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1. INTRODUCCION

1.1. Descripcion del problema.

La aparicién de resistencias a los antibiéticos es una grave amenaza para la salud publica en todo el mundo?234 que
incrementa los costes de la atencion sanitaria, la tasa de fracasos del tratamiento, y la mortalidad. El desarrollo de
resistencias es un fendmeno biolégico natural que se ve amplificado por la utilizacion inadecuada de antibidticos en
medicina y en veterinaria.

En el afio 2009, el Centro Europeo para la Prevencién y el Control de Enfermedades (ECDC) estimé que en la Union
Europea (UE) aproximadamente 400.000 pacientes/afio sufren una infeccién causada por una de las cinco bacterias
multirresistentes (BMR) mas comunes, y unos 25.000 pacientes/afio mueren como consecuencia de una infeccion causada
por este grupo de microorganismos®. Ademas, los costes que generan (hospitalarios y pérdida de productividad) se
aproximan a los 1.500 millones € / afio®. Cifras similares se describen en los EEUU donde, cada afio, por lo menos 2
millones de personas adquieren infecciones graves causadas por bacterias resistentes a uno 0 méas antibiéticos y, al menos,
23.000 personas/afio fallecen como resultado directo de las mismas. Asimismo, el aumento de los viajes y del comercio
internacional favorece la propagacion de estas resistencias a través de paises y continentes. Por todo ello, es urgente una
estrategia Europea y Mundial frente al problema.

1.2. Evolucion en Espaia de las tasas de aislamientos de bacterias multirresistentes en pacientes criticos.

En el dmbito hospitalario los pacientes ingresados en UCI presentan una vulnerabilidad aumentada para desarrollar
infecciones nosocomiales (20-30%)7#y son especialmente susceptibles de ser colonizados y/o infectados por BMR?®. En
Espania, desde hace afios, se recogen datos de las infecciones relacionadas con dispositivos invasivos en pacientes criticos
mediante el registro ENVIN-HELICS. Gracias a ello se conoce la evolucion de sus tasas, la etiologia de las mismas y la
sensibilidad de los microorganismos patégenos mas frecuentes. Desde el punto de vista epidemioldgico se han definido
distintos antibidticos que actian como marcadores de resistencia, especificos para cada microorganismo0.

En la tabla 1 se presenta la evolucién de estos marcadores en las bacterias identificadas mas frecuentemente como

responsables de las infecciones controladas, asi como sus variaciones en los Ultimos afios (2005-2013).
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Tabla 1. Marcadores de resistencia de las bacterias identificadas mas frecuentemente en infecciones adquiridas en

UClI relacionadas con dispositivos invasivos. Datos del Registro ENVIN en el periodo 2005-2013.

Microorganismo con Marcadores de resistencia 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Staphylococcus aureus R a meticilina 371 422 244 25,0 274 22,72 24778 25,53 13,83
Enterococcus spp. R vancomicina 5,88 0 0 0 7,69 0 0 2,86 1,69

Escherichia coli R ciprofloxacino 29,73 33,95 34,42 34,27 36,94 37,06 42,02 37,7 38,99
Escherichia coli R ceftriaxona/cefotaxima 8,75 12,9 16,78 13,17 14,94 18,01 20,56 16,57 17,88
Klebsiella pneumoniae R ceftriaxona/cefotaxima 51,55 39,77
Klebsiella pneumoniae R imipenem 9,21 9,21

Acinetobacter spp. R imipenem 41,14 56,45 76,35 66,34 85,6 88,17 78,08 66,67 76,19
Pseudomonas aeruginosa R amikacina 10,86 12,88 12,92 17,75 9,76 12,26 15,59 20,26 19,29
Pseudomonas aeruginosa R ceftazidima 28 28,16 28,18 26,25 32,07 31,87 295 30,65 38,41
Pseudomonas aeruginosa R ciprofloxacino 29,71 32,74 35,2 37,97 40,34 32,97 36,55 413 39,64
Pseudomonas aeruginosa R imipenem 2514 35,85 31,95 34,63 41,81 45,03 41,08 43,71 4713

Pseudomonas aeruginosa R piperacilina /tazobactam 21,14 19,08 18,88 14,53 19,13 26,92 21,58 28,89 39,51

