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To Erris Human:
Building a Safer
Health System

National Academy of Science Report
from the Institute of Medicine
November 23, 1999

Los expertos estiman que hasta 98.000 pacientes fallecen cada ano debido a
errores medicos que ocurren en los hospitales. Esto es mas que las muertes por
accidentes de trafico, cancer de mama, o SIDA, tres causas que reciben la
maxima atencion publica.




Dentro de los sistemas de notificacion de errores/ efectos adversos, las
iInfecciones nosocomiales destacan tanto por su nimero como por su
Impacto, como muestra el programa de vigilancia del CDC.

Los pacientes criticos, son los mas propensos a desarrollar infecciones

relacionadas con dispositivos, pero la frecuencia varia segun el tipo de unidad,
destacando las de trauma, pediatria y médica.
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OBJETIVOS PROYECTO ENVIN

Conocer las tasas de las infecciones mas relevantes en las UCI, tasas que pueden ser comparables

entre todas las UCI
Conocer las tendencias de la flora infectante de cada unidad
Comparar la evolucion del consumo de antibioticos

Proporcionar una herramienta a cada unidad para mantener su propio sistema de vigilancia



INFECCIONES A ESTUDIO INTRAUCI

Neumonias asociadas a ventilacion mecanica
Infeccion urinaria asociada a sondaje vesical
Bacteriemia de origen desconocido
Bacteriemia asociada a catéter

Bacteriemia secundaria a otros focos.






SITUACION ACTUAL ENVIN-HELICS 2016

Maxima participaciéon con mas de 200 UCI, 23097 pacientes. Mas de 1000 investigadores.
Refleja la mortalidad mas baja de la historia en las UCIS espafnolas (9,27%)

Las tasas mas bajas de infeccion nosocomial desde el inicio del registro coincidiendo con los proyectos

BZ,NZ, RZ.
En el afio 2014 el MSSSI nombro al registro ENVIN como registro de interés nacional.
Todos los hospitales y CCAA han pasado CEIC del registro (2016)

Los datos propios de cada unidad deben de ser analizados por cada UCI; aquellas que tengan datos con
percentiles superiores al 75 deben analizar las causas y se deben presentar los datos a todos los trabajadores

de la UCI, a la Comision de Infecciones, a la direccion médica y la gerencia del hospital.
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The NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 DECEMBER 28, 2000 VOL. 355 NO. 26

An Intervention to Decrease Catheter-Related Bloodstream
Infections in the ICU

Peter Pronovost, M.D., Ph.D., Dale Needham, M.D., Ph.D., Sean Berenholtz, M.D., David Sinopoli, M.P.H., M.B.A.
Haitao Chu, M.D., Ph.D., Sara Cosgrove, M.D., Bryan Sexton, Ph.D., Robert Hyzy, M.D., Robert Welsh, M.D
Gary Roth, M.D., Joseph Bander, M.D., John Kepros, M.D., and Christine Goeschel, R.N., M.P.A

Resultados de la iniciativa de Michigan que muestra
el impacto en la reduccion de BRC




Annual Patient Stays in the 6000 Acute Care Hospitals and Associated ICUs in the US
Wenzel R and Edmond M. N Engl J Med 2006;355:2781-2783

Attributable {maximum avoidable)

mortality and mortality maximally
influenced by use of
effective antibiotics
/ 17,000 Deaths
(35%¢) directly

related to catheter-
associated infections

24,300 Deaths (50%)
among paticnts with a catheter-

Total (crude)

. § mortali
related bloodstream infection Y

i ents in ICUs have
related bloodstream infections
(S infections per 1000 catheter-days)

er-

9.7 Million catheter-days in ICU{ (54% of ICU days)

/ 18 Million ICU days (119 of total hospital days)
36 Million patients admitted to acute care hospitals
(164 million hospital days)

Estimacioén (segun Wenzel) del niumero de bacteriemias relacionadas con
catéter y la mortalidad cruda y relacionada, en las UCI de USA
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BACTERIEMIA RELACIONADA CON CATETER EN
ESPANA

1.000.000 dias/ano en UCI con CVC
(80% de la estancia en UCI)

« 5.000-8.000 BRC anuales
+ 1.250-2.000 muertes de pacientes con BRC (25%)

* 400-600 muertes (9%) directamente relacionadas con la BRC

6000 Euros (20 dias mas en ICU) por BRC

Datos estimados a partir de los resultados del estudio ENVIN




DEFINICION DE BACTERIEMIA POR CATETER

® DIAGNOSTICO TRAS RETIRADA DEL CATETER: Aislamiento del mismo microorganismo (especie y

antibiograma) en hemocultivo de vena periférica y en un cultivo cuantitativo o semicuantitativo
de punta de catéter, con cuadro clinico de sepsis y sin otro foco de infeccion. En caso de ECN se

exigira el aislamiento de al menos 2 frascos de hemocultivos en sangre periférica.

