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PRESENTACIO

a carrec de 1’ Acadéemic Numerari
Excel-lentissim Sr. Dr. Santiago Grau Cerrato






Excel-lentissim Senyor President,

Excel-lentissims i Il-lustres Senyores i Senyors Academics,
Distingides autoritats academiques i professionals,
Estimats familiars, amics i companys,

Senyores i Senyors,

M’agradaria donar les gracies, una vegada més, al president de la
Reial Académia de Farmacia de Catalunya, I’excel-lentissim doctor
Jaime Casas Pla, i a la Junta Directiva per haver-me escollit per fer la
presentaci6 del doctor Francisco Alvarez Lerma.

President, si m’ho permet, faré un repas breu, tant personal com pro-
fessional, del que ha representat per a mi el fet de tenir la sort de
coneixer el doctor Alvarez Lerma i treballar-hi.

L’any 1984 vaig tenir el meu primer contacte amb 1’Hospital del Mar.
Casualitats de la vida, hi vaig coneixer el doctor Ludvic Drobnic, en
aquell temps considerat el pare de la medicina infecciosa espanyo-
la. Gracies, en gran part, a la influéncia que els seus coneixements i
la seva preséncia projectaven en I’entorn de I’hospital, diversos pro-
fessionals s hi van desenvolupar en aquesta area, de tal manera que,
quan miro enrere, observo una situacié que no s’ha produit a la resta
dels hospitals espanyols. A banda del professor Drobnic, han destacat,
en diferents arees de la medicina infecciosa, el pediatra Antoni Mar-
tinez-Roig, el cirurgia Antoni Sitges Serra i I’intensivista Francisco
Alvarez Lerma. Aquest darrer s’ha distingit pel seu lideratge nacional
i internacional en I’estudi de les malalties infeccioses en els pacients
critics. Les seves multiples publicacions, les participacions en comu-
nicacions a congressos nacionals i internacionals de més prestigi i el



desenvolupament dels projectes Zero, reconeguts per I’Agencia Es-
panyola del Medicament del Ministeri de Sanitat han donat a conei-
xer una persona amb una formacié robusta i treballada a base d’una
dedicacié i un anhel de superacié excepcional. Es innegable el valor
que ha tingut el seu suport al desenvolupament de la unitat de farma-
cocinetica i farmacodinamica de I’Hospital del Mar dut a terme per
membres del Servei de Farmacia. Cal no oblidar I’aplicaci6 dels pro-
grames d’optimitzacié d’antibiotics (PROA), en col-laboracié amb el
nostre equip. Ambdues arees han donat lloc a diverses publicacions i
al reconeixement del nostre hospital com un referent nacional i inter-
nacional en aquests ambits.

Altra vegada, quan hom mira enrere en el temps, classifica els pro-
fessionals sobre la base de 1’observacié de les seves relacions profes-
sionals i personals. Des del punt de vista professional, tan sols puc i
em cal agrair I’acollida que el doctor Alvarez Lerma m’ha donat des
del primer dia que el vaig coneixer. He tingut i mantinc actualment
una relaci6 excel-lent amb les persones que he esmentat anteriorment.
Lamento que ja no pugui gaudir de la companyia del doctor Drobnic,
que va morir just abans que s’iniciés la pandemia de la COVID-19.

Ara, quan falta menys d’una década perque es produeixi la meva teo-
rica jubilaci6 professional, he iniciat un repas sobre el que m’ha pas-
sat durant gairebé quaranta anys de contacte amb les persones que
treballen i1 han treballat previament a I’Hospital del Mar. Tal com va
escriure el filosof George Santayana, «els que no poden recordar el
passat estan condemnats a repetir-lo». No, si us plau, no el vull repe-
tir, vull gaudir quan miri enrere. M’adono del valor que ha tingut el
fet de poder coneixer alguns professionals i compartir-hi experieénci-
es; en realitat, un nombre molt limitat. El doctor Alvarez Lerma és
una d’aquestes persones. Sempre he considerat que esta dotat d’una
forca de voluntat i mental excepcionals. Exigent amb els seus col-
laboradors, vaig tenir la sort de ser-ho durant molts anys; tenia la
sensacié de ser un incomplidor quan em convidava a participar en
algun dels seus projectes, perque sempre deixava entreveure que ho
volia per ahir.

Paco, com comento a I’Esther, la meva dona, quan veiem una pel-
licula i hi apareix algun actor o alguna actriu que destaca indepen-



dentment del que diu, tu «<omples la pantalla». Has patit personalment
la tragedia de la COVID, vas arribar a estar ingressat a I’'UCI, a la
unitat on has vist curar i morir tants pacients al llarg de la teva dila-
tada carrera professional. La teva forca mental ha fet que al cap de
poc temps estiguis implicat en multiples projectes, com si no hagués
passat res.

Observant la feina del doctor Alvarez Lerma i els pacients que ha
tingut sota la seva responsabilitat, he apres que els pacients que més
es beneficien del coneixement en medicina infecciosa sén els que te-
nen menys possibilitats de sobreviure, els pacients critics. El doctor
Alvarez Lerma ha obert una area de coneixement no reconeguda en la
seva especialitat, que és la medicina infecciosa aplicada als pacients
critics. Crec que ni ell ni jo no veurem consolidada aquesta especia-
litat, no reconeguda pels metges experts en malalties infeccioses que
tracten pacients no critics.

El doctor Alvarez Lerma, Paco Alvarez, 0i?, m’ha ensenyat, hem dis-
cutit, a vegades apassionadament —com passa entre amics de veri-
tat—, pero el seu llegat és el més important que he rebut dels profes-
sionals amb qui m’he relacionat, que no han estat pocs.

El Paco, catala d’arrels solides i fredes, de Soria, espleéndid en tot, en
I’ambit professional i en el personal. Ell sempre ha tingut en compte
que els farmaceutics existim i que podem obtenir sinergies excel-lents

per a la millora en I’atenci6 als pacients hospitalitzats.

Gracies, amic. Et mereixes aix0 1 molt més.

He dit.
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Excel‘lentissim Senyor President,

Excel-lentissims i Il-lustres Senyores i Senyors Academics,
Distingides autoritats academiques i professionals,
Estimats familiars, amics i companys,

Senyores i Senyors,

Agraiments i reconeixements

Avui, dia de la presa de possessié com a academic corresponent de la
Reial Académia de Farmacia de Catalunya, vull expressar, en primer
lloc, el meu agraiment més profund a I’ Académia, a tota la seva Junta
Directiva i als académics numeraris i emerits que van aprovar el meu
nomenament com a académic corresponent adscrit a la secci6 sete-
na —Farmacia Assistencial — d’aquesta Reial Académia. Pero vull
agrair, especialment, la meva entrada a I’ Academia al professor San-
tiago Grau, académic numerari que, de manera reiterada, va presentar
i defensar la meva candidatura. Amb el doctor Santi Grau, al qual
m’uneixen llacos d’amistat, he compartit la meva vida professional a
I’Hospital Universitari del Mar, al llarg de més de trenta anys.

Introduccio

El meu primer contacte amb I’Hospital del Mar, 1’tnic hospital on he
treballat, es va produir I’any 1973, quan, com a estudiants de quart
de medicina de la Universitat Central de Barcelona (adscrita a I’Hos-
pital Clinic), reclamavem practiques cliniques que ens permetessin
formar-nos en la professié que haviem escollit. En aquell moment, els
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estudiants ens vam dirigir de manera organitzada a diferents hospitals
de la ciutat de Barcelona, per sol-licitar permis per accedir com a
alumnes a les sales d’hospitalitzacié. A I’Hospital del Mar, anomenat
llavors Hospital de Nostra Senyora del Mar, el doctor Robert Nolla
i Panades accepta en el seu pavell6 un petit grup d’estudiants, entre
els quals em trobava. Anys més tard, com a metge assistent, vaig te-
nir I’opci6 de presentar-me a les places de metge intern i resident de
servei de medicina intensiva, convocades per 1’Ajuntament de Bar-
celona, i des de llavors, ja com a especialista en medicina intensiva,
desenvolupar en aquest hospital la meva carrera professional.

Al llarg d’aquests anys de dedicaci6 a la medicina publica, m’he for-
mat especialment en el funcionament de les infeccions adquirides
pels pacients critics durant la seva estada a les UCI, en tots els seus
vessants: diagnostic, tractament, control i prevencié. En I’ambit del
diagnostic, he participat en reunions de consens per definir els cri-
teris i els metodes que s’han d’aplicar per homogeneitzar les defini-
cions i els protocols diagnostics d’aquestes infeccions. En 1’apartat
del tractament, he col-laborat en la investigacié de noves estrategi-
es terapeutiques per optimitzar 1’ds dels antimicrobians en pacients
critics, com ara la desescalada terapeutica (de-escalation therapy),
el tractament anticipat (pre-emptive therapy), el ciclatge d’antibio-
tics (cycling antibiotic) o la utilitzacié de parametres farmacocine-
tics (pK) o farmacodinamics (pD). Aixi mateix, he col-laborat com
a investigador principal en més de quaranta assajos clinics (fases II,
IIT i IV) de diferents antimicrobians (antibiotics, antifingics i antivi-
rals), la majoria dels quals s’han acabat comercialitzant, aixi com de
diversos productes per al tractament de la sépsia, que, per contra, la
majoria no va aconseguir els resultats esperats. En el control de les
infeccions en pacients critics, I’any 1994, vaig participar en el disseny
i la creaci6 del registre «Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion
Nosocomial» (ENVIN) en pacients ingressats a I’UCI, i des de llavors
fins ara formo part del seu comite de direccid. Aquest registre, en que
participen anualment més de dues-centes UCI espanyoles, aporta in-
formacié d’ambit nacional de les taxes de les infeccions relacionades
amb dispositius invasors (bacterieémies relacionades amb els cateters,
pneumonies relacionades amb la ventilacié mecanica i infeccions del
tracte urinari relacionades amb la sonda uretral), aixi com també de les
seves etiologies, de la presencia de bacteries multiresistents (BMR)
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i del consum d’antimicrobians a les UCI. El Ministeri de Sanitat, el
2014, va declarar aquest registre d’interés sanitari per al Sistema Na-
cional de Salut (SNS), la seva informacié es publica anualment al
web del registre (disponible a https://hws.vhebron.net/envin-helics/)
i les seves dades s’envien també de manera anual al registre «Hospi-
tals in Europe Link for Infection Control through Surveillance» (HE-
LICS), del Centre Europeu per al Control i la Prevenci6 de Malalties
(ECDC), que publica les taxes nacionals de les diverses infeccions
controlades de manera comparativa amb les d’altres paisos europeus.
Finalment, en els darrers anys, he dedicat la majoria dels esforcos a
I’ambit de la prevencié d’aquestes infeccions relacionades amb dis-
positius invasors, motiu pel qual I’he escollit com a tema central del
meu discurs d’ingrés a la Reial Académia de Farmacia.

Al llarg d’aquests anys he col-laborat estretament amb el Servei de
Farmacia de 1’Hospital, dirigit pel doctor Santiago Grau, per tal de
millorar 1I’ds d’antimicrobians a la UCI: a) potenciant el desenvolu-
pament de la seccié de farmacocingtica, que ens ha permes ajustar-ne
la dosificacié en els pacients critics en temps real; b) aportant conei-
xement del funcionament d’aquests farmacs en situacions especials
(hemofiltraci6, insuficiencia renal...); ¢) investigant noves molecules
(assajos clinics) per al tractament de les diverses infeccions, i d) de-
tectant efectes adversos o interaccions farmacologiques en aquests
malalts polimedicats. Fruit d’aquesta col-laboracié sén les multiples
publicacions realitzades de manera conjunta per membres d’ambdds
serveis que, sens dubte, han ajudat a millorar el tractament dels ma-
lalts critics en el nostre hospital.

Prevencio de les infeccions relacionades amb 1’assisténcia
sanitaria

La meva primera aproximaci6 a la prevenci6 de les infeccions rela-
cionades amb I’assisteéncia sanitaria (IRAS) en pacients critics tin-
gué lloc amb la creacié del Comite d’Infeccions de 1’Hospital del
Mar, I’any 1980, sota la direccié del doctor Ludvic Drobnic Ora-
zem, cap de servei de medicina interna, lider cientific en el diagnos-
tic i tractament d’infeccions i director d’un dels primers cursos de
formacid en antibioticoterapia. Les activitats realitzades durant els
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anys segiients, sota la direcci6 del Comite d’Infeccions per prevenir
les infeccions nosocomials a 1’hospital i a I’UCI, foren la base de la
meva tesi doctoral, que vaig presentar I’any 1988 amb el titol «Valo-
racion de las medidas de control de la infeccién nosocomial», per a
1’obtencio del titol de doctor en medicina i cirurgia. La tesi doctoral
fou dirigida pel professor Lluis Salleras Sanmarti i em va obrir les
portes a la Universitat Autonoma de Barcelona (UAB), a la Unitat
Docent de 1’Hospital del Mar, com a professor associat i responsa-
ble en els darrers anys, concretament des de 2013, de 1’assignatura
«Enfermedades infecciosas dentro de la patologia médico-quirtrgi-
ca iv». En la tesi, duta a terme amb les dades dels pacients ingres-
sats a I’UCI de I’Hospital del Mar entre els anys 1983 1 1987, es va
demostrar que 1’aplicaci6 de canvis en les mesures assistencials de
tipus funcional va anar acompanyada d’una disminuci6 significativa
de la prevalenca d’infeccions desenvolupades en els pacients critics
durant I’estada a I’'UCI.

Els pacients critics i els seus riscos durant I’atencio a les
unitats de cures intensives

Els pacients critics ingressats a les UCI presenten un risc elevat d’ad-
quirir IRAS, especialment aquelles relacionades amb 1’ds de disposi-
tius invasors (IRDI), com ara cateters vasculars, sondes uretrals i tubs
orotraqueals. Aixi mateix, moltes d’aquestes infeccions estan produ-
ides per BMR, a causa de I’ecosistema que es produeix a les UCI per
1’ds elevat d’antimicrobians.

Es ben sabut que els pacients ingressats a les diverses UCI presen-
ten un conjunt de caracteristiques diferencials respecte dels pacients
ingressats a les unitats d’hospitalitzacié convencional. Es tracta de
pacients amb un nivell elevat de gravetat, que necessiten miltiples
manipulacions i intervencions per a la seva monitoritzacié i el seu
tractament, i que fan servir aparells mecanics sofisticats i/0 nombro-
sos farmacs per mantenir o substituir els sistemes o 0rgans que estan
malmesos i/0 que no funcionen adequadament. En molts casos pre-
senten una alteracié funcional dels mecanismes defensius enfront
dels microorganismes, bé sigui perque tenen la immunitat humoral
alterada per la seva malaltia de base o perque necessiten dispositius
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artificials invasors que alteren les defenses naturals. El resultat de
tot plegat és I’aparicié d’infeccions relacionades amb I’assisteéncia
sanitaria (IRAS), produides per microorganismes presents en els
mateixos pacients (flora endogena) o procedents del medi ambi-
ent (flora exdogena), que s’associen a una estada més llarga, a més
consum de recursos i a més mortalitat. Una metaanalisi publica-
da I’any 2013 per E. Zimlichman et al.,' basada en una revisié de
la literatura, va permetre realitzar una estimaci6 de 1’increment de
I’estada hospitalaria i de les despeses de les IRAS als EUA. A partir
d’un model de simulaci6 que parteix del metode de Montecarlo,
estimaren que la prolongacié de I’estada a les UCI dels pacients que
desenvolupen una bacterieémia relacionada amb un cateter vascular
(B-CVC) fou de 6,9 (3,5-9,6) dies i, per a les pneumonies associ-
ades amb ventilaci6 mecanica (PN-VM), de 8.4 (7,8-9,0) dies. El
cost atribuit a una B-CVC es calcula en 45.814 $ (IC 95 %, 30.919-
65.245), en 40.144 $ (IC 95 %, 36.286-44.220) per a les PN-VM i
en 896 $ (IC 95 %, 603-1.189) per a les infeccions del tracte urinari
relacionades amb sonda uretral (ITU-SU). Actualment, el diagnostic
d’una nova infecci6 relacionada amb 1’assisténcia es considera un
efecte advers, potencialment evitable, per la qual cosa es recomana
que en cada unitat de pacients critics s’estableixin sistemes de vigi-
lancia d’aquestes infeccions.