(Porcentajes referidos al total de los distintos microorganismos responsables de las infecciones)

1.3. Impacto de las BMR en la evolucidn, estancia y coste de los pacientes criticos.

En la mayoria de las ocasiones, las manifestaciones clinicas de las infecciones producidas por BMR son similares a las de
las ocasionadas por microorganismos susceptibles. Sin embargo, las opciones terapéuticas suelen ser extremadamente
limitadas lo que determina que este grupo de infecciones se asocie a una mayor frecuencia de tratamientos empiricos
inadecuados, al retraso en el inicio del tratamiento correcto y a mas fracasos terapéuticos'".1213. Como consecuencia de
todo ello se prolonga la estancia media en la UCI, se incrementan los costes y la morbimortalidad4.15.16.17.18,19.20.21,22:23,24,25,26,
Se estima que el importe adicional generado en los enfermos con infecciones producidas por BMR, en comparacion con los
que desarrollan procesos causados por bacterias sensibles, oscila entre los 6.000 $ y los 30.000 $ por paciente?’. La

aparicion de una BMR condiciona el prondstico del paciente critico e incrementa el consumo de recursos en las

UCI28,29,30,31,32,33,34,35 36,37,38,39,40,41,42,43

2. INTERVENCIONES DESTINADAS A PREVENIR LA APARICION DE BMR.
Diferentes organismos internacionales como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la UE, ECDC y los Centros para la
Vigilancia y el Control de las Enfermedades de Estados Unidos (CDC) han elaborado distintas estrategias con el fin de

combatir la aparicién y diseminacion de la resistencia antimicrobiana.
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Asi, en 1998 se celebrd en Copenhague la conferencia Europea “The Microbial Threat’#, en la que se propuso la creacion
de un sistema de vigilancia de patégenos multirresistentes y del consumo de antibidticos. En 2001, la OMS present6 la
primera estrategia mundial, conocida como “WHO Global Strategy for Containment of Antimicrobial Resistance”, para hacer
frente al problema#s. En 2005, el CDC promovié una campafa con el fin de reducir las resistencias basada en la prevencion
de la infeccion, su diagndstico y tratamiento eficaz, el uso acertado de los antibiéticos y el control de la transmision de las
BMR. En Europa, desde la creacion del ECDC en 2005, la resistencia a los antibiéticos es una de sus actuaciones
prioritarias a través del European Antimicrobial Resistance Surveillance Network (EARS-Net). En el informe realizado en
2012 (Surveillance report. Antimicrobial resistance surveillance in Europe 2012;
http://www.ecdc.europa.eu/en/healthtopics/antimicrobial_resistance/database/Pages/database.aspx) se  muestra un
incremento de las resistencias en las bacterias Gram negativas (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas
aeruginosa) mientras que en los patégenos Gram positivos parecen haberse estabilizado (Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus aureus, Enterococcus faecium y Enterococcus faecalis ), 6 incluso disminuido en algunos paises. Asimismo,
se alerta de la aparicion y diseminacién epidémica de enterobacterias productoras de carbapenemasas (EPC)4647y se
insiste en la necesidad de aplicar medidas para su control. En el afio 2013 se publicaron los resultados del plan elaborado
por el Servicio Nacional de Salud del Reino Unido con el fin de controlar las resistencias bacterianas y que, en su fase inicial,
estaba dirigido mas especificamente a frenar la diseminacion del Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM).
Con las medidas recomendadas se consigui6 reducir la tasa de SARM en un 85% durante el periodo 2003 - 2011, de forma
que en la actualidad este microorganismo es responsable de menos del 2% de las bacteriemias*é.

En Espafia, la Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC), la Sociedad Espafiola de
Farmacia Hospitalaria (SEFH) y la Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva y Salud Publica e Higiene (SEMPSPH) han
publicado un documento de consenso denominado “Programas de Optimizacion de uso de Antibidticos (PROA)” con el
objetivo de mejorar el empleo de los antibiéticos en los hospitales espafioles. Ademas, el Centro Nacional de Microbiologia
del Instituto de Salud Carlos Il ofrece un programa oficial de Vigilancia de Resistencia a antibiéticos cuya primera prioridad
es la identificacion en detalle de las bacterias multiresistentes, especialmente las productoras de BLEE y carbapenemasas;
recientemente dicho programa ha mostrado el aumento y la diseminacion réapida de las carabapenemasas en
enterobacterias en nuestro pais*.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) coordina, a través de la Agencia Espafiola de
medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), el Plan estratégico y de accion para reducir el riesgo de seleccion y
diseminacion de resistencias a los antibicticos (RAM). Este Plan, que abarca medicina humana y veterinaria, tiene como