« DIAGNOSTICO SIN RETIRADA DE CATETER: mismo microorganismo en hemocultivos simultdneos
cuantitativos en una proporcion superior o igual a 5:1 en las muestras extraidas a través de

catéter respecto a las obtenidas por venopuncion.



;,PORQUE NECESITO COMPLETAR EL MODULO DE FORMACION?

* Problema

— Las infecciones asociadas con catéteres vasculares incrementan la
mortalidad, las complicaciones, la estancia en el Hospital y los
costes. En nuestro medio, la Bacteriemia relacionada con catéter es
una de las infecciones asociadas a dispositivos mas frecuente.

« Soluciones

— La formacién tiene categoria IA en la prevencion de bacteriemia
(CDC)

La formacion en otro centro hospitalario se asocié con una reduccion
del 26% de las infecciones relacionadas con catéteres y ahorré 1.3 M
de délares (Sheretz et al. Ann Intern Med 2000; 64)

Intervencion

— Curso de formacién del personal sanitario

— Estandarizar las medidas de prevencion de las infecciones
relacionadas con el catéteres durante el proceso de insercion

Bacteriemia zero




Bacteriem&a zero

IMPLANTACION DEL PROYECTO Bacteriemia zero

FASO PREWVIO

Preparacidn General del Proyecto
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PREVENCION DE LA BACTERIEMIA
RELACIONADA CON CATETER EN UCLSTOP BCR

» (Colocacion esteril

* Manejo higiénico
OBJETIVO DISMINUIR POR

« Evitar femorales DEBAJO DE 4/1000 DIAS DE
CATETER LAS TASAS DE
e Disminuir n? luces BPC+BFD

» Suprimir lipidos precozmente

» Retirada precoz de los catéteres

Bacteriemia zero



1. Higiene de manos adecuada
2. Desinfeccion de la piel con clorhexidina

3. Maximas barreras de proteccion
4. Preferencia de localizacion subclavia

5. Retirada de CVC no necesarios
6. Mantenimiento higiénico del catéter

Plan de Calidad
e SlELRPIG Nac.fiolnal




FOCOS DE LAS
ESTRATEGIAS PREVENTIVAS ||

Conexion

Y
Punto de insercion

Infecciones otros focos

Bacteriemia zero



Los 5 momentos para la higiene de manos
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Sax H el al. Journal Hospital Infection 2007



SELECCION DEL CATETER
CONSIDERACIONES ESPECIALES

Usar un catéter venoso de una sola luz, excepto que
sean necesarias multiples luces para el tratamiento.

Considerar los catéteres tunelizados en aquellos casos
en los que el paciente precise de un acceso vascular
durante un largo periodo de tiempo (mas de 30 dias).

Evaluar diariamente la necesidad del catéter venoso y
retirarlo cuando no sea necesario, o0 cambiarlo a un
catéter monolumen cuando sea posible

Bacteriemia zero




NUMERO DE LUCES

Se deben utilizar
siempre catéteres con
el minimo de luces
posible.

Bacteriemia zero

Retirar cualquier catéter que no sea
absolutamente imprescindible.




TECNICA ASEPTICA:OBJETIVOS

Eliminar los microorganismos patdégenos que colonizan la
piel.

Reducir el niumero de microorganismos habituales en la
piel e inhibir su crecimiento.

Crear una superficie de trabajo estéril que actue como
una barrera entre el lugar de la insercion y los posibles
focos de contaminacion

Bacteriemia zero




Antes de la asepsia
cutanea se realizara una
limpieza de la zona de
puncién con agua y
jabon de clorhexidina,
después se aclarara y
secara completamente

Para la asepsia cutanea, previa
a la inserciéon del catéter,
preferentemente, se utilizara
una solucion de clorhexidina.

Se utilizara alcohol de 7020
povidona yodada solo en caso
de hipersensibilidad a la
clorhexidina

ANTISEPSIA DE LA PIEL

O El antiséptico debe secarse
completamente antes de la
insercidon del catéter.