A Espanya, des de 1994, hi ha el registre d’infeccions relacionades
amb dispositius invasors, conegut amb el nom d’«Estudio Nacio-
nal de Vigilancia de la Infecciéon Nosocomial» (ENVIN).? Aquest
registre fou creat com una activitat del Grupo de Trabajo de En-
fermedades Infecciosas y Sepsis (GTEIS) de la Societat Espanyola
de Medicina Intensiva, Critica 1 Unitats Coronaries (SEMICIUC), i
actualment recull informaci6 de més del 80 % de les unitats de paci-
ents critics del pafs. Es tracta d’un registre de participacié volunta-
ria, multiceéntric i1 prospectiu, que inclou informacié de les B-CVC,
PN-VM, ITU-SU i bacterieémies secundaries a altres focus (BS). Les
taxes de les diverses infeccions controlades s’expressen com a den-
sitat d’incidencia (DI) i ’evolucié d’aquestes taxes en els darrers
anys s’inclou en la figura 1.
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DI: densitat d’incidéncia; PN-VM: pneumonia relacionada amb ventilacié mecanica; B-
CVC: bacteriemia primaria relacionada amb cateter vends central; ITU-SU: infeccié del
tracte urinari relacionada amb sonda uretral; BZ: bacteriemia zero; NZ: pneumonia zero.

Figura 1. Evoluci6 de les taxes de B-CVC, PN-VM i ITU-SU, i la seva relacié amb els
projectes Zero, segons les dades del registre ENVIN des de 1’any 2000 al 2019.

Projectes de seguretat «tolerancia zero». Conceptes

A comencament de la decada dels 2000, 1’Agency for Health Care
Research and Quality (AHRQ) i el National Quality Forum (NQF)
desenvoluparen el concepte de «practiques cliniques segures», amb
la intencié de minimitzar el risc de 1’activitat assistencial proposant
I’aplicacié d’actuacions basades en 1’evidéncia.’* Per fer-ho, elabo-
raren recomanacions per crear una cultura de seguretat en 1’entorn
sanitari, 1 afavorir la comunicacio 1 la transmissio d’informacid. Aixi
mateix, van proposar actuacions especifiques en determinats ambits 1
processos assistencials invasius, dirigides a minimitzar el risc d’apa-
rici6 d’efectes adversos. Algunes d’aquestes recomanacions adquirei-
xen una rellevancia especial en les unitats que atenen pacients critics;
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per exemple: aplicar mesures eficaces per prevenir infeccions relacio-
nades amb el cateter vends central (B-CVC); evitar les complicacions
mecaniques i infeccioses en pacients ventilats, en especial les pneu-
monies associades amb la ventilacié mecanica (PN-VM); reduir les
complicacions infeccioses del tracte urinari relacionades amb la son-
da uretral (ITU-SU), i limitar la seleccié i/o disseminacié de bacteries
multiresistents (BMR) durant la seva estada en els serveis o unitats de
cures intensives (UCI).

A Espanya, I’any 2006, el Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i
Igualtat (MSSSI), avui Ministeri de Sanitat, Consum i Benestar So-
cial (MSCBYS), en col-laboracié amb les comunitats autonomes, va
establir un programa de practiques segures en diverses arees, una de
les quals fou la prevencié de la infeccié nosocomial i les infeccions
quirdrgiques.’

Desenvolupament dels projectes zero a Espanya i a Cata-
lunya

L’aplicaci6 a Espanya de practiques cliniques segures en 1’entorn de
pacients critics s’ha concretat en el disseny i la posada en marxa de
quatre projectes especifics coneguts com:

Projecte Bacteriemia Zero (BZ)®

Projecte Pneumonia Zero (PNZ)’

Projecte Resisténcia Zero (RZ)®

Projecte Infeccié del Tracte Urinari Zero (ITUZ)®

Aquests projectes han estat patrocinats pel Ministeri de Sanitat des de
I’Area de Seguretat del Pacient, a través de les conselleries de Salut
de les diverses comunitats autobnomes —a Catalunya, el Departament
de Salut—, i liderats cientificament pel GTEIS de la SEMICIUC, amb
la col-laboraci6 d’altres societats cientifiques.

Projecte Bacteriemia Zero.° El Projecte BZ es va implementar a
les UCI espanyoles el 2009, amb 1’objectiu de disminuir la taxa na-
cional de B-CVC a les UCI a menys de 4 episodis per 1.000 dies
de cateter venos central (CVC), cosa que significava, en aquell mo-
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ment, reduir en més d’un 40 % les taxes respecte de les observa-
des els anys previs a la instauracié del programa.? El contingut de
la intervenci6 es va basar en les recomanacions aplicades pel doc-
tor Peter Pronovost a les UCI de I’estat de Michigan (EUA), I’any
2004, que incloien un paquet de mesures especifiques per prevenir
les infeccions relacionades amb cateters i una intervencio dirigida
a reforcar el coneixement del personal sanitari en seguretat dels pa-
cients, aixi com I’aplicacié de diverses eines per millorar la segu-
retat en 1’atencié hospitalaria.'” Per dur-ho a terme, es va comptar
amb la col-laboracié de 1’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS),
que proporciona els continguts de la intervenci6 cedits per la Johns
Hopkins School of Medicine (Baltimore, Maryland, EUA). El GTE-
IS de la SEMICIUC va liderar i coordinar el projecte en I’ambit tec-
nic i cientific. Per a la direccid i implantaci6 del projecte es nomena
un consell assessor nacional, en el qual va participar la Societat Es-
panyola d’Infermeria Intensiva i Unitats Coronaries (SEIIUC), i en
cada comunitat autdbnoma es constituiren consells assessors locals
multidisciplinaris. A les UCI participants es va designar un/a metge
intensivista i un/a infermer/a, que van assumir les tasques de lide-
ratge. Per al seguiment del projecte es dugueren a terme reunions i
tallers, en que es van analitzar les dificultats per a la seva implemen-
taci6 i s hi proposaren solucions.

La intervencio va incloure dues activitats complementaries:

e [aplicacidé d’un paquet de mesures per a la prevencio de la
bacteriemia relacionada amb la insercid i el funcionament del
CVC (STOP-BRCO).

e El desenvolupament d’un pla de seguretat integral (PSI) dirigit a
promoure i enfortir la cultura de la seguretat en el treball diari a
les UCI.

Les activitats incloses en I’STOP-BRC, totes considerades de cate-
goria TA (grau maxim d’evidéncia i de recomanacid) del Center for
Disease Control and Prevention (CDC) nord-america, s’inclouen a la
taula 1.
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TauLa 1. Recomanacions incloses en el Projecte BZ (STOP-BRC)

» Higiene adequada de mans abans i després de palpar els llocs d’in-

sercid dels cateters, aixi com abans de la seva insercid i manipulacio.

» Us de clorhexidina aquosa al 2 % o alcoholica al 0,5 % en la prepa-
raci6 de la pell, abans de la inserci6 del cateter i durant els canvis
d’aposit.

» Utilitzacié de mesures maximes de barrera durant la insercié dels
CVC, que inclou casquet, mascareta, bata i guants esterils, i com-

presa esteril gran per cobrir tot/a el/la pacient.

» Preferéncia de la vena subclavia com a lloc d’insercid, tenint en
compte a I’hora d’escollir-lo la possibilitat de complicacions no in-
feccioses i I’habilitat del facultatiu que insereix el catéter.

» Retirada de CVC innecessaris.

» Maneig higienic dels cateters, reduint al minim imprescindible la
manipulacié de connexions i netejant els punts d’accés al cateter

amb alcohol isopropilic de 70° abans i després d’accedir-hi.

Aquestes recomanacions s’han revisat recentment, 1’octubre de 2021,
amb la intencid d’incorporar-hi altres mesures que, en els darrers anys,
han demostrat la seva eficiéncia en la reduccié de B-CVC. S’han in-
corporat les mesures segiients en determinades situacions cliniques:

o Us d’aposits impregnats amb clorhexidina.

* Utilitzaci6 de taps amb soluci6 antiseptica en els connectors.

e Canvi dels equips d’infusié amb una freqiiencia no superior a 96
hores.

* Us de catéters impregnats amb antimicrobians.

* Higiene corporal diaria amb productes que incloguin clorhexidina.

e Utilitzacié de I’ecografia per a la insercié de CVC.
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Les activitats relacionades amb el PSI van ser les segiients:

* Avaluaci6 de la cultura en seguretat, emprant la versi6 espanyola
del qliestionari, estandarditzat i validat, de 1’Hospital Survey on
Patient Safety de I’AHRQ.!" Es va realitzar una mesura basal al
comencgament del programa i una reavaluacié als dotze mesos.

e Formaci6 en seguretat dels pacients. Els treballadors sanitaris de
les UCI participants realitzaren un curs de formacié en linia de
dues hores, en que s’incloien no només aspectes técnics relacionats
amb la insercid i el funcionament del cateter, sin també conceptes
basics en seguretat dels pacients. Es va registrar el nombre de pro-
fessionals que dugueren a terme la formacio.

* Analisi dels errors identificats en la practica habitual, mitjancant
la realitzaci6 de sessions per abordar conjuntament els problemes
clinics o organitzatius que poguessin interferir en la qualitat de la
cura i en la seguretat dels pacients o reduir-la.

¢ Establiment d’aliances amb la direccid de la institucid, a través de
la integraci6é d’un professional de la direcci6 de I’hospital o de la
institucié en els equips del PSI.

* Aprehensié dels errors, fent servir una metodologia estandarditza-
da (descriure el problema, identificar els factors que contribueixen

al desenvolupament del problema, implantar canvis per reduir-ne la
recurrencia i resumir el que s’ha apres de la investigacio).

Les eines i modificacions funcionals introduides per a I’aplicacio del
paquet de mesures per prevenir les B-CVC van ser les segiients:

* Llista de comprovacio de les normes a seguir durant la insercié dels
CVC.

* Modul de formaci6 en que s’incloguin les normes basiques d’inser-
cié i manteniment dels CVC.

* Llista de comprovacié d’objectius diaris.
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* Carret6 exclusiu amb el material necessari per a accessos vasculars.

* Cartells informatius amb els sis procediments proposats per dismi-
nuir les bacteriemies.

* Creaci6 d’equips per a la seguretat dels pacients en cada hospital
(metge i infermer/a), per garantir I’aplicacié de les intervencions.

* Empoderament de les infermeres per al compliment de les normes
d’asepsia durant la insercid i el manteniment dels catéters.

Per valorar el compliment de les recomanacions al llarg del projec-
te, es va registrar a cada UCI participant la realitzacié de rondes de
seguretat i sessions per aprendre dels errors, revisar el compliment
dels objectius diaris, I’aplicaci6 de la llista de comprovacié durant la
insercié de CVC, la creaci6 d’una safata (motxilla, carretd, equip...)
amb el material necessari per inserir un cateter i la introduccié de la
clorhexidina al 2 % per a la desinfecci6 de la pell durant la insercié
o manipulaci6 de cateters. El grau d’implicacié en el projecte es va
classificar, d’acord amb els mesos d’inclusié de dades en el registre,
com a elevat (13 a 18 mesos) i moderat (menys de 12 mesos).

Per a la introducci6 de les dades es va fer servir I’aplicacié en linia del
registre ENVIN-HELICS, allotjat en el web de 1’Hospital Vall d’He-
bron de Barcelona, mitjancant una plataforma electronica (http://hws.
vhebron.net/Bacteriemia-zero/), a través d’una entrada especifica per
a cada UCI protegida amb claus d’accés (usuari i contrasenya). S’hi
van incloure totes les bacteriemies adquirides a I’UCI, tant les pri-
maries (relacionades amb el cateter i d’origen desconegut) (B-CVC),
com les secundaries a un altre focus comprovat (BS). Es va registrar
el nombre de dies - pacient portador de CVC, considerant un dia-
CVC independentment del nombre de catéters que duia cada pacient.
Per mesurar els resultats de la intervencio, es va fer servir la densitat
d’incidéncia (DI) de B-CVC i de BS de manera comparativa entre
els anys previs (mesos d’abril a juny) a la intervencié (2008) i els
dos anys de la intervencié (2009-2010). L’aplicaci6 del projecte es va
associar amb una reduccié del 50 % de la taxa nacional de les B-CVC
identificades a I’UCI'? i I’efecte de la intervencié s’ha mantingut els
anys segiients; la taxa nacional de B-CVC, des de llavors, ha oscil-lat
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per sota de 3 episodis per 1.000 de CVC (figura 1),11’any 2019 va ser
de 2,5 episodis per 1.000 dies de CVC.?

Projecte Pneumonia Zero. El Projecte PNZ’ es va dissenyar com a
continuitat del Projecte BZ, utilitzant la mateixa estructura organitza-
tiva, amb I’excepcié de la col-laboracié de I’OMS i de ’equip de la
Johns Hopkins School of Medicine. El projecte es va iniciar 1’abril de
2011 i finalitza el desembre de 2012. Per al seu desenvolupament, es
va seleccionar un paquet de mesures per prevenir les PN-VM, amb
I’objectiu de reduir la taxa nacional de PN-VM a menys de 9 episodis
per 1.000 dies de VM. Les taxes previes a I’inici dels projectes de
seguretat es mantenien al voltant de 15 episodis per 1.000 dies de
VM, tot i que s’havia observat una disminucié fins a 11,5 episodis
per 1.000 dies de VM coincidint amb 1’aplicacié del Projecte BZ (fi-
gura 1), per la qual cosa 1’objectiu proposat suposava una reduccid
del 40 % respecte de la taxa mitjana dels anys 2000-2008 (densitat
d’incidencia 15 episodis / 1.000 dies de VM) i1 una reducci6 del 25 %
respecte de la dels anys 2009-2010 (densitat d’incidéncia 11,5 episo-
dis / 1.000 dies de VM).

La coordinaci6 i direccid tecnica del Projecte PNZ i la seleccié del
paquet de mesures de prevencié de PN-VM van anar a carrec d’un
grup de treball format per membres de la SEMICIUC i de la SEIIUC
amb experiencia en metodologia i/o en disseny i direccid d’estudis
d’intervencid, i per membres del comite de direccio del registre d’in-
feccio ENVIN. A partir d’una revisio de la literatura, es van identi-
ficar 35 mesures relacionades amb la prevencié de PN-VM, que es
classificaren com a funcionals, mecaniques o farmacologiques. Cada
grup de mesures fou analitzat de manera independent —com a minim
per dos membres del grup de treball—, mitjancant una revisié itera-
tiva de la literatura medica, i classificat d’acord amb la qualitat de
I’evidencia i amb la forca de la recomanacio, seguint la proposta del
grup GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Develop-
ment and Evaluation Working Group). Per a la seleccié de les mesu-
res a incorporar en el paquet de recomanacions, els membres del grup
de treball van dur a terme una valoraci6 quantitativa i independent, i
van puntuar cada una de les mesures sobre la base de les evidencies i
de la qualitat d’aquestes (10 punts), la seva aplicabilitat a I’entorn de
les UCI espanyoles (5 punts) i la seva morbiditat potencial (5 punts).
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Finalment, es van identificar unes mesures de caracter obligatori per
poder participar en el programa nacional de prevenci6 de la PN-VM
i unes altres d’optatives, no obligatories perd altament recomanades
pel grup de treball (taula 2).