objetivos reducir el riesgo de seleccién y diseminacion de RAM y dar cumplimiento a la Comunicacion de la Comision
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Europea, del 17 de noviembre de 2011, por la que se solicita a los Estados miembros un plan de accién sobre resistencias a
los antibiéticos, asi como a las Conclusiones del Consejo de la UE, del 22 de junio, en el que insta a un abordaje conjunto.
Los organismos e instituciones que colaboran en este Plan incluye: MSSSI (AEMPS, AESAN vy diversas Direcciones
Generales), Ministerio de Agricultura, Alimentacién y Medio Ambiente, Ministerio de Economia y Competitividad (ISCIII),
Universidad Complutense de Madrid, Comité Espafiol del Antibiograma (Coesant), diversas Sociedades Cientificas y
Organizaciones Colegiales.

La Sociedad Espaficla de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) y la Sociedad Espafiola de
Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC), han liderado técnicamente, dentro de un marco de Tolerancia Zero,
dos programas orientados a disminuir las bacteriemias relacionadas con catéteres venosos centrales [Proyecto Bacteriemia
Zero (BZ)] y las neumonias relacionadas con ventilacion mecanica [Proyecto Neumonia Zero (NZ)] en los pacientes criticos.
Estos proyectos, promovidos por el MSSSI y desarrollados en colaboracién con todas las CCAA (con participacion de mas
de 200 UCI) han permitido reducir a la mitad las tasas de dichas infecciones y han contribuido a disminuir el consumo de
antibidticos destinados al tratamiento de infecciones adquiridas en UCI®. 51, El proyecto Resistencia Zero, que aqui se
presenta, es continuidad de los anteriores y para su desarrollo se utiliza la misma estructura organizativa creada para BZ y

NZ: coordinacién nacional, regional y local.

3. OBJETIVOS DEL PROYECTO RESISTENCIA ZERO
3.1. Objetivo principal
e  Reducir en un 20% la tasa de pacientes en los que se identifica una o0 mas BMR de origen nosocomial Intra-
ucl.
3.2. Objetivos secundarios
o  Describir el mapa de BMR en las Unidades de Pacientes Criticos (UPC) espafiolas, diferenciandolas por su
origen en funcion del momento en que se identifican (antes o después de 48 h. de estancia en dichos
Servicios).
o  Promover y reforzar la cultura de seguridad en este tipo de Unidades.
e Crear unared de UPC, a través de las distintas CCAA, que apliquen practicas seguras de efectividad

demostrada.

10
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4. METODOLOGIA

El Proyecto Resistencia Zero es un proyecto flexible en el que el contenido del presente documento se ha de considerar
como “recomendaciones guia” y que se puede implantar de forma progresiva, adaptandolo a la realidad de cada centro y
aprovechando los medios y las experiencias ya existentes.

4.1. Contenido de la intervencién

Con el fin de prevenir la emergencia de BMR en los pacientes criticos el Proyecto Resistencia Zero (RZ) contempla la
aplicacion de dos actividades complementarias, e igualmente importantes, que han de ser realizadas a nivel de las unidades
que atienden pacientes criticos:

a) Una intervencién estandarizada mediante la aplicacion de un Paquete de Recomendaciones para prevenir la
emergencia y/o la diseminacion de BMR en paciente criticos: STOP BMR.

b) Un Plan de Seguridad Integral, que persigue promover y fortalecer la cultura de la seguridad en el trabajo diario de
las UCI: PSI.

Estas actividades han demostrado ser esenciales para la consecucion de los objetivos de los Proyectos BZ y NZ, por
lo que se da especial relevancia a la aplicacion conjunta de ambas (STOP BMR / PSI). Los equipos que participen en el
Proyecto RZ se esforzaran en conseguir la implementacion en sus servicios de los dos brazos de la intervencion.