O En el caso de utilizar
povidona yodada, un tiempo
minimo de dos minutos

La palpacion del punto de
puncién no debe
realizarse después de la
aplicacion del antiséptico,
a no ser que se utilice
técnica aséptica.




MEDIDAS DE BARRERA

Para la insercion de catéteres
venosos centrales (incluidos
los de insercidn periférica) y
catéteres arteriales deben
utilizarse medidas de maxima
barrera (mascarilla, gorro,
gafas protectoras y bata,
panos, sabanas y guantes
estériles).

Las personas ayudantes a la insercion deben cumplir las medidas
anteriores y las colaboradoras con el profesional que esta realizando la
técnica deben colocarse, como minimo, gorro y mascarilla.




MEDIDAS DE BARRERA

El campo estéril debe
cubrir todo el paciente

Bacteriemia zero



PUNTO DE PUNCION

Las pomadas con antibioticos
no reducen las bacteriemias
relacionadas con catéteres.

Aplicar un apoésito estéril en el
lugar de la insercién del catéter
antes de que las medidas de
barrera sean retiradas.




APOSITOS

« Utilizar un ap6sito de gasa o un
apdsito transparente
semipermeable para cubrir la
zona de insercion

« Evitar al maximo el contacto
con el punto de insercion
durante el cambio de apésito.

Utilizar guantes estériles
para realizar el cambio
de apdsitos (unos
guantes para cada
aposito).

Vigilar diariamente el
punto de insercion de los
cateteres vasculares.

Debera constar tanto en
los registros de enfermeria
como en un lugar cercano
al apdsito, la fecha de
colocacién del mismo.

También constara en los
registros cualquier
reemplazo 0 manipulacion
efectuada al catéter.

Bacteriemia zero



EQUIPOS , LLAVES DE TRES VIAS Y PUNTOS DE
INYECCION DE LOS SISTEMAS DE INFUSION

Colocar valvulas de

inyeccién solo en los
puntos por donde se
administraran bolus.

Las valvulas de inyeccion sin aguja, protegen al
personal, pero pueden suponer un riesgo de
infeccion si no se utilizan correctamente

Bacteriemia zero

Se limpiaran los
puntos de inyeccion

con alcohol de 70° antes
de acceder con

ellos al sistema.




EQUIPOS , LLAVES DE TRES VIAS Y PUNTOS DE
INYECCION DE LOS SISTEMAS DE INFUSION

Cambiar los equipos de
infusién y elementos
colaterales no antes de
las 72 horas, a no ser que
estén las conexiones
visiblemente sucias, se
hayan producido
desconexiones
accidentales o se
sospeche infeccion
relacionada con el catéter.

Bacteriemia zero

Minimizar el nimero de
manipulaciones y entradas
al sistema de
monitorizacion de
presiones y equipo
transductor.




PERFUSION DE SOLUCIONES LIPIDICAS

» A ser posible elegir y
designar una luz exclusiva
para las soluciones
lipidicas (NTP, Propofol) en
el caso de un catéter de
multiples luces.

La perfusidon de fluidos que contienen lipidos ha de
terminar dentro de las 24 horas de instaurada la
perfusion. Si no ha sido posible acabar la perfusion
en estas 24 h el fluido restante se desechara

Bacteriemia zero




TASAS DE BACTERIEMIA PRIMARIA (BC+BOD)

ENVIN-UCI 2000-2016.
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Bacteriemia Zero

Preventing bloodstream infections from central line

venous catheters in Spanish ICUs "“= riemia
r
Purpose of this demonstration project o

Building on the early success of the Keystone |CU

project in Michigan State, USA to reduce catheterrelated bloodstream infections
(CRBSI), a collaborative agreement was established in 2008 between the Spanish
Ministry of Health, Social Policy and Equality (SMoH) and WHO Patient Safety, in
collaboration with the Spanish Society of Intensive and Critical Care Medicine and
Coronary Units (SEMICYUC) and the Johns Hopkins Quality and Safety Research
Group (ASRG), to assess the applicability and effectiveness of the intervention in
large scale implementation throughout Spanish ICUs.