TauLa 2. Recomanacions incloses en el Projecte PNZ

Mesures de compliment obligat

» Formaci6 i entrenament apropiats en la manipulacié de la via acria.
(Nivell d’evidencia alt. Recomanacio forta)

» Higiene estricta de les mans amb productes de base alcoholica
(PBA) abans i després de manipular la via acria. (Nivell d’evideén-
cia alt. Recomanacio forta)

» Higiene bucal utilitzant clorhexidina (0,12-0,2 %). (Nivell d’evi-
déncia alt. Recomanacié forta)

» Control i manteniment de la pressié del pneumotaponament per da-
munt de 20 cm H?0O. (Nivell d’evidéncia moderat. Recomanacid
forta)

» Evitacid, sempre que sigui possible, de la posicié de dectbit supi a
0°. (Nivell d’evidencia moderat. Recomanacio forta)

» Afavoriment de tots els procediments que permetin disminuir de
manera segura la intubaci6 i/o la seva durada. (Nivell d’evidencia
baix. Recomanacio forta)

» Evitament dels canvis programats de les tubuladures, els humidi-
ficadors i els tubs traqueals. (Nivell d’evidéncia alt. Recomanacio
forta)

Mesures optatives especifiques altament recomanables

» Aspiraci6 continua de secrecions subglotiques. (Nivell d’evidencia
alt. Recomanaci6 forta)

» Descontaminacio selectiva del tub digestiu (completa o orofarin-
gia). (Nivell d’evidencia alt. Recomanacié forta)

» Aspiracié d’antibiotics sisteémics durant la intubacié en pacients
amb disminucié del nivell de consciencia. (Nivell d’evidencia alt.
Recomanacio forta)
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Per avaluar I’adhesi6 al Projecte PNZ es va registrar el nimero i la ca-
tegoria del personal sanitari que va superar I’examen dels dos moduls
de formacio del projecte (prevencié de la PN-VM i seguretat integral)
per a cada una de les UCI participants. L’avaluaci6 del seguiment de
les recomanacions es dugué a terme mitjancant el registre de tres in-
dicadors especifics per al Projecte PNZ: compliment del control pro-
gramat de la pressid del pneumotaponament previ a la higiene bucal,
utilitzacié de clorhexidina en la higiene bucal i nombre de sessions o
activitats realitzades cada mes en relacié amb el Projecte PNZ.

La recollida de dades del Projecte PNZ es va realitzar fent servir
el registre ENVIN-HELICS, mitjancant una plataforma electronica
(http://hws vhebron.net/Neumonia-zero/), utilitzant les claus d’accés
(usuari i contrasenya) especifiques de cada UCI. De manera mensual,
es va emplenar el full de registre de factors de risc globals de cada
UCI, que inclofia el nombre de dies-pacient ingressats mensualment
i el nombre de dies - pacient amb ventilacié mecanica. Quan a un/a
pacient se li va diagnosticar una PN-VM, es va omplir un fitxer, en el
qual s’incloien dades demografiques, factors de risc, gravetat a I’hora
d’ingressar a I’UCI, patologia de base, criteris diagnostics, procedi-
ments microbiologics, etiologia i evolucid.

L’aplicaci6 del Projecte PNZ va anar acompanyada, de la mateixa
manera que en d’altres experiencies similars, d’una reduccio de la
taxa nacional de PN-VM propera al 50 %" (figura 1). Les taxes han
continuat disminuint els anys segiients, una vegada finalitzat el perio-
de d’implantaci6 del projecte, cosa que indica que les recomanacions
s’han incorporat a la rutina de les UCI; el 2019, la taxa va ser de 5.4
episodis per 1.000 dies de VM.2 Per aquest motiu, el 2017, la SEMI-
CIUC, en la seva actualitzaci6 dels indicadors de qualitat a les UCI,
va establir un nou estandard de qualitat de la «taxa de PN-VM» a
menys de 7 episodis per 1.000 dies de VM.

Recentment, el novembre de 2021, s’han actualitzat les recomanaci-
ons d’aquest projecte. Es mantenen totes i no es fa diferéncia entre
obligatories i altament recomanables, atés que es considera que hi
ha evidencia suficient perque s’apliquin totes en la practica clinica, i
s’introdueixen alguns aclariments en la seva aplicacid, com ara:
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* Mantenir la posicid de la capgalera del 1lit per sobre de 30°, ex-
cepte si hi ha contraindicacio clinica en aquest sentit. (Evidéncia
moderada. Recomanacio forta)

» Realitzar higiene de mans estricta abans i després de manipular la
via aeria. (Evidéncia moderada. Recomanacio forta)

e Utilitzar guants esterils d’un sol us. (Evidéncia baixa. Recomana-
ci6 forta)

* Afavorir el procés d’extubacié de manera segura per reduir el
temps de ventilacid. (Evidéncia baixa. Recomanaci6 forta)

e Controlar de manera continua la pressi6 del pneumotaponament
dels tubs traqueals. (Evideéncia elevada. Recomanacio forta)

 Utilitzar la descontaminaci6 selectiva digestiva completa. (Evi-
deéncia elevada. Recomanacio forta)

Projecte Resistencia Zero.® Es va desenvolupar entre 1’abril de 2014
iel juny de 2016. El Projecte RZ tenia com a objectiu disminuir en un
20 % el nombre de pacients que adquireixen una bacteria multiresis-
tent (BMR) durant la seva estada a I’UCI. Per fer-ho, es va registrar
els pacients als quals s’identifica una 0 més BMR durant la seva esta-
da a I’'UCI, bé sigui com a colonitzacio o infeccid, i es va diferenciar
aquelles BMR que ja hi eren en el moment de I’ingrés (adquisicié
extra-UCI) d’aquelles que es van identificar en les 48 hores segiients
a I’ingrés i en les 48 hores segiients al seu trasllat a una altra unitat
(adquisici6 intra-UCI).

El projecte va incloure 1’aplicacié de deu recomanacions (taula 3) di-
rigides a actuar sobre aquells factors que faciliten 1’aparicié de BMR
en pacients critics.®

En primer lloc, identificar un o més metges intensivistes com a res-
ponsables de la politica d’antibiotics en cada UCI, amb la fina-
litat de controlar les indicacions, les dosis, els intervals, la durada i
la morbiditat dels antibiotics que reben els pacients critics, i limitar
la prescripcié empirica d’aquells antibiotics 1’espectre d’accié dels
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quals inclou BMR a pacients amb sepsia o xoc septic.

En segon lloc, realitzar una recerca activa de BMR, mitjancant la
presa de mostres de vigilancia en el moment de I'ingrés a 1’'UCI i,
com a minim, una vegada a la setmana durant 1’estada a 1’UCI, aixi
com I’aplicacié preventiva de mesures de precaucié per evitar la dis-
seminacié de BMR (aillament preventiu) en els pacients de més risc.
Per fer-ho, s’utilitza una llista de verificacid que inclou les condicions
cliniques associades amb BMR.

En tercer lloc, la recerca i destruccié dels reservoris de BMR que
poden ser presents en ’entorn dels pacients. Per fer-ho, es va pro-
posar la revisié dels protocols de la neteja de les habitacions durant
I’estada i en el moment de 1’alta dels pacients, aixi com el control de
la seva eficiéncia i I’elaboracid de fitxes tecniques de tots els aparells
d’ds comu que especifiquessin els productes de neteja i desinfeccid
que s’hi han de fer servir, els encarregats de dur-ho a terme aixi com
la freqiiencia i els controls que s hi haurien d’aplicar per garantir-ne
la desinfeccid.

Finalment, el Projecte RZ establi mesures per limitar la dissemina-
ci6 de BMR entre pacients, tant pel que fa al compliment de les
normes de rentat de mans del personal sanitari com a I’empodera-
ment del personal d’infermeria per garantir-ne el compliment, i al re-
coneixement de la responsabilitat de cada treballador sanitari en la
higiene i desinfecci6 dels materials d’ds individual, com ara telefons,
fonendoscopis, claus, teclats d’ordinadors (que amb freqiiencia sén
reservoris de BMR).
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TauraA 3. Recomanacions incloses en el Projecte RZ per disminuir
els pacients amb aillament de BMR durant I’estada a I’UCI®

Identificar en cada UCI, com a minim, un/a metge intensivista respon-
sable del control d’antibiotics.

Administrar de manera empirica antibiotics actius enfront de BMR,
només en infeccions amb resposta sistémica compatible amb sepsia
greu o xoc septic i amb sospita alta de multiresisteéncia, sobre la base
dels factors de risc presents i/o de I’epidemiologia local.

Identificar en cada UCI un/a infermer/a, com a minim, com a referent
del Projecte RZ i responsable del control de les precaucions dirigides a
evitar la transmissio de les BMR.

Realitzar una recerca activa de BMR en tots els pacients en el moment
de I’ingrés a I’'UCI i, com a minim, una vegada a la setmana durant tota
la seva estada.

Emplenar, quan s’ingressi un/a pacient a I’'UCI, una «llista de verifica-
cié», amb I’objectiu d’identificar els que tinguin un risc elevat de ser
portadors de BMR.

Controlar el compliment dels diferents tipus de precaucions que s’ha-
gin d’aplicar: estandard o basades en els mecanismes de transmissié
(aillaments).

Disposar d’un protocol actualitzat de neteja diaria i profunda de les
habitacions ocupades per pacients amb BMR.

Elaborar una fitxa / un document de neteja del material clinic i dels
aparells d’exploraci6 existents a I’'UCI que s6n d’ts comd en els paci-
ents ingressats.

Incloure en la higiene diaria dels pacients colonitzats o infectats per
BMR productes que continguin clorhexidina.

Tipificar molecularment, davant de la sospita d’un brot epidémic, el
microorganisme que el causa, per coneixer el clon responsable / els
clons responsables del brot i la seva tracabilitat.
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Per a la implantacid i el desenvolupament del Projecte RZ es va crear
i consolidar el Consell Assessor de Projectes de Seguretat de Pacients
Critics en el si del Ministeri de Sanitat, format per representants de
diferents col-lectius professionals (metges especialistes en medicina
intensiva, epidemiologia i medicina preventiva i malalties infeccio-
ses, infermeres de medicina intensiva, infermeres de control d’infec-
cions i tecnics del Ministeri de Sanitat). De la mateixa manera que en
els projectes anteriors, se n’identificaren els liders en les comunitats
autonomes i en cada una de les UCI participants, i en els hospitals es
va promocionar el curs de formacié acreditat en linia (disponible a
http./[formacion.sanidadmadrid.org/imoodle/), aixi com la difusié del
contingut de la intervencio entre tots els professionals de les UCI en
sessions conjuntes presencials. Es van crear eines de treball, com ara
la llista de condicions necessaries per indicar un aillament preventiu
de contacte, fitxes de control per establir el metode i la responsabilitat
de la neteja i higiene del material d’ds comu o el compliment de les
recomanacions per prevenir 1’aparicié / la disseminacié de les BMR.

Per a cada pacient en el qual es va identificar una o més BMR, tant
en el seu ingrés com durant la seva estada a I’'UCI, es va emplenar
una fitxa de recollida de dades (disponible a http://hws.vhebron.net/
envin-helics/). Les BRM que es van incloure en la vigilancia activa
en el moment de I’ingrés i en els controls setmanals es descriuen en
el manual del projecte, disponible en el mateix web. En cada hospi-
tal, d’acord amb la seva epidemiologia local, es va consensuar amb
el laboratori de microbiologia la metodologia més adequada per al
seguiment de les BMR proposades.

L’indicador principal del projecte va ser la taxa de pacients amb una
o més BMR adquirides durant I’estada a I’'UCI: nombre de pacients
ingressats a ’'UCI amb una o més BMR identificades a partir de les
48 hores de 1'ingrés (o en les 48 hores segiients a 1’alta de 1’UCI)
per cada 100 pacients ingressats. En la fase d’implementacié parti-
ciparen 103 UCI de quinze comunitats autbnomes, que van incloure
139.505 pacients amb 833.228 dies d’estada. En 5.409 (3,87 %) pa-
cients s’identificaren 6.020 BMR i en 3.648 (2,61 %) s’aillaren 4.269
noves BMR (no presents en I’ingrés) durant I’estada a I’'UCI. Mentre
que la taxa de pacients en que s’identificaren BMR a I’ingrés a I’UCI
es va incrementar durant el Projecte RZ en un 32,2 % (de 3,6 pacients
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amb BMR el mes d’abril de 2014 a 4,76 el mes de juny de 2016)
(p < 0,001), la taxa de pacients en que s’identificaren BMR durant
el seu ingrés a I’UCI va descendir, tot i que no significativament, un
249 % (de 3,3 a 2,5 pacients amb BMR) (p = 0,167) en el mateix
periode de temps. Els pacients en que s’identificaren BMR durant
I’estada a I’'UCI es classificaren com a colonitzats per BMR en 2.405
casos (1,72 %) i com a infectats per BMR en 1.459 ocasions (1,05 %).
Es va observar una disminucié de la taxa de pacients amb infeccid per
BMR durant I’estadaa ’'UCI de 1I’'1,71 % al 0,92 % (p < 0,001) (dades
no publicades).

L’aplicaci6 del Projecte RZ a les UCI espanyoles ha demostrat que el
nombre de BMR identificades a les UCI espanyoles en el moment de
I’ingrés és significativament superior a les que s’adquireixen posteri-
orment durant I’estada, i que la recerca i destrucci6 de reservoris de
BMR s’associa a la disminuci6 significativa, en un 46 %, de la inci-
deéncia d’infeccié per BMR a I’UCI. Aixi mateix, ha permes per pri-
mera vegada establir el mapa epidemiologic de BMR per comunitats
autonomes, que mostra una diversitat important. Els anys posteriors
a la implantacié s’han consolidat els resultats, i el 2019 és ’any amb
més diferéncia entre els pacients que ingressen a I’'UCI amb BMR i
aquells que les adquireixen, i amb menys preséncia d’infeccions ad-
quirides a I’'UCI produides per BMR.

Projecte Infeccié del Tracte Urinari Zero (ITU-Z). El Projecte
ITU-Z° es va iniciar I’abril de 2018, amb la intencié de ser imple-
mentat a les UCI al llarg de vint-i-vuit mesos (fins a juny de 2020).
El seu objectiu principal era reduir la prevalenga de les ITU-SU,
expressada com a nombre d’episodis per 1.000 dies de sonda uretral
(SU), a menys de 2,7 episodis, cosa que representa una reduccid
del 40 % de la taxa mitjana dels cinc anys previs. Com a objec-
tius secundaris es van proposar els segiients: a) reduccio de la ratio
d’utilitzaci6é de SU, expressada com a dies de sondatge respecte del
total d’estades, a < 0,7, cosa que representa una reduccié de prop del
18 % respecte de la mitjana d’utilitzacidé dels darrers cinc anys; b)
reduccid dels antimicrobians emprats en el tractament de les ITU-
SU respecte del total dels usats per tractar infeccions associades a
dispositius al llarg del periode d’estudi; ¢) compliment de la for-
macié especifica de = 80 % del personal assistencial de les unitats

31



participants en el projecte (modul de formacié «ITU-Zero»), i d)
actualitzaci6 dels protocols del procediment d’insercié i de mante-
niment de la sonda uretral a les UCI, d’acord amb les recomanaci-
ons del projecte.