4.1.1 Equipo Coordinador en las Unidades de Criticos

Como paso previo a su implementacion, en cada UCI se identificara un equipo responsable/lider del proyecto. Se
recomienda que esté formado, al menos, por un/a profesional médico y un/a profesional de enfermeria que promoveran y
facilitarén su desarrollo, trabajando en colaboracién con los equipos de seguridad del paciente existentes en el centro. Cada
Unidad designara los miembros de los mismos en funcién de sus posibilidades y de su experiencia. Su identidad se
comunicara a los responsables autonomicos, a los que también se ha de informar periodicamente de las intervenciones
realizadas en cada UCI.

4.1.2 STOP BMR

4.1.2.1. Recomendaciones incluidas en la intervencion

Se han seleccionado y aprobado en las reuniones de trabajo del consejo asesor tras un andlisis de la revision sistematica
de la literatura cientifica (Documento complementario disponible en EZCOLLAB). La evidencia que respalda a alguna de
ellas no es definitiva, pero todas alcanzan al menos el “nivel de recomendaciones de experto”, por lo que no procede incluir
de forma diferenciada dicha valoracién. En todas ellas se hacen matizaciones que permitan su facil adaptacion a la realidad
de cada UCl y de cada hospital.

Con estas recomendaciones se pretende minimizar los tres factores que mas influyen en la aparicién de BMR en los
pacientes criticos y se centran en promover:

1
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a) La utilizacién adecuada de antibiéticos.
b) La deteccion precoz de BMR y la prevencion de su diseminacion.
c) La eliminacion de reservorios.
A modo de decalogo, se proponen las siguientes:
e PRIMERA RECOMENDACION.
Identificar en cada UCI, al menos, un médico intensivista responsable del control de antibidticos.
Debera de tener experiencia en vigilancia y control de infecciones y en el manejo de antibiéticos 52 53.54.55. Sus funciones
consistiran en evaluar de forma sistematica los antibiéticos utilizados en la UCI y asesorar a los médicos responsables de
los pacientes, con la intencién de:
a) Valorar los motivos por los se han administrado (indicacion)3.
b) Valorar la eleccion de los antibiéticos seleccionados y su correcta administracion (dosis, intervalos y
duracién) 5. 57, 58, 59,60,

¢) Valorar la posibilidad de su retirada o ajuste#!. 60.61.62,63,64,

Los responsables del centro deberan nombrar y apoyar la figura del médico intensivista responsable de la vigilancia y
control de las infecciones y de la politica de antibidticos, que a su vez trabajara de forma coordinada con el resto de
estructuras del hospital relacionadas con esta funcién (comité de infecciones y politica antibittica, microbiologia, farmacia
hospitalaria, medicina preventiva, etc.).

e SEGUNDA RECOMENDACION.
Administrar de forma empirica antibiéticos activos frente a BMR, sdlo 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.
En el resto de casos se recomienda utilizar antibidticos de menor espectro y/o esperar los resultados de la microbiologia
para iniciar un tratamiento dirigido con antibiéticos activos frente a BMR (carbapenémicos, colistina, tigeciclina,
glucopéptidos, daptomicina, linezolid). En todos los casos, antes de iniciar la antibioterapia, se intentara obtener muestras
para cultivo de los posibles focos de infeccion. Existe literatura cientifica que demuestra que en pacientes criticos
quirargicos con datos de infeccidn pero sin sepsis grave o shock séptico puede retrasarse el inicio de tratamiento antibiético
hasta la confirmacion microbiologica sin que ello conlleve aumento de la morbilidad o estancia en UCI65. 66.

e TERCERA RECOMENDACION.
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.
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Los responsables del centro deberan nombrar y apoyar la/s figura/s de estos profesionales referentes del proyecto RZ, que
a su vez trabajaran de forma coordinada con el resto de estructuras del hospital relacionadas con esta funcion.
Ademas, estas/os enfermeras/os colaboraran de forma activa con los referentes de higiene de manos/control de infecciones
del hospital para asegurar la implantacion efectiva de esta estrategia en la UCI (Anexo 1). Con esta recomendacién se
pretende reforzar el programa nacional de higiene de manos y facilitar la realizacién de intervenciones de formacién y
medicidn conjuntas a lo largo del proyecto. Conviene recordar que esta medida es necesaria para evitar la transmision de
BMR y cuenta con un importante respaldo cientifico 67.68.69.70.71.72_ Es ademds, la més barata y existe ya una estructura
paralela encaminada a difundir su conocimiento y a controlar su aplicacion. En este sentido, es necesario que, para facilitar
su cumplimiento, en cada cama de UCI o punto de atencién exista un dispensador de preparado de base alcohdlica.