COSTE SEGURIDAD

Revision Sistematica
de Eventos Adversos
y Costes de la No

Seguridad

[.as infecciones asociadas a
la atencion sanitaria

Ajustando por indice de Preciosal  Austando por Indice de Precios a

Tipo de Infaccion consumo (CPH) consumo por servicios al paciente
ingresado

150 11,067 - 23443 11.874-34670

ITUAC 149- 522 821,007

BACC b.461 - 20,849 7288 - 29,1565

NAW 14.806-27.520 0,633~ 28.508

Col 2.662- 8090 6.408-0.124

Costes medios atbuble en dékres, por packent, 56000 fioo de feecén  alustando por s dos
inccas de nflacidn mencionados en o et



PREVENCION DE LA NEUMONIA
ASOCIADA A

LA VENTILACION MECANICA

Modulo de formacion

/\’\ ICYUC

LOS PROFESIONALES DEL ENFERMO CRITICO

Intensiva y Unidades Coronarias



DEFINICION DE LA NAV ‘_NEI

@ quclla que se produce en pacientes con intubacién
endofraqueal (o tragueotomia) y que no estaba
presente, ni en periodo de incubacion, en el momento
de la intubacion.

En esta definicion se incluyen Ilas neumonias
diagnosticadas en las 72 horas posteriores a la
extubacion o retirada de la tfraqueostomia.




INTRODUCCION NZ|

@ Lo neumonia asociada a la ventilacion mecdnica (NAV)
es la principal infeccion adquirida en los Servicios ©
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) (cbc, ENVIN-HELICS 2010).
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IMPACTO DE LA NAV CLZJ

+Mortalidad global: entre 24% y 76%
*Mortalidad atribvida: entre 13,5% y 17,5%
¢Incremento de la estancia en UCI: entre 7,3y 9,6 dias

¢Incremento de coste medio: 22.875 S EEUU



OBJETIVO PRINCIPAL

@ Disminuir la tasa media estatal de la
NAV a menos de 9 episodios por 1000
dias de ventilacion mecdnica

*Representa una reduccion del 40%
respecto ala tasa media de los anos
2000-2008 (Densidad de incidencia 15
episodios/ 1000 dias de VM)

*Reduccion del 25% con respecto a la de los
anos 2009-2010 (Densidad de incidencia 12
episodios/ 1000 dias de VM)



PREVENCION DE LA NAV W

@ MEDIDAS BASICAS DE OBLIGADO CUMPLIMIENTO

1.- Formacion y entrenamiento apropiado en el manejo de la via aérea
2.- Higiene estricta de manos en el manejo de la via aérea

de 20 cmH,O
4.- Higiene bucal cada 6-8 horas utilizando Clorhexidina (0,12-0,2%)
5.- Evitar, siempre que sea posible, la posicion de decubito supino a 0°
é.- Favorecer todos los procedimientos que permitan disminuir de
forma segura la intubacion y/o su duracion
7.- Evitar los cambios programados de las tubuladuras,
humidificadores y tubos fraqueales

3.- Control y mantenimiento de la presion del neumotaponamiento por encima

=
£
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MEDIDAS PARA LA

PREVENCION DE LA NAV

@ MEDIDAS ESPECIFICAS ALTAMENTE RECOMENDABLES

1.- Descontaminacion selectiva del tubo digestivo (DDS)
2.- Aspiracion continua de secreciones subgloticas

3.- Antibidticos sistémicos durante la intubacion

en pacientes con disminucion del nivel de
conciencia




EVOLUCION DE LAS TASAS DE NVM i

tv,

99 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
—o— DENSIDAD DE INFECCION DE NVM

N-VM /1.000 dias de VM ENVIN-HELICS (1999-2015)




# pneumonia/1,000 ventilation-days

10

Hospital
All
With >500 beds
- With 200-500 beds
=== With <200
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16-18

19-21

Prevention of Ventilator-Associated Pneumonia:
The Multimodal Approach of the Spanish ICU
“Pneumonia Zero” Program’

Implementation of measures for the prevention of VAP has
been associated with training in safety, that is, our training
module, which was completed during the implementation
period by more than 18,000 healthcare workers, nurses in
particular. These 18,000 healthcare workers accounted for
approximately 83% of total workers in the participating
|ICUs.