Per aconseguir aquests objectius es va estipular, igual que en la resta
de programes: a) una intervenci6 estandarditzada, que inclou I’aplica-
ci6 d’un paquet de recomanacions per prevenir la ['TU-SU en pacients
critics: STOP ITU-SU (taula 4), i ) un pla de seguretat integral, que
persegueix promoure i enfortir la cultura de la seguretat a la feina
diaria de les UCI i que ja s’ha comentat.

El paquet de recomanacions incloses en el Projecte ITU-ZERO?’ es
relacionen amb la indicaci6, la insercid, el manteniment, la qualitat
de les cures i les mesures de NO FER en el maneig de la sonda uretral
(taula 4).

TaurA 4. Recomanacions incloses en el Projecte ITU-ZERO’

1. US APROPIAT DE LA SONDA URETRAL

la. Utilitzar sonda uretral només quan estigui indicat, amb sistema de
circuit tancat i port per a presa de mostres. (Nivell d’evidencia mode-
rat. Recomanacio6 forta)

15. Retirar la sonda uretral quan no sigui necessaria, i valorar-ne dia-
riament la indicaci6. (Nivell d’evidéncia moderat. Recomanaci6 forta)

2.INSERCIO ADEQUADA DE LA SONDA URETRAL

2a. Realitzar higiene de mans immediatament abans i després de la
insercid o de qualsevol manipulacié de la sonda uretral. (Nivell d’evi-
déncia alt. Recomanacio forta)

2b. Utilitzar una teécnica esteril d’insercid. (Nivell d’evidéncia mode-
rat. Recomanacio debil)
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3. MANTENIMENT ADEQUAT DE LA SONDA URETRAL

3a. Mantenir sempre tancat el sistema col-lector (sonda uretral, tub de
drenatge i bossa col-lectora). (Nivell d’evidéncia moderat. Recomana-
ci6 forta)

3b. Mantenir el flux d’orina lliure, sense obstacles en el circuit, i la
bossa col-lectora per sota del nivell de la bufeta. (Nivell d’evidéncia
moderat. Recomanacio6 debil)

4. GARANTIA DE LA QUALITAT DE LES CURES

4a. Els professionals sanitaris han de rebre formacié especifica sobre
la insercio 1 el manteniment de la sonda uretral. (Nivell d’evidencia
moderat. Recomanacio forta)

4b. Els protocols d’inserci6 i de manteniment de la sonda uretral s’han
de revisar i actualitzar cada tres anys i/o quan es publiqui una nova
evidencia. (Nivell d’evidéncia baix. Recomanacio forta)

4c¢. Cal mantenir retroaccié amb els professionals sanitaris. Els coordi-
nadors de I’UCI informaran peridodicament el personal sobre les taxes
d’ITU-SU. (Nivell d’evidéncia moderat. Recomanacié debil)

S5.NO FER

Sa. Utilitzar antiséptics i antibiotics en la higiene diaria. (Nivell d’evi-
déncia alt. Recomanacié debil)

5b. Fer servir antimicrobians profilactics en la insercio, el manteniment
o la retirada de la sonda uretral. (Nivell d’evidencia baix. Recomanacié
forta)

Sc. Canviar de manera rutinaria i periodica la sonda uretral. (Nivell
d’evidéncia moderat. Recomanacio forta)

5d. Realitzar rentats vesicals. (Nivell d’evidéncia alt. Recomanacio
forta)

Se. Agafar cultius si no se sospita que hi hagi infeccio, excepte per a
estudis de colonitzacié. (No evidéncia. Recomanacié debil)

5f. Usar de manera rutinaria sondes impregnades d’antimicrobians.
(No evidencia. Recomanacio debil)

Sg. Pautar tractament antimicrobia en la bacteriuria asimptomatica.
(No evidencia. Recomanacio forta)

33




La recollida de les dades dels casos de pacients amb ITU-SU es va
dur a terme fent servir una adaptacio del programa ENVIN-HELICS
anomenada ITU-ZERO, disponible a http://hws.vhebron.net/envin-
helics/. Els pacients objecte de vigilancia foren tots aquells ingressats
més de 24 hores a les UCI.

Les mesures d’avaluacié proposades en el projecte inclouen aquelles
destinades a avaluar els indicadors del procés de funcionament de la
sonda uretral, la proporcié del personal sanitari de les UCI partici-
pants que assisteix als programes de formacid, 1’estructura hospita-
laria on estan ubicades les UCI i els controls del clima de seguretat.

En la reunié anual de referents de seguretat de les comunitats autono-
mes que va tenir lloc a Madrid, en el Ministeri de Sanitat, el desembre
de 2019, s’hi presentaren els primers resultats nacionals de les UCI
que havien aportat informaci6 a la base de dades ENVIN-ITU-Zero
fins a aquella data. 207 UCI hi havien inclos dades (amb un total de
184.597 pacients 1 962.146 dies d’estada a ’UCI). La prevalenca de
pacients amb ITU-SU per 100 pacients ingressats a I’'UCI era d’1,15
episodis i la taxa d’ITU-SU per 1.000 dies de sonda uretral, de 2,62
episodis. La ratio d’ds de sonda uretral era 0,84. En el registre ENVIN
de 2019, corresponent als mesos d’abril a juny, en que hi participaren
230 UCI, de 191 hospitals, la taxa d’ITU-SU fou de 2.9 episodis per
1.000 dies de SU, superior a I’objectiu marcat en el projecte ITU-Z.

El mar¢ de 2020, I’aparicié de la pandemia de COVID-19 va alterar el
funcionament de les UCI i dels seus professionals, motiu pel qual es
va suspendre la recollida dels diversos indicadors de procés i resultats
inclosos en el Projecte ITU-Z. El projecte s ha reactivat a comenca-
ment de I’any 2022.

Impacte de la pandemia causada per coronavirus

Des que al mar¢ de 2020 els primers pacients diagnosticats de la in-
feccié provocada pel nou coronavirus SARS-CoV-2 van ingressar en
els serveis de medicina intensiva, han transcorregut més de vint-i-
quatre mesos, en els quals s’han produit aportacions importants de
tots aquells estaments i organitzacions que participen en 1’atenci6
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sanitaria. En primer lloc, el personal sanitari ha demostrat la seva
capacitat per reaccionar davant les demandes assistencials, amb una
dedicacid i entrega que han estat ampliament reconegudes per la soci-
etat civil. Les societats cientifiques han elaborat recomanacions, molt
sovint sense prou evidencia cientifica, per actuar enfront de la nova
infecci6. Les autoritats sanitaries nacionals 1 autonomiques han apro-
vat protocols d’actuacié per limitar la propagacié del virus entre la
poblacid i han organitzat la vacunacié envers el nou virus des que les
vacunes foren aprovades per les agencies reguladores. La industria
farmaceutica ha realitzat un gran esfor¢ per aconseguir, en un temps
record, I’aprovacio de les noves vacunes i de nous farmacs antivirals.
A les UCI, per adaptar-se a I’increment de la demanda assistencial,
s’han dut a terme canvis seguint les directrius del pla de contingen-
cia'® proposat per la SEMICIUC i la SEIIUC que, en la practica, han
suposat barreres per al compliment de les recomanacions incloses en
els projectes Zero. De manera esquematica, aquestes barreres han es-
tat les segiients:

a) Barreres estructurals. Durant la fase inicial de la pandémia, els
plans de contingéncia van incloure 1’habilitacié de nous espais per a
I’atenci6 de pacients critics. Molts d’aquests espais es van aconseguir
transformant i adaptant altres unitats assistencials, perd també altres
espais no assistencials. La majoria d’aquests espais no permetien la
sectoritzacio de pacients, aixi com 1’optimitzacié dels EPI, com a
conseqiiencia de I’agrupacio de pacients en un sol espai. La utilitzacié
continua dels EPI va dificultar la higiene de mans preévia al contacte
amb els pacients, cosa que va incrementar el risc de transmissié cre-
uada de bacteries multiresistents (BMR) entre pacients.

b) Recursos humans. Durant la fase d’expansid, un nombre elevat
d’UCI van haver d’incorporar professionals que no desenvolupaven
la seva activitat assistencial habitual a les UCI. Aquesta expansio de
la plantilla en un periode de temps breu va impedir que els professio-
nals sanitaris no familiaritzats amb els projectes Zero poguessin rebre
la formaci6 especifica dels programes, encara més quan es prioritza la
formacid en les mesures de proteccid personal.

c) Aspectes organitzatius. Amb I’objectiu de minimitzar 1’expo-
sici6 del personal sanitari als pacients de COVID-19, es planificaren
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les tasques amb la finalitat de romandre el minim temps necessari dins
del box o de I’area assistencial, cosa que ha pogut tenir un impacte
negatiu en la qualitat de les cures, ateés que es minimitzava el nombre
d’oportunitats de dur-les a terme. En aquest context, es van agrupar
les tasques i es feren amb el minim nombre de professionals necessari
per a cadascuna d’aquestes. Aixi mateix, durant la primera onada de
la pandémia (marg-abril 2020), hi va haver situacions de desabasta-
ment de farmacs i material sanitari, que dificulta, de manera més o
menys duradora, la realitzaci6 de les recomanacions d’insercid i de
manteniment de dispositius, aixi com de les mesures de prevenci6
d’infecci6 creuada.

L’impacte clinic d’aquestes barreres, juntament amb 1’augment de la
fragilitat 1 de 1’estada a I’UCI dels pacients COVID, s’ha associat
amb un increment important de les IRDI. Durant el 2020 es dugueren
a terme dos controls de les IRDI de pacients critics fent servir el re-
gistre ENVIN-UCI. El primer d’aquests,'® retrospectiu, amb els paci-
ents COVID ingressats durant la primera onada de la pandemia (1 de
marg - 31 de maig), en plena fase d’adaptacid; el segon,'” prospectiu,
durant la segona onada (15 de setembre - 15 de desembre), en un mo-
ment en que s havien consolidat les mesures inicials de contingencia,
i en el qual es van incloure tots els pacients ingressats a les UCI, dels
quals una quarta part foren pacients COVID. En la figura 2 es mostra
I’evoluci6 de les taxes de les diverses IRDI controlades en el registre
ENVIN i I'impacte de la pandemia de COVID-19 I’any 2020 (amb les
dades dels pacients ingressats a I’UCI durant la segona onada). Es pot
observar que les taxes de les tres infeccions controlades relacionades
amb dispositius invasors es duplicaren o triplicaren respecte de 1’any
previ a la pandémia.
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Figura 2. Evoluci6 de les taxes de B-CVC, PN-VN i ITU-SU des de I’any
2000 al 2019 i impacte de la pandemia de COVID-19 I’any 2020.

Una de les dades incloses en el registre ENVIN sén les bacteries mul-
tiresistents (BMR) detectades en els pacients ingressats a les UCI, i es
diferencia entre aquelles que ja eren presents en el moment de 1’ingrés
(aillades en mostres sol-licitades en les primeres 48 hores d’estada a
I’UCI) i les que s’adquirien a partir de les 48 hores d’estada. En amb-
dés casos es classificaven les BMR com a responsables d’una infeccié
o com a colonitzaci6. En la figura 3 s’inclou I’evoluci6 de la taxa de
BMR per 100 pacients/UCI al llarg dels anys (des de 2010 a 2020) i
es diferencien les que ja eren presents (previes) de les que foren ad-
quirides a I’'UCI (durant).
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Figura 3. Evoluci6 de la taxa de BMR per 100 pacients ingressats a I’'UCI al llarg dels

anys; es diferencia entre les previes a 1’ingrés i les adquirides durant ’estada a I’'UCL.

Com es pot veure, ’any 2020 s’ha produit un increment important de
la taxa de BMR a causa de I’augment de les BMR detectades durant
I’estada a les UCI (que es dupliquen respecte de I’any 2019). Al ma-
teix temps, hi ha hagut un canvi en la distribucié de les BMR: els anys
anteriors i des de la implantacié del Projecte RZ, eren més freqiients
les identificades en el moment de I’ingrés a ’'UCI que les detectades
durant I’estada. Aquest canvi, I’any 2020, es deu fonamentalment a
dos factors: I’increment de la transmissié creuada facilitada per 1’ds
dels EPI i la disminucié d’extraccié de mostres de vigilancia en el
moment de I’ingrés a I’UCI per sobrecarrega i/o canvis funcionals en

I’assisténcia.
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Present dels projectes zero

Amb la intencié de minimitzar I’impacte negatiu de la pandémia en
les taxes d’IRDI a les UCI, el Consell Assessor de Projectes de Se-
guretat en Pacients Critics, a través dels departaments de Salut de les
diverses comunitats autdbnomes, ha traslladat a les direccions i gerén-
cies dels hospitals la necessitat de recuperar la qualitat de I’atencié
dels pacients critics previa a I’inici de la pandémia. Per fer-ho, s’ha
proposat prioritzar les accions segiients:

1- Reiniciar immediatament 1’aplicacié de les recomanacions
dels projectes de seguretat a les UCI. Empoderar metges i in-
fermeres referents dels projectes i recuperar les eines de seguretat
emprades previament (rondes de seguretat, identificaci6 d’errors,
objectius diaris...).

2. Formar tots els professionals que s’han incorporat a 1’assis-
tencia de pacients critics en els projectes de seguretat (reactivar
moduls de formacid). Suport als professionals.

3. Analitzar en cada UCI les barreres i limitacions que impe-
deixen I’aplicacié de les recomanacions dels projectes Zero.
Difusi6 dels resultats de vigilancia dels darrers anys.

4. Adaptar les recomanacions a la realitat de cada UCI. Propos-
tes de millora.

Per fer-ho, el Consell Assessor ha elaborat un document'® en que
s’analitzen les barreres detectades durant la primera onada de la pan-
demia i es proposen un conjunt de mesures destinades a disminuir
els riscos d’aparicié d’una IRDI i a limitar la disseminaci6 de BMR.
En el document es detallen les recomanacions per adaptar la higiene
de mans i I’is de guants (d’un sol s, esterils o de I’equip EPI), i s’hi
diferencien situacions cliniques com la realitzacié programada d’una
técnica invasiva (col-locacié d’un cateter vascular o d’una sonda ure-
tral, traqueostomia percutania, drenatge d’una cavitat esteril...), el
contacte programat amb un/a pacient o amb el seu entorn ambiental
(higiene corporal-bucal, col-locacié d’una mascareta facial, aspiracio
de secrecions bronquials, nutrici6...) i I’assistencia urgent a un/a pa-

39



cient o el contacte amb el seu entorn per una situacié de risc vital (ex-
tubaci6 accidental, obstruccid o sortida no programada d’un cateter,
caiguda del llit...). Al mateix temps, s hi inclouen les accions que cal
realitzar per actuar sobre cada una de les barreres identificades en el
compliment de les recomanacions dels projectes BZ, PNZ i ITU-Z i,
finalment, s’hi incorporen recomanacions per al manteniment de la
posicié de dectbit pron, per evitar tlceres per pressio i complicacions
dels dispositius invasors; per al trasllat de pacients COVID, per evitar
la disseminaci6 del virus, i per a la higiene diaria, per limitar la difu-
si6 de bacteries presents a la pell o en el material fecal.

Mesures realitzades a Catalunya per recuperar les taxes
previes a la pandemia

Des del Departament de Salut s’han reenviat als hospitals (direc-
cions mediques i gerencies) les declaracions del Consell Assessor
sobre I’impacte de la pandémia en les taxes d’IRDI en pacients cri-
tics, aixi com el document per adaptar les recomanacions als temps
de pandémia, amb el proposit de fer-ho extensiu als responsables de
les UCI. També es va organitzar una reunid-taller, el juny de 2021,
dirigida als liders dels projectes Zero a les UCI, amb el titol «Bar-
reres i adaptacions dels projectes Zero en temps de pandemiax». S hi
presentaren dades de la situaci6 actual d’IRDI en pacients critics,
les barreres per a 1’aplicacié de les recomanacions dels projectes
Zero, a partir de les dades provisionals d’una enquesta realitzada en
I’ambit nacional, i les adaptacions de les recomanacions proposades
pel Consell Assessor de Seguretat en Pacients Critics que foren pu-
blicades en els Annals de Medicina."