e CUARTA RECOMENDACION
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.
En el Anexo 2 se describen las BMR que seran objeto de seguimiento en el presente proyecto. El tipo y el niumero de
muestras se elegiran de acuerdo con la epidemiologia local (Anexo 3) y, como minimo, incluiran un frotis nasal, rectal y de
orofaringe (aspirado bronquial en los pacientes intubados) 73 74. Ademas, se obtendran otras que puedan ser necesarias
para controlar posibles reservorios (infecciones, Ulceras cutaneas, etc.). Las muestras seran procesadas buscando
identificar las BMR que aconseje la epidemiologia local, de acuerdo con Microbiologia y los Equipos de Control de
Infecciones de cada hospital.

e QUINTA RECOMENDACION
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 (Anexo 4).
En diferentes estudios se han identificado los factores de riesgo que se asocian con mayor frecuencia a la posibilidad de
que un sujeto sea portador de BMR®4.75.76.77_ En los pacientes que presenten uno 0 mas de estos factores se aplicaran
precauciones de contacto de forma preventiva y se recogerdn muestras para cultivos de vigilancia.

e  SEXTA RECOMENDACION
Controlar el cumplimiento de los diferentes tipos de precauciones que deban de aplicarse: Estandar o basadas en
los Mecanismos de Transmision (aislamientos).
El tipo de precauciones a instaurar dependera de la BMR identificada y de sus formas de transmision (por gotas, aéreo o
por contacto)’ 78.81.82.83_Se recuerda que son normas de obligado cumplimiento para todo el personal sanitario y para los

familiares de los enfermos. En este sentido, se reconoce al personal de enfermeria el empoderamiento para controlar el
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cumplimiento de las mismas. Ademas, la existencia a la entrada de cada habitacidn de todo el material necesario facilitara la
aplicacion de estas precauciones, reconociéndose el hecho de que en las UCI con camas abiertas no sera posible llevar a
cabo la medida de habitacion cerrada.

e  SEPTIMA RECOMENDACION
Disponer de un protocolo actualizado de limpieza diaria y terminal de las habitaciones ocupadas por pacientes con
BMR.
Se recomienda consensuar con los Equipos de Limpieza y de Medicina Preventiva/Control de Infecciones del hospital (en
cada uno la estructura puede ser diferente) la forma de limpieza de estas habitaciones (método, frecuencia, productos
desinfectantes) teniendo en cuenta el tipo de superficie, suelo, pared y resto de estructuras fijas 82.83.84, Igualmente, debe de
especificarse el sistema de limpieza de las camas, incluyendo la revision de los colchones. Es preciso, también, que conste
quien es el responsable del cumplimiento de estos protocolos y que todo el personal encargado de la limpieza de las
unidades de criticos tenga un conocimiento adecuado de los mismos.
En EZCOLLAB estan disponibles algunos ejemplos de protocolos de limpieza de las habitaciones de pacientes con BMR.

e  OCTAVA RECOMENDACION
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.
Este tipo de material de uso compartido (Anexo 5) puede actuar como reservorio de BMR y facilitar su diseminacién.
Conviene protocolizar su limpieza (Anexo 6), por lo que se propone la elaboracién de una ficha/documento en la que se
especifique para cada aparato/material la forma de hacerlo, la frecuencia con que ha de realizarse, los productos a emplear
y el personal responsable de la mismas4. Es importante concienciar a todo el personal sanitario de la necesidad de limpieza
del material sanitario (fonendoscopios, linternas, etc.) y no sanitario (teclado de ordenadores, teléfonos fijos y méviles, llaves,
etc) que utilizan de forma habitual en la Unidad. Es responsabilidad de cada trabajador la limpieza y desinfeccién de los
aparatos de uso personal.
En EZCOLLAB estan disponibles algunos ejemplos de protocolos de limpieza de material clinico y aparatos.