(Crit Care Med 2018; 46:181-188)



, : PREVENCION DEL DESARROLLO DE
ReSIStGNCIB BACTERIAS MULTIRRESISTENTES

Zero EN PACIENTES CRIiTICOS.
“PROYECTO RESISTENCIA ZERO”

Modulo de formacion
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LOS PROFESIONALES DEL ENFERMO CRITICO




REALIDAD ACTUAL

TECHNICAL REPORT

e 400000 pacientes/afio sufren una infeccidon causada

por una de los 5 MDR mas comunes.

e 25000 pacientes/afio mueren como consecuencia

de una infeccion causada por MDR

» Estas infecciones generan unos costes

(hospitalarios y por pérdida de productividad) de

1,5 billones anuales.

http://www.ecde.europa.eu/en/publications/Publications/0909 TER The Bacterial Challenge time to Treact.pdf
BMJ 2013;346:f1493



http://www.ecde.europa.eu/en/publications/Publications/0909_TER_The_Bacterial_Challenge_time_to_Treact.pdf

El economista Jim O’Neill, encargado por el gobierno britanico, elabora un informe sobre los costes
del problema de la Resistencia a los Antibidticos.

Review on Antibiotics: Jim O’Neill thinks
. Antimicrobial we need $2B for new drugs
Resistance N Beied Bbets

Jim O'Neill: The Commercial Secretary leading
review into how the world can defuse the time
bomb of drug resistance

Hacia el ano 2050: Superbacterias causaran mas muertes que
el cancer



Deaths attributabl iccid N
eaths attributable ° La pred|CC|on para EI ano

to AMR every year
compared to other .
major causes of death 2050
o s — Infecciones por BMR seran
T 10-miflion la primera causa de muerte

— Se estima que se
produciran 10 millones de

Road traffic
accidents

1.2 million T

Cancer

P N \ 8.2 million ~
T insmon) \\\ muertes al afio
W e | , o
W\ 1) — Supondra una disminucién
s | i“// Croer del 3-5% del PIB de las
| X naciones. Coste 100
diemse” R trillones de ddlares.

The review on AMR Chaired by Jim O’Neill 2014



El presidente Obama presenta el Plan Nacional para combatir la Resistencia a los Antibiéticos en EE.UU

s WHITTE IOUSE  rersmerer sotax oneme l‘:llé;MUNl)() Lapeta “
R ——— Obama anuncia un plan contra la
iR o ... resistencia a los antibiéticos
Speecres 4 Hemanc - L8 comumidad cenmtihca leva anos advrtenda do que otan Dendienda s ehec ivids
e s FACT SHEET: Obama _, Lo emsmmraes o s s e s i o s e
Y ! Administration Releases National -
ot Acions Action Plan to Combat Antibiotic-
Resistant Bacteria
o 2 = = . 2 2 The
National Action Pian for Combating Antibictic-Resistant Bocteria
Wold  Sport  Techmoingy Creecdeinment  Shge Toeew B
Obama battles ‘'superbugs' with national
plan
BEAE 0w Mo

Obama pide US$1.200 millones para
combatir bacterias resistentes a los
antibiéticos
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OBJETIVO PRIMARIO.

. Elaborar un paquete de recomendaciones en pacientes
ingresados en servicios o unidades de pacientes criticos
con el objetivo de disminuir la seleccion vy/o
diseminacion de bacterias multirresistentes en las UCI
espanolas.

. Reducir en un 20% la tasa de los
pacientes en |os que se identifica uno
o mds BMR de origen nosocomial

.m intra- UCI.

. Describir el mapa de BMR en |las unidades de
pacientes criticos espanolas, diferenciando los
que se identifican en el momento de ingreso y
los que aparecen a partir de las 48 h de
estancia en dichos servicios.




OBJETIVO PRIMARIO. R stencia

@05 BMR gque se van a monitorizar en el
“Proyecto Resistencia Zero” son:

» Acinetobacter baumannii R a carbapenemicos.

» Pseudomonas aeruginosa R a mds de tres grupos
de antimicrobianos [Carbapenemicos, Cefalosporinas, Piperacilina-

Tazobactam, Quinolonas, Aminoglucosidos|

» Enterobacterias productoras de BLEE.
» Enterobacterias productoras de carbapenemasas.
» Staphylococcus aureus R a meticilina (SARM).

» Enterococcus spp R avancomicina (ERV).



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE BMR

0 Identificar en cada UCI, al menos, un médico intensivista responsable del Zi;?;e“"iaj

control de antimicrobianos.

e Administrar de forma empirica antimicrobianos activos frente a bacterias
multirresistentes (BMR), SOLO en infecciones con respuesta sistémica compatible con
sepsis grave o shock séptico y alta sospecha de BMR en base a los factores de riesgo
presentes y/o a la epidemiologia local.