Conclusions

L’aplicaci6 de paquets de practiques segures a les unitats de pacients
critics va aconseguir reduir de manera progressiva i sostinguda les
taxes de B-CVC i PN-VM, i I’any 2019 va registrar les taxes més
baixes des de I’inici del seu control. L’aplicacié de les recomanacions
del Projecte RZ va fer disminuir, durant la seva implementacio, les
infeccions adquirides a I’UCI per BMR en un 50 %. L’estructura or-
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ganitzativa creada per a I’aplicacié dels projectes «Tolerancia Zero»
ha demostrat ser efectiva i reeixida, atés que ha incrementat la cultura
de seguretat entre el personal sanitari, ha millorat la comunicaci6 en-
tre estaments i ha aconseguit fer decréixer de manera sostinguda les
taxes de les diferents infeccions sobre les quals s’ha actuat. L’aparici6
de la pandemia pel nou coronavirus SARS-CoV-2 ha suposat un repte
organitzatiu i assistencial a les UCI de tot el mén. Una de les seves
conseqiiencies ha estat I’increment de les IRDI. Des del Consell As-
sessor de Seguretat en Pacients Critics s’ha proposat una estrategia,
inclosa en el document «Adaptaci6 de les recomanacions dels projec-
tes Zero en temps de pandémia», amb 1’objectiu de recuperar les taxes
nacionals previes. Hi estem treballant.

He dit.
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PRESENTACION

elaborada por el Académico Numerario
Excelentisimo Sr. Dr. Santiago Grau Cerrato






Excelentisimo Senor Presidente,

Excelentisimos e Ilustres Sefioras y Seiiores Académicos,
Distinguidas autoridades académicas y profesionales,
Apreciados familiares, amigos,

Sefioras y Seiiores,

Me gustaria dar las gracias, una vez mds, al presidente de la “Reial
Académia de Farmacia de Catalunya”, el excelentisimo doctor Jaime
Casas Pla, y a su Junta Directiva por haberme escogido para presentar
el discurso del doctor Francisco Alvarez Lerma.

Presidente, si me lo permite, haré un repaso breve, tanto personal
como profesional, de lo que ha representado para mi el hecho de tener
la suerte de conocer al doctor Alvarez Lerma y trabajar con €l.

El afio 1984 tuve mi primer contacto con el Hospital del Mar. Casua-
lidades de la vida, conoci al doctor Ludvic Drobnic, en aquellos tiem-
pos considerado el padre de la medicina infecciosa espafiola. Gracias,
en gran parte, a la influencia que sus conocimientos y su presencia
proyectaban en el entorno del hospital, diversos profesionales se de-
sarrollaron en esta drea, de manera que cuando miro hacia atrds, ob-
servo una situacién que no se ha producido en el resto de hospitales
espafioles. Ademads del profesor Drobnic, han destacado, en diferentes
dreas de la medicina infecciosa, el pediatra Antoni Martinez-Roig, el
cirujano Antoni Sitges Serra y el intensivista Francisco Alvarez Ler-
ma. Este dltimo se ha distinguido por su liderazgo nacional e interna-
cional en el estudio de las enfermedades infecciosas en los pacientes
criticos. Sus multiples publicaciones, la participacion en comunica-
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ciones de congresos nacionales e internacionales y el desarrollo de
los proyectos Zero, reconocidos por la Agencia Espaiiola del Medi-
camento del Ministerio de Sanidad han dado a conocer una persona
con una formacién robusta y trabajada a base de una dedicacion y
un anhelo de superacion excepcional. Es innegable el valor que ha
tenido su apoyo al desarrollo de la unidad de farmacocinética y far-
macodindmica del Hospital del Mar llevada a término por miembros
del Servicio de Farmacia. Es preciso no olvidar la aplicacion de los
programes de optimizacion de antibidticos (PROA), en colaboracion
con nuestro equipo. En las dos dreas han dado lugar a diversas publi-
caciones y al reconocimiento de nuestro hospital como un referente
nacional e internacional en estos 4mbitos.

Otra vez, cuando uno mira hacia atrés en el tiempo, clasifica los pro-
fesionales en base a la observacion de sus relaciones profesionales
y personales. Desde el punto de vista profesional, tan solo puedo y
me corresponde agradecer la acogida que el doctor Alvarez Lerma
me ha dado desde el primer dia que lo conoci. He tenido y mantengo
actualmente una relacidn excelente con las persones que he nombrado
anteriormente. Lamento que ya no puedo disfrutar de la compaiia del
doctor Drobnic, que falleci6 justo antes de que se iniciara la pandemia
de la COVID-19.

Ahora, cuando falta menos de una década para que se produzca mi
tedrica jubilacion profesional, he iniciado un repaso sobre lo que me
ha pasado durante casi cuarenta afios de contacto con las persones
que trabajan y han trabajado previamente en el Hospital del Mar.
Tal como escribi6 el filésofo George Santayana, «els que no poden
recordar el passat estan condemnats a repetir-lo». No, por favor,
no lo quiero repetir, quiero disfrutar cuando miro hacia atrds. Me
doy cuenta del valor que ha tenido el hecho de conocer a algunos
profesionales y compartir experiencias; en realidad el nimero es muy
limitado. El doctor Alvarez Lerma es una de estas persones. Siempre
he considerado que estaba dotado de una fuerza de voluntad y men-
tal excepcionales. Exigente con sus colaboradores, tuve la suerte de
serlo durante muchos afios; tenfa la sensacién de ser un incumplidor
cuando me invitaba a participar en algunos de sus proyectos, porque
siempre dejaba entrever que lo queria para ayer.
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Paco, como le comento a Esther, mi mujer, cuando vemos una peli-
cula y aparece algun actor o actriz que destaca de forma independi-
ente, tu «omples la pantalla». Has sufrido personalmente la tragedia
de la COVID, llegaste a estar ingresado en la UCI, en la unidad
en las que has visto sanar y morir tantos pacientes a lo largo de tu
dilatada carrera profesional. Tu fuerza mental ha hecho que al poco
tiempo estés implicado en multiples proyectos, como si no hubiera
pasado nada.

Observando el trabajo del doctor Alvarez Lerma y a los pacientes que
ha tenido bajo su responsabilidad, he aprendido que los pacientes que
mds se benefician del conocimiento en medicina infecciosa son los
que tienen menos posibilidades de sobrevivir, los pacientes criticos.
El doctor Alvarez Lerma ha abierto un 4rea del conocimiento no re-
conocida en su especialidad, que es la medicina infecciosa aplicada a
los pacientes criticos. Creo que ni €l ni yo veremos consolidada esta
especialidad no reconocida por los médicos expertos en enfermeda-
des infecciosas que tratan pacientes no criticos.

El doctor Alvarez Lerma, Paco Alvarez, me ha enseflado, hemos dis-
cutido a veces apasionadamente- como pasa entre amigos de verdad-,
pero su legado es el mds importante que he recibido de los profesio-
nales con los que me he relacionado, que no han sido pocos.

Paco, cataldn de raices solidas y frias de Soria, esplendido en todo, en
el &mbito profesional y en el personal. El siempre ha tenido en cuenta
que los farmacéuticos existimos y que podemos obtener sinergias ex-

celentes para mejorar la atencion a los pacientes hospitalizados.

Gracias, amigo. Te mereces esto y mucho mas.

He dicho.
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Excelentisimo Seiior Presidente,

Excelentisimos e Ilustres Senoras y Seiiores Académicos,
Distinguidas autoridades académicas y profesionales,
Apreciados familiares, amigos,

Sefioras y Seiiores,

Agradecimientos y reconocimientos

Excmo. Sr. Presidente de la “Reial Académia de Farmacia de Catalu-
nya”, Dr. Jaime Casas Pla, excelentisimos académicos de niimero e
ilustrisimos académicos correspondientes, querida familia, queridos
amigos y compaiieros, Sefloras y Sefores.

En el dia de hoy de la toma de posesion como académico correspondi-
ente de la “Reial Académia de Farmacia de Catalunya™ quiero expre-
sar en primer lugar mi mds profundo agradecimiento a la Academia,
a toda su Junta Directiva y a los Académicos Numerarios y Eméritos
que aprobaron mi nombramiento como “Académic Corresponent ads-
crit a la Seccié 7a (Farmacia assistencial)” de esta Real Academia.
Pero especialmente, quiero agradecer mi entrada en la Academia al
Profesor Santiago Grau, Academico Numerario que de manera reite-
rada present6 y defendié mi candidatura. Con el Dr Santi Grau, al que
me unen lazos de amistad, he compartido mi vida profesional en el
Hospital Universitario del Mar, durante mas de 30 afios.

Introduccion
Mi primer contacto con el Hospital del Mar, tnico hospital en el que
he trabajado a lo largo de mi vida, se inici6 en el afio 1973, en la que
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como estudiante de 4° de Medicina de la Universidad Central de Bar-
celona (adscrita al Hospital Clinic) reclamdbamos practicas clinicas
que nos permitieran formarnos en la profesién que habiamos elegido.
En aquel momento, los estudiantes nos dirigimos de forma organi-
zada a diferentes hospitales de la Ciudad de Barcelona para solicitar
permiso para acceder como alumnos a las salas de hospitalizacién. En
el Hospital del Mar, denominado entonces Hospital Nuestra Sefiora
del Mar, el Dr Robert Nolla i Panades, aceptd en su Pabellén a un
pequefio grupo de estudiantes entre los que yo me encontraba. Afios
mds tarde, como médico asistente, tuve la opcidn de presentarme a las
plazas de médico interno y residente de Servicio de Medicina Intensi-
va, convocadas por el Ayuntamiento de Barcelona y desde entonces,
ya como especialista en Medicina Intensiva, desarrollar en dicho hos-
pital mi carrera profesional.

A lo largo de estos afios de dedicacién a la medicina publica me he
formado especialmente en el manejo de las infecciones adquiridas por
los pacientes criticos durante su estancia en las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI), en todas sus vertientes, diagndstico, tratamiento,
control y prevencion. En el ambito del diagnédstico he participado
en reuniones de consenso para definir los criterios y los métodos que
se deben aplicar para homogeneizar las definiciones y los protocolos
diagnésticos de dichas infecciones. En el apartado de tratamiento he
colaborado en la investigacion de nuevas estrategias terapéuticas para
optimizar el uso de los antimicrobianos en pacientes criticos como la
desescalada terapéutica (de-escalation therapy), tratamiento anticipa-
do (pre-emptive therapy), ciclado de antibioticos (cicling antibiotic) o
la utilizacion de pardmetros farmacocinéticos (pK) o farmacodindmi-
cos (pD). Asi mismo he colaborado como investigador principal en
mads de 40 ensayos clinicos (fases II, IIl y IV) de diferentes antimicro-
bianos (antibidticos, antiflingicos y antivirales) la mayoria de los cu-
ales han acabado comercializdndose asi como de diferentes farmacos
para el tratamiento de la respuesta inflamatoria de la sepsis que por el
contrario, la mayoria, no lograron los resultados esperados. En el con-
trol de las infecciones en pacientes criticos participé en el afio 1994
en el disefo y creacion del registro “Estudio Nacional de Vigilancia
de Infeccion Nosocomial” (ENVIN) en pacientes ingresados en UCI
y desde entonces en su comité de Direccion en el que continuo en el
momento actual. Este registro, en que participan anualmente més de
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200 UCI espafiolas aporta informacién a nivel nacional de las tasas de
las infecciones relacionadas con dispositivos invasores (bacteriemias
relacionadas con catéteres, neumonias relacionadas con ventilacion
mecanica, e infecciones del tracto urinario relacionadas con sonda
uretral) asi como de sus etiologias, presencia de bacterias multirresis-
tentes (BMR) y consumo de antimicrobianos en las UCI. El registro
fue declarado de interés sanitario para el Sistema Nacional de Salud
(SNS) por el Ministerio de Sanidad en el afio 2014, su informacion
se publica anualmente en la web del registro (disponible en https://
hws.vhebron .net/envin-helics/) y sus datos se envian anualmente al
registro “Hospitals in Europe Link for Infection Control through Sur-
veillance” (HELICS) del European Centre for Disease Prevention
and Control (ECDC) que publica las tasas nacionales de las distintas
infecciones controladas de forma comparativa con la de otros paises
europeos. Finalmente en el ambito de la prevencion de estas infecci-
ones relacionadas con dispositivos invasores es donde en los dltimos
afios he dedicado més esfuerzo por lo que lo he elegido como el tema
central de mi discurso de ingreso en la Reial Académia de Farmacia.

A lo largo de estos afios he colaborado extrechamente con el Servi-
cio de Farmacia del hospital, dirigido por el Dr Santiago Grau, para
mejorar el uso de antimicrobianos en la UCI: a) potenciando el de-
sarrollo de la seccidn de farmacocinética que nos ha permitido ajustar
su dosificacion en tiempo real en los pacientes criticos, b) aportando
conocimiento del manejo de estos fairmacos en situaciones especiales
(hemofiltracion, insuficiencia renal,.), ¢) investigando nuevas molé-
culas (ensayos clinicos) para el tratamiento de las distintas infeccio-
nes y d) detectando efectos adversos o interacciones farmacolégicas
en estos enfermos polimedicados. Fruto de esta colaboracion son las
multiples publicaciones realizadas de forma conjunta por miembros
de ambos servicios que sin duda han ayudado a mejorar el tratamiento
de los enfermos criticos en nuestro hospital.

Prevencion de las infecciones relacionadas con la asisten-
cia sanitaria

Mi primera aproximacion a la prevencién de las infecciones relaci-
onadas con la asistencia sanitaria (IRAS) en pacientes criticos tuvo
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lugar con la creacién del Comité de Infecciones del Hospital del Mar
en el afio 1980, bajo la direccién del Dr Ludvic Drobnic Orazem, jefe
de Servicio de Medicina Interna, lider cientifico en el diagndstico y
tratamiento de infecciones y director de uno de los primeros cursos
de Formacién en Antibioticoterapia. Las actividades realizadas en los
aflos siguientes, bajo la direccion del Comité de Infecciones para pre-
venir las infecciones nosocomiales en el hospital y en la UCI fueron
la base de mi tesis doctoral que presenté en el afio 1988 con el titulo
de “Valoracion de las medidas de control de la infeccion nosocomial”
para la obtencion del titulo de Doctor en Medicina y Cirugia. La tesis
doctoral fue dirigida por el Profesor Lluis Salleras Sanmarti, y me
abrid las puertas en la Facultat de Medicina de la Universidad Auténo-
ma de Barcelona (UAB) en la Unidad Docente del Hospital del Mar,
como profesor asociado y responsable en los dltimos afios, concreta-
mente desde el aio 2013, de la asignatura Enfermedades Infecciosas
dentro de la Patologia Médico-Quirdrgica IV. En la tesis realizada,
con los datos de los pacientes ingresados en la UCI del Hospital del
Mar entre los afios 1983 y 1987, se demostré que la aplicacion de
cambios funcionales en las medidas asistenciales se acompafié de una
disminucidn significativa de la prevalencia de infecciones desarrolla-
das en los pacientes criticos durante la estancia en la UCI.

El paciente critico y sus riesgos durante la atenciéon en
las unidades de cuidados intensivos

Los pacientes criticos ingresados en UCI presentan un elevado ries-
go de adquirir infecciones especialmente aquellas relacionadas con
el uso de dispositivos invasores (IRDI) como catéteres vasculares,
sondas uretrales y tubos orotraqueales. Asi mismo muchas de estas
infecciones estdn producidas por BMR debido al ecosistema que se
selecciona en las UCI por el elevado uso de antimicrobianos.