e NOVENA RECOMENDACION
Incluir en la higiene diaria de los pacientes colonizados o infectados por BMR productos que contengan
clorhexidina.
Existe respaldo cientifico suficiente que avala el uso de este tipo de productos (jabones al 4% u otros productos

impregnados al 2%) en la higiene diaria de los enfermos, teniendo en cuenta que su empleo no excluye la realizacion de la
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limpieza necesaria que elimine los residuos organicos existentes 8. 8.87.88, Con ello se consigue reducir la presencia de
BMR en el ambiente y su participacion en las infecciones relacionadas con dispositivos invasivos.
e  DECIMA RECOMENDACION

Ante la sospecha de un brote epidémico se recomienda tipificar a nivel molecular el microorganismo causante para
conocer el clon/es responsable/s del brote y su trazabilidad.

Los estudios de brotes basados en las caracteristicas fenotipicas de los microorganismos (propiedades antigénicas,
metabdlicas o de resistencia antibiética) son limitados y no establecen diferencias o similitudes concluyentes entre los
microorganismos. Por ello, deben emplearse los métodos de tipificacion molecular que permiten reconocer la relacion entre
aislamientos vinculados epidemiolégicamente y, por tanto, derivados de un microorganismo precursor comin8®. %, Ello nos
permite también conocer los mecanismos de transmision del patégeno para asi establecer las medidas que permitan
impedir su diseminacién. Aquellos centros que no dispongan de los medios necesarios pueden recurrir, de forma gratuita, al
Programa de Vigilancia de Resistencias del Centro Nacional de Microbiologia del Instituto de Salud Carlos Il a través del

programa Gipi (https://cnm-laboratorios.isciii.es/) (Tfno: 918223650).

Es preciso centralizar a nivel nacional la informacién que permita conocer la evolucidén global de determinadas BMR
(productoras de carbapenemasas, etc.), especialmente la de aquellas que son responsables de brotes en las UCI.
Igualmente, es recomendable disponer en cada hospital de un protocolo de manejo de los brotes epidémicos.

4.1.2.2. Aplicacion de las recomendaciones

Para conseguir un correcto desarrollo del Proyecto RZ, con implantacién de las recomendaciones que incluye y la
consecucion de los objetivos planteados, hemos de tener en cuenta los siguientes aspectos basicos:

4.1.2.2.1. Formacion del personal sanitario sobre prevencion de la emergencia y diseminacién de las BMR.

Todo el personal sanitario de las unidades que atienden pacientes criticos, y que participen en el proyecto, debera realizar

un curso “online” de formacion (STOP BMR) (http://formacion.sanidadmadrid.org/moodle). En el se incluyen conocimientos

basicos de las infecciones producidas por BMR y de las medidas de prevencion, con especial atencion a su impacto clinico
y al uso razonado de antibiéticos. El curso estaré acreditado (“online”) y se registrara el nimero de profesionales de cada
UCI que haya realizado/superado el test de autoevaluacién. Los certificados seran emitidos de forma automatica una vez
superado el examen.

4.1.2.2.2. Difusion e Implementacion del contenido de la intervencion.

e El proyecto sera presentado a todos los profesionales de las Unidades de Criticos en sesiones conjuntas. El Equipo

Coordinador de cada CCAA se encargara de la formacién de los lideres de las distintas UCI. Estos, a su vez, dirigiran
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la formacion del resto de los profesionales de su Unidad con la ayuda, si fuera preciso, del equipo coordinador de la
CCAA. Para ello se ha elaborado y se difundird material de soporte grafico recordando los puntos de intervencion.

e Para la Implementacion adecuada de la intervencion son necesarios una serie de requerimientos logistico-
estructurales:
o Existencia, a la entrada de la habitacién, del material necesario para aplicar las precauciones que estén indicadas.
o Identificar de forma visible el tipo de precauciones que estén recomendadas.
o Empoderar a los profesionales de enfermeria de la Unidad para que puedan exigir el cumplimiento de las

precauciones de aislamiento a todo el personal sanitario y a los familiares de los pacientes.

4.1.2.2.3. Analisis y Evaluacion, con identificacion de las debilidades existentes en la aplicacién de las

recomendaciones para prevenir la aparicion/diseminacion de las BMR.