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

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

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

Controlar el cumplimiento de las diferentes precauciones: estandary por mecanismos
de transmision (aislamientos).



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE BMR

Mesistencia
'\ Zero J

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

e Elaborar una ficha/documento de limpieza del material clinico y de aparatos
de exploracion depositados en UClI de uso comun por los pacientes
ingresados.

o Incluir en la higiene diaria de los pacientes colonizados o infectados por
BMR productos que contengan clorhexidina al 4%.

@ Ante la sospecha de un brote epidémico se recomienda tipificar a nivel
molecular el microorganismo causante.

Aquellos centros que no dispongan de los medios necesarios para esta
identificacion pueden recurrir, de forma gratuita, al Centro Nacional de
Microbiologia del Instituto de Salud Carlos III.



™ Resistencia Zero

Ingreso hospitalario =5 dias 3 meses previos Si

Paciente institucionalizado Mo
Colonizacion infeccion conocida BMR Mo
Antibidticos =7 dias mes previo Mo
Hermodialisis o dialisis peritoneal Mo
Patologia cronica alta incidencia de colonizacion BMR Mo

(16/06/2015 12:45: *ResistenciaZesn Dia @ 0 de estancia



N° de pacientes con = 1 BMR por cada 100 pacientes ingresados.

RZ
8 -e-PREVIO al ingreso en UCI 3,84 pac. BMR / 100 pac. A 26%

7 -#-DURANTE el ingreso en UCI 2,60 pac. BMR /100 pac. W 16,7%

4,95 4,73
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Abril-Junio  Julio-Sept Octubre-Dic Enero-Marzo Abril-dJunio Julio-Sept Octubre-Dic Enero-Marzo Abril-dunio



N° de pacientes con = 1 BMR por cada 100 pacientes ingresados.
[Previo a UCI] RZ

=®-|NFECCION 1,27 pac. BMR /100 pac. V¥V 7%
-m-COLONIZACION 2,78 pac. BMR /100 pac. A 75,5%

4,00 3.71
3,50
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1,49 1,45
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0,50

0,00 . . . . . . . .
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N° de pacientes con = 1 BMR por cada 100 pacientes ingresados.
[Adquirido en UCI] RZ

=&~INFECCION 1,09 pac. BMR /100 pac. ¥ 45%
~®-COLONIZACION 1,75 pac. BMR /100 pac. & 5%

2,5

1,5

0,5

2014 2014 2014 2015 2015 2015 2015 2016 2016

Abril-dunio  Julio-Sept  Octubre-Dic  Enero-Marzo Abnl-dunio  Julio-Sept  Octubre-Dic  Enero-Marzo Abnl-Junio



Dias de BMR por cada 1000 dias de estancia. R7

137,19 BMR/ 1000 dias de estancia.

175 - 162,7
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Dias de Aislamiento por cada 1000 dias de estancia.

RZ
257,78 Aislamientos / 1000 dias de estancia.
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DIAS LIBRES DE ANTIMICROBIANOS (% TOTAL DE DIAS UCI)

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016



DOT DE ANTIMICROBIANOS (DIAS ATM/DIAS UCI X 1.000)
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RESULTADOS DEL PROYECTO “RZ”

La mayoria de pacientes ingresados en UCI en los que se identifican BMR eran
portadores de dichas BMR en el momento de ingresar en UCI

La busqueda activa de BMR en los pacientes a su ingreso en UCI ha duplicado su
identificacion

La aplicacion de las recomendaciones incluidas en el proyecto RZ ha disminuido en un
45% las infecciones por BMR

Se ha descrito por primera vez el mapa epidemioldgico de BMR por CCAA



“PREVENCION DE LA INFECCION URINARIA
RELACIONADA CON SONDA URETRAL EN
PACIENTES CRITICOS INGRESADOS EN LAS
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS™.
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Sociedad Espaiiola de Enfermeria
Intensiva y Unidades Coronarias
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Reducir la media del sistema nacional de salud de la

densidad de incidencia (Dl) de la infeccion del

Ve
y UG,
el

tracto urinario asociada a sonda uretral (ITU-SU)
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por 1000 dias de dispositivo a = 2,7 episodios, |o
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que representa una reduccion del 40% de la tasa

media de los ultimos 5 anos.

sEsiZe E P
"

Sociedad Espafiola da Enfermeria
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