Como es bien conocido los pacientes ingresados en UCI presentan un
conjunto de caracteristicas diferenciales con respecto a los pacientes
ingresados en unidades de hospitalizacién convencional. Se trata de
pacientes con un elevado nivel de gravedad, que precisan de multiples
manipulaciones e intervenciones para su monitorizacion y tratami-
ento, y que utilizan sofisticados aparatos mecdnicos y/o numerosos
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farmacos para mantener o sustituir los sistemas u 6rganos que estdn
dafiados y/o que no funcionan adecuadamente. En muchos casos pre-
sentan una alteracion funcional de los mecanismos defensivos frente
a los microorganismos, ya sea por tener la inmunidad humoral altera-
da por su enfermedad de base o por precisar de dispositivos artificia-
les invasores que alteran las defensas naturales. El resultado de todo
ello es la aparicion de IRAS producidas por microorganismos presen-
tes en el propio paciente (flora enddgena) o procedentes del medio
ambiente (flora exdgena) que se asocian a una mayor estancia, a un
mayor consumo de recursos y a mayor mortalidad. Un metaanélisis
publicado en el afio 2013 por Zimlichman E, et al.! basado en una re-
visién de la literatura permitio realizar una estimacion del incremento
de la estancia hospitalaria y de los costes de las IRAS en EEUU. A
partir de un modelo de simulaciéon de Monte Carlo estimaron que la
prolongacioén de la estancia en UCI de los pacientes que desarrollan
una bacteriemia relacionada con un catéter vascular (B-CVC) fue de
6,9 (3,5-9,6) dias y para las neumonias relacionadas con ventilacion
mecanica (N-VM) de 8.4 (7,8-9,0) dias. El coste atribuido a una B-
CVC se calcul6 en 45.814$ (IC 95% 30.919-65.245), en 40.144$ (IC
95% 36.286-44.220) para las N-VM y en 8963 (603-1189) para las
infecciones del tracto urinario relacionadas con sonda uretal (ITU-
SU). En la actualidad el diagnéstico de una nueva infeccion relacio-
nada con la asistencia se considera un efecto adverso, potencialmente
evitable, por lo que se recomienda que en cada unidad de pacientes
criticos se establezcan sistemas de vigilancia de las mismas.

En Espaiia, existe desde 1994 el registro de infecciones relaciona-
das con dispositivos invasores, conocido con el nombre de «Estudio
Nacional de Vigilancia de la Infeccién Nosocomial» (ENVIN)?. Este
registro fue creado como una actividad del Grupo de Trabajo de En-
fermedades Infecciosas y Sepsis (GTEIS) de la Sociedad Espafiola
de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC)
y actualmente recoge informacion de mas del 80% de las unidades
de pacientes criticos del pais. Se trata de un registro de participacion
voluntaria, multicéntrico y prospectivo que incluye informacién de
las B-CVC, N-VM, ITU-SU y bacteriemias secundarias a otros focos
(BS). Las tasas de las distintas infecciones controladas se expresan
como densidad de incidencia (DI) y la evolucién de dichas tasas en
los dltimos afios se incluyen en la Figura 1.
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DI: Densidad de Incidencia; N-VM: Neumonia relacionada con ventilacion mecanica;
B-CV: Bacteriemia Primaria relacionada con catéter venoso central: ITU-SU: Infeccion del
tracto urinaria relacionada con sonda uretral; BZ: Bacteriemia Zero; NZ: Neumonia Zero

Figura 1. Evolucion de las tasas de B-CVC, N-VN e ITU-SU y su relacién con los
Proyectos Zero segtn datos del registro ENVIN desde el afio 2000 al 2019.

Proyectos de seguridad “tolerancia zero”. Conceptos

A principios de la década del 2000 la Agency for Health Care Rese-
arch and Quality (AHRQ) y el National Quality Forum (NQF) desar-
rollaron el concepto de «pricticas clinicas seguras» con la intencion
de minimizar el riesgo de la actividad asistencial proponiendo la apli-
cacion de actuaciones basadas en la evidencia®*. Para ello elaboraron
recomendaciones para crear una cultura de seguridad en el entorno
sanitario, favorecer la comunicacion y la transmision de informacion.
Asi mismo, propusieron actuaciones especificas en determinados dm-
bitos asistenciales y en determinados procesos asistenciales invasivos
dirigidas a minimizar el riesgo de aparicion de efectos adversos. Al-
gunas de estas recomendaciones adquieren especial relevancia en las
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unidades que atienden a pacientes criticos como son: la aplicacion de
medidas eficaces para prevenir infecciones relacionadas con catéter
venoso central (B-CVC), evitar las complicaciones mecdnicas e in-
fecciosas en pacientes ventilados en especial las neumonias asociadas
con ventilacion mecdnica (N-VM), reducir las complicaciones infec-
ciosas del tracto urinario relacionadas con sonda uretral (ITU-SU) y
limitar la seleccion y/o diseminacion de bacterias multirresistentes
(BMR) durante su estancia en los servicios o unidades de cuidados
intensivos (UCI).

En Espaiia, en el afio 2006, el entonces Ministerio de Sanidad, Ser-
vicios Sociales e Igualdad (MSSSI), en colaboracién con las Comu-
nidades Auténomas (CCAA), estableci6 un programa de précticas
seguras en diversas dreas, una de las cuales fue la prevencién de la
infeccion nosocomial y las infecciones quirdrgicas’.

Desarrollo de los proyectos zero en Espaiia y Catalunya

La aplicacion en Espaiia de précticas clinicas seguras en el entorno de
pacientes criticos se ha concretado en el disefio y aplicacidn de cuatro
proyectos especificos conocidos como:

* Proyecto Bacteriemia Zero (BZ) °.

* Proyecto Neumonia Zero (NZ) 7.

* Proyecto Resistencia Zero (RZ) 8.

* Proyecto Infeccion del Tracto Urinario-Zero (ITUZ) °.

Dichos proyectos han sido patrocinados por el Ministerio de Sanidad
desde el Area de Seguridad del Paciente, a través de las Consejerfas
de Salud de las distintas CCAA, el Departament de Salut en Catalu-
nya y liderados cientificamente por el GTEIS de la SEMICYUC con
la colaboracion de otras sociedades cientificas.

Proyecto Bacteriemia Zero °. El proyecto BZ se implement6 en las
UCI espafiolas en el afio 2009 con el objetivo de disminuir la tasa
nacional de B-CVC en UCI a menos de 4 episodios por 1.000 dias de
catéter venoso central (CVC) lo que significaba, en aquel momento,
reducir en mds de un 40% las tasas con respecto a las observadas en
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los afios previos a la instauracion del programa?®. El contenido de la
intervencion se basé en las recomendaciones aplicadas por Dr Pe-
ter Pronovost en las UCI del estado de Michigan (USA) en el afio
2004 que incluian un paquete de medidas especificas para prevenir
las infecciones relacionadas con catéteres y una intervencion dirigida
a reforzar el conocimiento del personal sanitario en seguridad del pa-
ciente asi como la aplicacion de diversas herramientas para mejorar la
seguridad en la atencion hospitalaria'®. Para su desarrollo se contd con
la colaboracion de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), quien
proporcioné los contenidos de la intervencion cedidos por la Johns
Hopkins School of Medicine (Baltimore, MD, USA). El GTEIS de la
SEMICYUC lideré y coordind el proyecto a nivel técnico y cientifico.
Para la direccion e implantacion del proyecto se nombré un Consejo
Asesor Nacional en el que participd la Sociedad Espaiiola de Enfer-
meria Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC) y en cada CCAA
se constituyeron Consejos Asesores locales multidisciplinarios. En
las UCI participantes se designd un médico intensivista y una enfer-
mera que asumieron las tareas de liderazgo. Para el seguimiento del
proyecto se realizaron reuniones y talleres en las cuales se analizaron
las dificultades para su implementacién y se propusieron soluciones.

La intervencion incluyé dos actividades complementarias:

* La aplicacion de un paquete de medidas para la prevencion
de la bacteriemia relacionada con la inserciéon y manejo del CVC
(STOP-BRC).

* El desarrollo de un Plan de Seguridad Integral (PSI) dirigido a
promover y fortalecer la cultura de la seguridad en el trabajo
diario en las UCI.

Las actividades incluidas en el STOP-BRC, todas ellas consideradas

como categoria IA de recomendacion del Center for Disease Control
and Prevention (CDC), se incluyen en la tabla 1.
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TABLA 1. RECOMENDACIONES INCLUIDAS EN EL PROYECTO BZ (STOP-BRC)

»

Higiene adecuada de manos antes y después de palpar los lugares
de insercion de los catéteres asi como antes de su insercién y ma-

nipulacion.

»

Uso de clorhexidina acuosa al 2% o alcoholica al 0,5% en la
preparacion de la piel, antes de la insercion del catéter y durante los
cambios de apdsito.

»

Utilizacién de medidas mdximas de barrera durante la insercion de
los CVC, que incluye gorro, mascarilla, bata y guantes estériles, y

pafio estéril grande para cubrir todo el paciente.

»

Preferencia de la vena subclavia como lugar de insercion, teniendo
en cuenta para su eleccion la posibilidad de complicaciones no in-
fecciosas y la habilidad del facultativo que inserta el catéter.

»

Retirada de CVC innecesarios.

»

Manejo higiénico de los catéteres, reduciendo al minimo impres-
cindible la manipulacién de conexiones y limpiando los puntos de
acceso al catéter con alcohol isopropilico de 70° antes y después de

acceder a ellos.

Estas recomendaciones se han revisado recientemente, en octubre
2021, con la intencién de incorporar otras medidas que, en los tltimos
afios, han demostrado su eficiencia en la reduccion de B-CVC. Se
han incorporado las siguientes medidas en determinadas situaciones
clinicas:

Uso de apdsitos impregnados con clorhexidina

Uso de tapones con solucion antiséptica en los conectores
Cambio de los equipos de infusién con una frecuencia no
superior a 96 horas

Empleo de catéteres impregnados con antimicrobianos
Higiene corporal diaria con productos que incluyan clorhexidina
Uso de ecografia para la insercion de CVC
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Las actividades relacionadas con el PSI fueron:

* Evaluacion de la cultura en seguridad, utilizando la version espafio-
la del cuestionario, estandarizado y validado, del Hospital Survey
on Patient Safety de la AHRQ'". Se realizé una medicién basal al
inicio del programa y una reevaluacion a los 12 meses.

e Formacién en seguridad del paciente. Los trabajadores sanitarios
de las UCI participantes realizaron un curso de formacion online
de 2 horas en el que se inclufan no solamente aspectos técnicos
relacionados con la inserciéon y manejo del catéter, sino también
conceptos bdsicos en seguridad del paciente. Se registré el nimero
de profesionales que realizaron la formacion.

* Andlisis de los errores identificados en la practica habitual, medi-
ante la realizacidn de sesiones para abordar de manera conjunta los
problemas clinicos u organizativos que pudieran interferir o reducir
la calidad del cuidado y la seguridad del paciente.

e Establecer alianzas con la direccion de la institucion, mediante la
integracion de un profesional de la direccidn del hospital o de la
institucién en los equipos del PSI.

e Aprender de los errores, utilizando una metodologia estandarizada
(describir el problema, identificar los factores que contribuyen al
desarrollo del problema, implantar cambios para reducir la recur-

rencia, resumir lo que se ha aprendido de la investigacion).

Las herramientas y modificaciones funcionales introducidas para la
aplicacion del paquete de medidas para prevenir las B-CVC fueron:

e Un checklist de comprobacién de las normas a seguir durante la
insercion de los CVC.

* Un médulo de formacién en el que se incluian las normas bdsicas
de insercion y mantenimiento de los CVC.

e Un checklist de objetivos diarios.
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* Un carro exclusivo con el material necesario para accesos vasculares.

* (Carteles informativos con los seis procedimientos propuestos para
disminuir las bacteriemias.

* Creacion de equipos para la seguridad del paciente en cada hospital
(médico y enfermera) para garantizar la aplicacion de las interven-
ciones.

* Empoderamiento de las enfermeras para el cumplimiento de las
normas de asepsia durante la insercién y el mantenimiento de los
catéteres.

Para valorar el cumplimiento de las recomendaciones a lo largo del
proyecto se registré en cada UCI participante la realizacion de rondas
de seguridad y sesiones para aprender de los errores, el cumplimiento
de los objetivos diarios, la aplicacion del checklist durante la inser-
cion de CVC, la creacién de una bandeja (mochila, carro, sef) con el
material necesario para insertar un catéter y la introduccion de la clor-
hexidina al 2% para la desinfeccion de la piel durante la insercién o
manipulacion de catéteres. El grado de implicacion en el proyecto se
clasifico, de acuerdo con los meses de inclusion de datos en el regis-
tro, como elevada (13 a 18 meses) y moderada (menos de 12 meses).

Para la introduccién de los datos se utilizé la aplicaciéon online del
registro ENVIN-HELICS, alojado en la web del Hospital Vall d’He-
brén de Barcelona, mediante una plataforma electrénica (http.//hws.
vhebron.net/Bacteriemia-zero/), a través de una entrada especifica
para cada UCI protegida por claves de acceso (usuario y contrasefia).
Se incluyeron todas las bacteriemias adquiridas en UCI, tanto las pri-
marias (relacionadas con catéter y de origen desconocido) (B-CVC),
como las secundarias a otro foco comprobado (BS). Se registraron el
nimero de dias-paciente portador de CVC, considerando un dia-CVC
independientemente del nimero de catéteres que llevaba paciente.
Para medir los resultados de la intervencién se empled la densidad
de incidencia (DI) de B-CVCy de BS de forma comparativa entre los
afios previos (meses de abril a junio) a la intervencién (2008) y los
dos afios de la intervencion (2009-2010). La aplicacién del proyecto
se asocid con una reduccién del 50% de la tasa nacional de las B-CVC
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identificadas en UCI" y el efecto de la intervencion se ha mantenido
en los afios siguientes oscilando la tasa nacional de B-CVC, desde
entonces, por debajo de 3 episodios por 1.000 de CVC (Figura 1),
siendo en al afio 2019 de 2,5 episodios por 1000 dias de CVC?>.

Proyecto Neumonia Zero. El proyecto NZ’ se disefi6 como continui-
dad del proyecto BZ, utilizando la misma estructura organizativa, con
la excepcion de la colaboracion de la OMS y del equipo de la Johns
Hopkins School of Medicine. El proyecto se inici6 en abril del afio
2011 y finalizé en diciembre del 2012. Para su desarrollo se seleccio-
né un paquete de medidas para prevenir las N-VM con el objetivo de
reducir la tasa nacional de N-VM a menos de 9 episodios por 1.000
dias de VM. Las tasas previas al inicio de los proyectos de seguri-
dad se mantenian alrededor de 15 episodios por 1.000 dias de VM
aunque se habia observado una disminucién hasta 11,5 episodios por
1.000 dias de VM coincidiendo con la aplicacién del proyecto BZ.
(Figura 1) por lo que el objetivo propuesto suponia una reduccion del
40% respecto a la tasa media de los afios 2000-2008 (Densidad de in-
cidencia 15 episodios/1000 dias de VM) y una reduccion del 25% con
respecto a la de los anos 2009-2010 (Densidad de incidencia 11,5
episodios/1000 dias de VM).

