castilla y Ledn, dentro de la
convocatoria recogida en @GRDEN SAN/103/201He 11 de febrero, por la que se convocan
subvenciones para la realizacion de proyectoswisiigacion en biomedicina, gestion sanitaria
y atencion sociosanitaria de uno o dos afios deidur,egen el marco de la politica teD+l de

la Junta de Castilla y Leon.

Numero del proyecto: GES103/SA05/11.

Titulo del proyecto: Evaluacion de un programa para la prevencién de indeccion
nosocomial basado en la difusién de las recomendes de eficacia probada en formato

bundles.
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DIFUSION DE RESULTADOS.

PUBLICACIONES.
Herndndez-Garcial, Meléndez-Marugan D, Saenz-Gonzélez MC. Conocitnidel personal

de enfermeria sobre las medidas para prevenirnf@sciones nosocomialegEnferm Clin

2012;22(5):280-2.

Herndndez-Garcial, Sdenz-Gonzalez MC, Meléndez D. Evaluacion deragrpma formativo
para la prevencion de las infecciones relacionadasla asistencia sanitarig@ev Calid Asist

2013;28(2):96-108.

COMUNICACIONES.

Herndndez-Garcia |, Meléndez-Marugan D, Haro-Pérez AM, Jiménez-RadrigVl, Ceballos-
Alonso C, Saenz-Gonzélez MC. Impacto de un progrimmaativo sobre la prevenciéon de la
infeccion nosocomial. EXIII Jornadas Nacionales sobre Avances en Medidtnaventiva

(Murcia, 7 y 8 de junio de 2012).
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10. INDICE DE ABREVIATURAS
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A.

ACSNS: Agencia de Calidad del Sistema Nacionalaad

AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality

APIC: Association for Professionals in Infectionr@w| and Epidemiology
ASA: American Society of Anesthesiologists

ASTHO: Association of State and Territorial HeaDfficials

B.

BLEA: Beta-Lactamasas de Espectro Ampliado

BLEE: Beta-Lactamasas de Espectro Extendido

C.

°C: grado Centigrado

CAUSA: Complejo Asistencial Universitario de Salarca

CCAA: Comunidades Autonomas

CDC: Centers for Disease Control and Prevention

CSTE: Council of State and Territorial Epidemiokigi

D.

dl: decilitro

DSN: Dialysis Surveillance Network

E.

EA: Evento/Efecto Adverso

ECDC: European Center for Disease Prevention amdr@lo

EEUU: Estados Unidos

ENEAS: Estudio Nacional sobre los Efectos Advetgzaios a la Hospitalizacion
ENVIN-UCI: Estudio Nacional de Vigilancia de Infeén Nosocomial en Unidades de
Cuidados Intensivos

EPINE: Estudio de Prevalencia de las Infecciomesolomiales en los Hospitales Esparioles
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EPPS: European Point Prevalence Survey of Hea#h&ssociated Infectons and Antimicrobial
Use

F.

F: Falso

FAD: Fundacion Avedis Donabedian

G.

g: gramo

H.

HELICS: Hospitals in Europe Link for Infection Coakthrough Surveillance
HICPAC: Healthcare Infection Control Practices Advisory Quittee
HMPS: Harvard Medical Practice Study

l.

IC95%: Intervalo de Confianza al 95%

IDSA: Infectious Diseases Society of America

IHI: Institute for Healthcare Improvement

INCLIMECC: Indicadores Clinicos de Mejora Continua de la Galid
IPSE:Improving Patient Safety in Europe

J.

JCAHO: Joint Commission on Accreditation of Headthee Organizations
K.

KISS: Krankenhaus Infektions Surveillance System

L.

I: litro

M.

mg: miligramo

mm®: milimetro cubico
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MRSA: Methicillin-resistanStaphylococcus aureus

N.

NaSH:National Surveillance System for Healthcare Véosk
NHSN: National Healthcare Safety Network
NINSS:Nosocomial Infection National Surveillance Service
NNIS: National Nosocomial Infections Surveillance

0.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OR: Odds Ratio

P.

PIDS: Pediatric Infectious Diseases Society

R.

RAISIN: Réseau d’alerte, d’investigation et de surveillaties infections nosocomiales
RR: Riesgo Relativo

S.

SAMR: Staphylococcus aureuseticilin-resistente

SENIC: Study on the Efficacy of Nosocomial InfectiGontrol
SHEA: Society for Healthcare Epidemiology of Americ
SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

SNS: Sistema Nacional de Salud

u.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

V.

V: Verdadero

VICNISS: Victorian Nosocomial Infection Surveillance System

VICONOS: Vigilancia y Control de la Infeccién Nosocomial
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VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana

VM: Ventilaciéon Mecanica
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