La coordinacion y direccion técnica del proyecto NZ y la seleccion
del paquete de medidas de prevencién de NVM fue realizada por un
grupo de trabajo formado por miembros de la SEMICYUC y de la
SEEIUC con experiencia en metodologia y/o en disefio y direccién de
estudios de intervencion y por miembros del comité de direccion del
registro de infeccion ENVIN. A partir de una revision de la literatura
se identificaron 35 medidas relacionadas con la prevencién de NVM
que se clasificaron como funcionales, mecédnicas o farmacoldgicas.
Cada grupo de medidas fueron analizadas de forma independiente,
por al menos dos miembros del grupo de trabajo mediante una re-
vision iterativa de la literatura médica y clasificadas de acuerdo con
la calidad de la evidencia y fuerza de la recomendacion siguiendo la
propuesta del grupo GRADE (Grading of Recommendations Assess-
ment, Development and Evaluation Working Group). Para la selec-
cién de las medidas a incorporar en el paquete de recomendaciones
se realizé una valoracion cuantitativa e independiente por los miem-
bros del grupo de trabajo, puntuando cada una de ellas en base a las
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evidencias y calidad de las mismas (10 puntos), su aplicabilidad en
el entorno de UCI espaiiolas (5 puntos) y su morbilidad potencial (5
puntos). Finalmente se identificaron unas medidas de carécter obliga-
torio para poder participar en el programa nacional de prevencién de
la N-VM y otras optativas no obligatorias pero altamente recomenda-
das por el grupo de trabajo (Tabla 2).

TABLA 2. RECOMENDACIONES INCLUIDAS EN EL PROYECTO NZ

Medidas de obligado cuamplimiento

» Formacién y entrenamiento apropiado en la manipulacién de la via
aérea. (Nivel de evidencia alto. Recomendacion fuerte).

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

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

» Control y mantenimiento de la presion del neumotaponamiento por
encima de 20 cm H20. (Nivel de evidencia moderado. Recomen-
dacion fuerte).

» Evitar, siempre que sea posible, la posicion de dectbito supino a 0°.
(Nivel de evidencia moderado. Recomendacion fuerte).

» Favorecer todos los procedimientos que permitan disminuir de for-
ma segura la intubacién y/o su duracién. (Nivel de evidencia bajo.
Recomendacion fuerte).

» Evitar los cambios programados de las tubuladuras, humidificado-
res y tubos traqueales. (Nivel de evidencia alto. Recomendacion
fuerte).

Medidas optativas especificas altamente recomendables

» Aspiracion continua de secreciones subgldticas. (Nivel de eviden-
cia alto. Recomendacion fuerte).

» Descontaminacion selectiva del tubo digestivo (completa u orofa-
ringea). (Nivel de evidencia alto. Recomendacion fuerte).

» Antibidticos sistémicos durante la intubacion en pacientes con dis-
minucién del nivel de conciencia. (Nivel de evidencia alto. Reco-
mendacion fuerte).
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Para evaluar la adhesion al proyecto NZ se registré el nimero y ca-
tegoria del personal sanitario que super6 el examen de los dos médu-
los de formacién del proyecto (prevencion de la NVM y seguridad
integral) para cada una de las UCI participantes. La evaluacion del
seguimiento de las recomendaciones se realiz6 mediante el registro
de tres indicadores especificos para el proyecto NZ: cumplimiento
del control programado de la presion del neumotaponamiento previo
a la higiene bucal, utilizacién de clorhexidina en la higiene bucal y
nimero de sesiones o actividades realizadas cada mes en relacién con
el proyecto NZ.

La recogida de datos del proyecto NZ se realiz6 utilizando el registro
ENVIN-HELICS, mediante una plataforma electrénica (http://hws.
vhebron.net/Neumonia-zero/), utilizando las claves de acceso (usua-
rio y contrasefia) especificas de cada UCI. Mensualmente se cumpli-
mentd la hoja de registro de factores de riesgo globales de cada UCI
que inclufa el nimero de dias-paciente ingresados mensualmente y
el nimero de dias-paciente con ventilacién mecdnica. Cuando a un
paciente se le diagnosticé una NVM se cumpliment6 un fichero en
donde se incluyen datos demogréficos, factores de riesgo, gravedad al
ingreso en UCI, patologia de base, criterios diagndsticos, procedimi-
entos microbioldgicos, etiologia y evolucion del paciente.

La aplicacion del proyecto NZ se acompaiid, al igual que otras ex-
periencias similares, de una reduccién de la tasa nacional de N-VM
proxima al 50%"* (Figura 1). Las tasas han continuado disminuyendo
en los afios siguientes, una vez finalizado el periodo de implantacion
del proyecto lo que indica que las recomendaciones se han incorpora-
do alarutina de las UCI siendo en el afio 2019 la tasa de 5.4 episodios
por 1000 dias de VM?. Por este motivo en el ano 2017 la SEMICYUC
en su actualizacion de los indicadores de calidad en las UCI estable-
ci6 un nuevo estdndar de calidad de la “tasa de NVM” a menos de 7
episodios por 1000 dias de VM.

Recientemente, en noviembre del 2021 se han actualizado las recomen-
daciones de este proyecto. Se mantiene todas ellas sin diferenciarse
entre obligatorias o altamente recomendables ya que se considera que
existe suficiente evidencia para que se apliquen todas ellas en la prac-
tica clinica introduciendo algunas aclaraciones en su aplicacién como:
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e “Mantener la posicién de la cabecera de la cama por encima de
30° excepto si existe contraindicacion clinica” (Evidencia mode-
rada, recomendacion fuerte).

» “Realizar higiene de manos estricta antes y después de manipular
la via aérea (evidencia moderada, recomendacion fuerte), y utili-
zar guantes estériles de un solo uso” (evidencia baja, recomenda-
cién fuerte).

e “Favorecer el proceso de extubacion de forma segura para re-
ducir el tiempo de ventilacion”. (Evidencia baja, recomendacién
fuerte).

e “Controlar de forma continua la presion del neumotaponamiento
de los tubos traqueales”. (Evidencia elevada, recomendacion fu-
erte).

e “Utilizar la descontaminacién selectiva digestiva completa”.
(Evidencia elevada, recomendacion fuerte).

Proyecto Resistencia Zero ®. Se desarroll6 entre abril del 2014 y
junio del 2016. El proyecto RZ tuvo como objetivo disminuir en un
20% el nimero de pacientes que adquieren una bacteria multirresis-
tente (BMR) durante su estancia en UCI. Para ello se registraron los
pacientes en los que se identificaron o mds de BMR durante su es-
tancia en UCI ya sea como colonizacién o infeccion diferenciando
aquellas BMR que estaban presentes en el momento de ingreso (ad-
quisicién extra-UCI) de aquellas que se identificaron en las siguientes
48 horas después de su ingreso y en las 48 siguientes a su traslado a
otra unidad (adquisicidon intra-UCI).

El proyecto incluy6 la aplicacién de 10 recomendaciones (Tabla 3)
dirigidas a actuar sobre aquellos factores que facilitan la aparicion de
BMR en pacientes criticos®.

En primer lugar, identificar a uno o mas médicos intensivistas
como responsables de la politica de antibiéticos en cada UCI con
la finalidad de controlar las indicaciones, dosis, intervalos, duracion y
morbilidad de los antibidticos que reciben los pacientes criticos, limi-
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tando la prescripcion empirica de aquellos antibiéticos cuyo espectro
de accién incluye BMR, a pacientes con sepsis o shock séptico.

En segundo lugar, realizar una biasqueda activa de BMR, mediante
la toma de muestras de vigilancia al ingreso en UCI y, por lo menos,
una vez a la semana durante la estancia en UCI asi como la aplicaciéon
preventiva de medidas de precaucién para evitar la diseminacién de
BMR (aislamiento preventivo) en los pacientes de mayor riesgo (para
ello se utiliza una lista de verificacién que incluye las condiciones
clinicas asociadas con BMR).

En tercer lugar, la busqueda y destruccion de los reservorios de
BMR que pueden estar presentes en el entorno de los pacientes. Para
ello se propuso la revision de los protocolos de limpieza de las ha-
bitaciones durante la estancia y al alta de los pacientes asi como el
control de su eficiencia y la elaboracion de fichas técnicas de todos
los aparatos de uso comun en las que se especificaran los productos
de limpieza y desinfeccion que se deben utilizar, los encargados de
hacerlo, asi como la frecuencia y los controles que se deberian aplicar
para garantizar su desinfeccion.

Finalmente el proyecto RZ establecié medidas para limitar la dise-
minacion de BMR entre pacientes tanto para el cumplimiento de
las normas del lavado de manos por el personal sanitario como el
empoderamiento del personal de enfermerfa para garantizar su cum-
plimiento asi como el reconocimiento de la responsabilidad de cada
trabajador sanitario en la higiene y desinfeccion de los materiales de
uso individual como teléfonos, fonendoscopios, llaves, teclados de
ordenadores (que con frecuencia son reservorios de BMR).

74



TABLA 3. RECOMENDACIONES INCLUIDAS EN EL PROYECTO RZ PARA DIS-
MINUIR LOS PACIENTES CON AISLAMIENTO DE BMR DURANTE LA ESTANCIA
EN UCI?

Identificar en cada UCI, al menos, un médico intensivista responsable
del control de antibidticos.

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

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

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

Al ingreso de un paciente en la UCI, se cumplimentara una «lista de
verificacion» con el objetivo de identificar a aquellos con elevado ries-
go de ser portadores de BMR.

Controlar el cumplimiento de los diferentes tipos de precauciones que
deban de aplicarse: Estdndar o basadas en los Mecanismos de Trans-
mision (aislamientos).

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

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

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

Ante la sospecha de un brote epidémico se recomienda tipificar a ni-
vel molecular el microorganismo causante para conocer el clon/es
responsable/s del brote y su trazabilidad.
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Para la implantacién y desarrollo del proyecto RZ se creé y consolid
el Consejo Asesor de Proyectos de Seguridad de Pacientes Criticos
en el seno del Ministerio de Sanidad formado por representantes de
diferentes colectivos profesionales (médicos especialistas en medici-
na intensiva, epidemiologia y medicina preventiva y enfermedades
infecciosas, enfermeras de medicina intensiva, enfermeras de control
de infecciones y técnicos del MS). Al igual que en los proyectos an-
teriores se identificaron sus lideres en las CCAA y en cada una de las
UCI participantes y se promociond hospitales el curso de formacion
acreditado online disponible en: http://formacion.sanidadmadrid.org/
moodle/ asi como la difusion del contenido de la intervencion entre
todos los profesionales de las UCI en sesiones conjuntas presenciales.
Se crearon herramientas de trabajo como el listado de condiciones
necesarias para indicar un aislamiento preventivo de contacto, fichas
de control para establecer el método y responsabilidad de la limpieza
e higiene del material de uso comtn o el cumplimiento de las reco-
mendaciones para prevenir la aparicién/diseminacién de las BMR.

Para cada paciente en el que se identificé una o mds BMR, tanto a su
ingreso como durante su estancia en UCI, se cumpliment6 una ficha
de recogida de datos (disponible en: http://hws.vhebron.net/envin-
helics/). Las BRM que se incluyeron en la vigilancia activa al ingreso
y en los controles semanales se describen en el manual del proyecto
disponible en la misma web. En cada hospital, de acuerdo con su
epidemiologia local, se consensué con el Laboratorio de Microbio-
logia la metodologia més adecuada para el seguimiento de las BMR
propuestas.

El indicador principal del proyecto fue la tasa de pacientes con una o
mdas BMR adquiridas durante la estancia en UCI: ndmero de pacientes
ingresados en UCI con una o mds BMR identificadas a partir de las
48 h de ingreso (o en las siguientes 48 h al alta de UCI) por cada 100
pacientes ingresados. En la fase de implementacién participaron 103
UCI de 15 CCAA que incluyeron 139.505 pacientes con 833.228 dias
de estancia. En 5.409 (3,87%) pacientes se identificaron 6.020 BMR
y en 3.648 (2,61%) se aislaron 4.269 nuevas BMR (no presentes al
ingreso) durante la estancia en UCI. Mientras que la tasa de pacientes
en los que se identificaron BMR al ingreso en UCI se incrementd a
lo largo del proyecto RZ en un 32,2% (3,6 en el mes de abril de 2014
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a 4,76 pacientes con BMR en el mes de junio de 2016)(p<0.001), la
tasa de pacientes en la que se identificaron BMR durante su ingreso
en UCI descendid, aunque no significativamente, un 24.9% (3,3 a 2,5
pacientes con BMR)(p=0,167) en el mismo periodo de tiempo. Los
pacientes en los que se identificaron BMR durante la estancia en UCI,
se clasificaron como colonizados por BMR en 2.405 casos (1,72%)
y como infectados por BMR en 1.459 ocasiones (1,05%). Se obser-
v6 una disminucién de la tasa de pacientes con infecciéon por BMR
durante la estancia en UCI del 1,71% al 0,92% (p<0.001). (Datos no
publicados).

La aplicacion del proyecto RZ en las UCI espaiolas ha demostrado
que el nimero de BMR identificadas en las UCI espafolas en el mo-
mento de ingreso es significativamente superior a las que se adquieren
posteriormente durante la estancia, y que la bisqueda y destruccion
de reservorios de BMR se asocia a la disminucién significativa en
un 46% de la incidencia de infeccién por BMR en UCI. Asi mismo
ha permitido por primera vez establecer el mapa epidemioldgico de
BMR por CCAA que muestran una importante diversidad. En los afios
posteriores a la implantacion se han consolidado los resultados siendo
en el afio 2019 mayor la diferencia entre los pacientes que ingresan en
UCI con BMR y aquellos que las adquieren y menor la presencia de
infecciones adquiridas en UCI producidas por BMR 2

Proyecto Infeccion del Tracto Urinario Zero (ITU-Z). El proyecto
ITU-Z’ se inici6 en abril del afio 2018 con la intencién de ser imple-
mentado en las UCI a lo largo de 28 meses (hasta junio del 2020). Su
objetivo principal era reducir la prevalencia de las ITU-SU, expresada
como numero de episodios por 1000 dias de sonda uretral (SU), a
menos de 2,7 episodios, lo que representa una reduccién del 40% de
la tasa media de los 5 afios previos. Como objetivos secundarios se
propusieron: @) Reduccion de la ratio de utilizacién de SU, expresada
como dias de sondaje respecto al total de estancias, a < 0,7, lo que
representa una reduccién de cerca del 18% respecto la media de uti-
lizacion de los ultimos 5 afios. b) Reduccion de los antimicrobianos
utilizados en el tratamiento de las ITU-SU respecto al total de los
utilizados para tratar infecciones asociadas a dispositivos a lo largo
del periodo de estudio, ¢) Cumplimiento de la formacion especifica
de = 80% del personal asistencial de las unidades participantes en el
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proyecto (médulo de formacién “ITU-Zero”) y d) Actualizacion los
protocolos del procedimiento de insercién y mantenimiento de sonda
uretral en las UCI de acuerdo con las recomendaciones del proyecto.

Para conseguir dichos objetivos se programaron al igual que en el
resto de programas: @) Una intervencion estandarizada que incluye la
aplicaciéon de un paquete de recomendaciones para prevenir la ITU-
SU en paciente criticos: STOP ITU-SU (tabla4)y b) Un Plan de Se-
guridad Integral, que persigue promover y fortalecer la cultura de la
seguridad en el trabajo diario de las UCI y que ya ha sido comentado.

El paquete de recomendaciones incluidas en el Proyecto ITU-ZERO’
se relacionan con la indicacidn, insercién, mantenimiento, calidad de
los cuidados y medidas de NO HACER en el manejo de la sonda
uretral (Tabla 4).

TaBLA 4. Recomendaciones incluidas en el proyecto ITU-ZERO’

1. USO APROPIADO DE LA SONDA URETRAL

la. Utilizar sonda uretral s6lo cuando esté indicado, con sistema de
circuito cerrado y puerto para toma de muestras. [Nivel de evidencia
II; Nivel de recomendacion A]

1b. Retirar la sonda uretral cuando no sea necesaria, valorando di-
ariamente su indicacidn. [Nivel de evidencia II; Nivel de recomen-
dacion A]

2. INSERCION ADECUADA DE LA SONDA URETRAL

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

2b. Utilizar una técnica estéril de insercion. [Nivel de evidencia II;
Nivel de recomendacion B]
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3. MANTENIMIENTO ADECUADO DE LA SONDA URETRAL

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

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

4. GARANTIZAR LA CALIDAD DE LOS CUIDADOS

4a. Los profesionales sanitarios debe recibir formacion especifica so-
bre la insercién y mantenimiento de la sonda uretral. [Nivel de eviden-
cia II; Nivel de recomendacion A]

4b. Los protocolos de insercién y mantenimiento de la sonda uretral
deben revisarse y actualizarse, cada 3 afios y/o cuando se publique nu-
eva evidencia. [Nivel de evidencia III; Nivel de recomendacion A]

4c. La necesidad de mantener feed-back con los profesionales sani-
tarios. Los coordinadores de la unidad informardn periddicamente al
personal sobre las tasas de ITU-SU. [Nivel de evidencia II; Nivel de
recomendacion B]

S.NO HACER

Sa. Utilizar antisépticos y antibidticos en la higiene diaria. [Nivel de
evidencia I; Nivel de recomendacion B]

Sb. Usar antimicrobianos profildcticos en la insercién, mantenimiento
o retirada de la sonda uretral. [Nivel de evidencia III; Nivel de reco-
mendacion A]

Sc. Cambiar de forma rutinaria y periddica la sonda uretral. [Nivel de
evidencia II; Nivel de recomendacion A]

5d. Realizar lavados vesicales. [Nivel de evidencia I; Nivel de reco-
mendacion A]

Se. Tomar cultivos si no se sospecha infeccion, excepto para estudios
de colonizacion. [No evidencia; Nivel de recomendacién B]

5f. Utilizar de modo rutinario de sondas impregnadas de antimicrobia-
nos. [No evidencia; Nivel de recomendacion B]

S5g. Pautar tratamiento antimicrobiano en la bacteriuria asintomatica.
[No evidencia; Nivel de recomendacion A]
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La recogida de los datos de los casos de pacientes con ITU-SU se
realiz6 utilizando una adaptacion del programa ENVIN-HELICS de-
nominada “ITU-ZERQO” disponible en http://hws.vhebron.net/envin-
helics/. Los pacientes objeto de vigilancia fueron todos aquellos in-
gresados mds de 24 horas en las UCI.

Las medidas de evaluacion propuestas en el proyecto incluyen aque-
llas destinadas a evaluar los indicadores de proceso del empleo de
sonda uretral, la proporcion del personal sanitario de las UCI que par-
ticipa en los programa de formacidn, la estructura hospitalaria en don-
de estdn ubicadas las UCI y las evaluaciones del clima de seguridad.

En la reunién anual de referentes de seguridad de las CCAA que tuvo
lugar en Madrid en el Ministerio de Sanidad en diciembre del 2019
se presentaron los primeros resultados nacionales de las UCI que ha-
bian aportado informacion a la base de datos ENVIN-ITU-Zero hasta
dicha fecha. Habian incluido datos 207 UCI (con un total de 184.597
pacientes y 962.146 dias de estancia en UCI). La prevalencia de pa-
cientes con ITU-SU por 100 pacientes ingresados en UCI era de 1,15
episodios y la tasa de ITU-SU por 1000 de sonda uretral de 2,62 epi-
sodios. La ratio de uso de sonda uretral era 0,84. En el registro EN-
VIN del afio 2019, correspondiente a los meses de abril a junio, en
que participaron 230 UCI, de 191 hospitales, la tasa de ITU-SU fue
de 2,9 episodios por 1000 dias de SU, superior al objetivo marcado en
el proyecto ITU-Z.

En marzo del 2020, la aparicién de la pandemia COVID-19 alter6
el funcionamiento de las UCI y de sus profesionales por lo que se
suspendio6 la recogida de los diferentes indicadores de proceso y re-
sultados incluidos en el proyecto ITU-Z. El proyecto se ha reactivado
a principios del presente afio.

Impacto de la pandemia causada por coronavirus

Desde que en marzo de 2020 ingresaron en los Servicios de Medicina
Intensiva los primeros pacientes diagnosticados de la infeccion pro-
ducida por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 han trascurrido més

de 24 meses en los que se han producido importantes aportaciones
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de todos aquellos estamentos y organizaciones que participan en la
atencion sanitaria. En primer lugar el personal sanitario ha demostra-
do su capacidad para reaccionar ante las demandas asistenciales, con
una dedicacion y entrega que ha sido ampliamente reconocida por la
sociedad civil. Las sociedades cientificas han elaborado recomenda-
ciones, muchas veces sin suficiente evidencia cientifica, para actuar
frente a la nueva infeccion. Las autoridades sanitarias nacionales y
autonémicas han aprobado protocolos de actuacién para limitar la
propagacion del virus entre la poblacién y han organizado la vacu-
nacion frente al nuevo virus desde que las vacunas fueron aprobadas
por las Agencias Reguladoras. La industria farmacéutica ha realizado
un gran esfuerzo para lograr en un tiempo record la aprobacién de las
nuevas vacunas y de nuevos farmacos antivirales. En las UCI, para
adaptarse al incremento de la demanda asistencial se han realizado
cambios siguiendo las directrices del Plan de contingencia' propu-
esto por la SEMICYUC y SEEIUC que en la préctica, han supuesto
barreras para el cumplimiento de las recomendaciones incluidas en
los proyectos zero. De manera esquemadtica estas barreras han sido
las siguientes:

a) Barreras estructurales. Durante la fase inicial de la pandemia
los planes de contingencia incluyeron el acondicionamiento de nue-
vos espacios para la atencion de pacientes criticos. Muchos de estos
espacios se consiguieron transformado y adaptando otras unidades
asistenciales pero también otros espacios no asistenciales. La mayor
parte de estos espacios no permitian la sectorizacion de pacientes,
asi como la optimizacién de los Equipos de Proteccion Individual
(EPI) como consecuencia de la agrupaciéon de pacientes en un solo
espacio. La utilizacidon continua de los EPI dificult6 la higiene de
manos previa al contacto con los pacientes incrementdndose el ries-
go de transmision cruzada de BMR entre pacientes.

b) Recursos humanos. Durante la primera fase de pandemia un ele-
vado nimero de UCI tuvieron que incorporar profesionales que no
desarrollaban su actividad asistencial habitual en UCI. Esta expansion
de la plantilla en un breve periodo de tiempo impidi6 que los profesi-
onales sanitarios no familiarizados con los proyectos Zero, pudieran
recibir la formacién especifica de los programas, més aun, cuando se
priorizé la formacion en las medidas de proteccion personal.
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c) Aspectos organizativos. Con el objetivo de minimizar la exposi-
cion del personal sanitario a los pacientes COVID-19 se planificaron
las tareas con la finalidad de permanecer el minimo tiempo necesario
dentro del box o drea asistencial lo que ha podido tener un impacto
negativo sobre la calidad de los cuidados al minimizar el nimero de
oportunidades de los mismos. En este contexto se agruparon las ta-
reas y se realizaron con el menor nimero de profesionales necesario
para cada una de ellas. Asi mismo durante la primera ola de la pan-
demia (marzo-abril 2020) hubo situaciones de desabastecimiento de
farmacos y material sanitario, que dificultaron, de forma més o menos
duradera la realizacion de las recomendaciones de insercién y mante-
nimiento de dispositivos, asi como de las medidas de prevencion de
infeccién cruzada.

El impacto clinico de dichas barreras junto a la mayor fragilidad y
mayor estancia en UCI de los pacientes COVID se ha asociado con
un importante incremento de las IRDI. A lo largo del afio 2020 se
realizaron dos controles de las IRDI de pacientes criticos utilizando
el registro ENVIN-UCI. El primero de ellos'®, retrospectivo, con los
pacientes COVID ingresados durante la primera ola de la pandemia (1
de marzo a 31 de mayo), en plena fase de adaptacion. El segundo de
ellos'’, prospectivo, durante la segunda ola (15 de septiembre a 15 de
diciembre), en momento en la que se habia consolidado las medidas
iniciales de contingencia y en la que se incluyeron todos los pacientes
ingresados en las UCI de los que una cuarta parte fueron pacientes
COVID. En la figura 2 se muestra la evolucion de las tasas de las
distintas IRDI controladas en el registro ENVIN y el impacto de la
pandemia COVID-19 en el ano 2020 (con los datos de los pacientes
ingresados en UCI durante la segunda ola). Como puede observarse
las tasas de las tres infecciones controladas relacionadas con dispo-
sitivos invasores se duplicaron o triplicaron con respecto al del afo
previo a la pandemia.
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Figura 2. Evolucion de las tasas de B-CVC, N-VN e ITU-SU desde el aiio
2000 al 2019 e impacto de la pandemia COVID-19 en el afio 2020.

Uno de los datos incluidos en el registro ENVIN son las BMR detec-
tadas en los pacientes ingresados en UCI diferenciando aquellas que
ya estaban presentes en el momento de ingreso (aisladas en muestras
solicitadas en las primeras 48 horas de estancia en UCI) de aquellas
que se adquirfan a partir de las 48 horas de estancia. En ambos casos
se clasificaban las BMR como responsables de una infeccién o como
colonizacidn. En la figura 3 se incluye la evolucion de la tasa de BMR
por 100 pacientes/UCI a lo largo de los afios (desde 2010 al 2020)
diferenciando aquellas que ya estaban presentes (previas) de las que
fueron adquiridas en UCI (durante).
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Figura 3. Evolucién de la tasa de BMR por 100 pacientes ingresados en UCI a lo largo de los
afios diferenciando aquellas previas al ingreso de las adquiridas durante la estancia en UCI.

Como puede observarse, en el afio 2020, se ha producido un impor-
tante incremento de la tasa de BMR debido a un aumento de las BMR
detectadas durante la estancia en UCI (que se duplican con respecto
al ano 2019). Asi mismo se ha producido un cambio en la distribucion
de las BMR que en los afios anteriores y desde la implantacion del
proyecto RZ eran mis frecuentes la identificadas al ingreso en UCI
que las detectadas durante la estancia. Este cambio en el aio 2020
se debe fundamentalmente a dos factores: el incremento de la trans-
mision cruzada facilitada por el uso de los EPI y a la disminucién de
extraccion de muestras de vigilancia al ingreso en UCI por sobrecarga
y/o cambios funcionales en la asistencia.

Presente de los proyectos zero

Con la intencién de minimizar el impacto negativo de la pandemia en
las tasas de IRDI en las UCI el consejo Asesor de Proyectos de Segu-
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ridad en pacientes Criticos a través de los Departamentos de Salud de
las distintas CCAA ha trasladado a las direcciones y gerencias de los
hospitales la necesidad de recuperar la calidad de la atencion del paci-
ente critico previa al inicio de la pandemia. Para ello se han propuesto
priorizar las siguientes acciones:

1. Reiniciar inmediatamente la aplicacion de las recomendaci-
ones de los proyectos de Seguridad en las UCI. Empoderar a
médicos y enfermeras referentes de los proyectos y recuperar las
herramientas de seguridad utilizadas previamente (rondas de se-
guridad, identificacién de errores, objetivos diarios,...).

2. Formar a todos los profesionales que se han incorporado a la
asistencia de pacientes criticos en los proyectos de seguridad
(reactivar médulos de formacion). Apoyo a los profesionales.

3. Analizar en cada UCI las barreras y limitaciones que impiden
la aplicacion de las recomendaciones de los Proyectos Zero.
Difusién de los resultados de vigilancia de los dltimos afios.

4. Adaptar las recomendaciones a la realidad de cada UCI. Pro-
puestas de mejora.

Para ello ha elaborado un documento'® en que se analizan las barreras
detectadas durante la primera ola de la pandemia y se proponen un
conjunto de medidas destinadas a disminuir los riesgos de aparicion
de una IRDI y a limitar la diseminacién de BMR. En el documento
se detallan las recomendaciones para adaptar la higiene de manos y
el uso de guantes (de un solo uso, estériles o del equipo EPI) diferen-
ciando situaciones clinicas como la realizacién programada de una
técnica invasiva (colocacién de un catéter vascular, sonda uretral,
traqueostomia percutdnea, drenaje de una cavidad estéril,..), el con-
tacto programado con el paciente o con su entorno ambiental (higi-
ene corporal-bucal, colocacién de una mascarilla facial, aspiracion
de secreciones bronquiales, nutricion, ...) y la asistencia urgente al
paciente o contacto con su entorno por una situacion de riesgo vital
vital (extubacién accidental, obstruccion o salida no programada de
un catéter, caida de la cama,...). Asi mismo se incluyen las acciones
a realizar para actuar sobre cada una de las barreras identificadas en
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el cumplimiento de las recomendaciones de los proyectos BZ, NZ e
ITU-Z y finalmente se incluyen recomendaciones para el mantenimi-
ento de la posicion de dectibito prono para evitar tlceras por presion
y complicaciones de los dispositivos invasores, para el traslado de pa-
cientes COVID para evitar la diseminacion del virus y para la higiene
diaria para limitar la difusién de bacterias presentes en la piel o en el
material fecal.

Medidas realizadas en Catalunya para recuperar las
tasas previas a la pandemia

Desde el Departament de Salut se han reenviado a los hospitales (di-
recciones médicas y gerencias) las declaraciones del Consejo Asesor
sobre el impacto de la pandemia en las tasas de IRDI en pacientes
criticos asi como el documento para adaptar las recomendaciones a
los tiempos de pandemia con el propdsito de hacerlo extensivo a los
responsables de las UCI. Asi mismo se organizé una reunion/taller
en junio del 2021, dirigida a los lideres de los proyectos Zero en las
UCI con el titulo “Barreres i adaptacions dels projectes zero en temps
de pandemia”. Durante la misma se presentaron datos de la situacion
actual de IRDI en pacientes criticos, las barreras para la aplicacién de
las recomendaciones de los proyectos zero, a partir de los datos provi-
sionales de una encuesta realizada a nivel nacional y las adaptaciones
de las recomendaciones propuestas por el consejo asesor de seguridad
en pacientes criticos que fueron publicada en al Annals de Medicina®.

Conclusiones

La aplicacién de bundles de pricticas seguras en la unidades de pa-
cientes criticos consiguid reducir de forma progresiva y sostenida las
tasas de B-CVC y N-VM siendo estas tasas, en el afio 2019 las mds
bajas desde el inicio de su control. La aplicacion de las recomenda-
ciones del proyecto RZ redujo durante su implementacién en un 50%
las infecciones adquiridas en UCI por BMR. La estructura organi-
zativa creada para la aplicacién de los proyectos Tolerancia Zero ha
demostrado ser efectiva y exitosa ya que ha incrementado la cultura
de seguridad entre el personal sanitario, ha mejorado la comunicacion
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entre estamentos y ha conseguido reducir de forma sostenida las tasas
de las diferentes infecciones sobre las que se ha actuado. La aparicion
de la pandemia por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 ha supuesto
un reto organizativo y asistencial en las UCI de todo el mundo. Una
de sus consecuencias ha sido el incremento de las IRDI. Desde el
Consejo Asesor de los Proyectos de Seguridad en pacientes criticos se
ha propuesto una estrategia incluida en el documento “Adaptacion de
las recomendaciones de los Proyectos Zero en tiempos de pandemia”
con el objetivo de recuperar las tasas nacionales previas. Estamos en
ello.

He dicho.
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