Para ello se realizarén:

e Sesiones mensuales de evaluacion del programa, con andlisis de la evolucién de las tasas de BMR y de los casos
nuevos de pacientes ingresados en la unidad en los que se han identificado BMR.

e Sesiones trimestrales en las se identificaran y discutiran las debilidades que dificultan la aplicacion de las
recomendaciones (basados en los casos de pacientes con BMR). Se propondra al menos 1 objetivo de mejora para los
meses siguientes, que se incluira en el informe al coordinador autonémico.

4.1.3. Plan de Seguridad Integral en UCI (PSI)

Con él se pretende mejorar la cultura de seguridad en las Unidades que atienden pacientes criticos. Estd basado en el

reconocimiento del hecho de que los profesionales que estan en la primera linea de atencidn son los que mejor conocen los

riesgos de seguridad existentes en este tipo de unidades. Incluye los siguientes elementos:

4.1.3.1.- Evaluar la cultura de seguridad.

La cultura de seguridad, evaluada a través de un cuestionario que mide el clima de seguridad en las UCI, permitira conocer
la actitud de cada Unidad frente al problema de la seguridad de los pacientes. El instrumento que se utilizara es el
“Cuestionario de cultura de seguridad. Version espafiola del Hospital Survey on Patient Safety Culture”. Este cuestionario se
cumplimentara al principio y al final del proyecto y, junto con los datos que ya existen de las unidades que han participado
en el proyecto BZ y/o NZ, servira para valorar la evolucion que en este aspecto se ha producido en las UCI participantes.

4.1.3.2.- Formacion en sequridad del paciente:

Es un paso fundamental para mejorar la cultura de seguridad en las UCI. La identificacién de fallos dentro del sistema

favorece el desarrollo de habitos/medidas que contribuiran a reducir la probabilidad de que se repita. La formacién basica de
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todo el personal sanitario que participe en el programa se considera imprescindible. En este sentido, se proponen dos
niveles de formacion:

4.1.3.2.1. Curso basico online obligatorio (http://formacion.sanidadmadrid.org/moodle):

Incluido en el curso basico de formacién STOP — BMR, de una duracion de 60 minutos, seguido de un cuestionario tnico de
preguntas y diploma final acreditativo de la Agencia de Calidad del MSSSI (en caso de superar la prueba). No precisa de
tutoria externa y desarrolla cinco temas relacionados con conceptos basicos de cultura de seguridad (estrategias, liderazgo,
equipos) y con el posicionamiento de las infecciones relacionadas con la atencidn sanitaria como un problema de seguridad,
introduciendo la higiene de manos como una medida fundamental para su prevencion.

4.1.3.2.2. Curso intermedio online optativo:

De hasta 20 horas de duracion, profundiza en los campos de seguridad de pacientes y de gestién de riesgos. Dispondra de
herramientas para la interaccion de alumnos y profesores, ademas de un foro de debate. También existira un nivel de
tutorizacion importante, controlando la participacion de los usuarios en el foro y en los temas o preguntas que se planteen
sobre la practica diaria en la UCI.

4.1.3.2.3. Curso online de higiene de manos:

Estara a disposicion de los profesionales, en principio de los responsables de la higiene de manos, un curso online cedido

por la Comunidad de Madrid sobre este tema (http:/formacion.sanidadmadrid.org/moodle).

4.1.3.3. |dentificar y analizar errores en la practica habitual:

Los lideres del programa en la UCI se encargaran de promover la realizacion de sesiones con los miembros de la unidad en
las que se identifiquen, analicen y prioricen los problemas clinicos u organizativos que, en opinién del equipo, puedan
interferir la calidad del cuidado y la seguridad del paciente. El objetivo es trabajar de forma proactiva en los “riesgos
potenciales” de la asistencia del paciente critico y proponer recomendaciones, que basandose en la practica diaria, traten de
minimizarlos. Para la identificacién de los problemas se recomienda el uso del “Cuestionario sobre la seguridad en su UCI”
(Anexo 7).

4.1.3.4.- Potenciar el liderazgo mediante alianzas con la direccion del hospital e implicacion de jefes de servicio y

supervisoras:

4.1.3.4.1. Rondas de seguridad: segun la metodologia de BZ y NZ (Anexo 8).

4.1.3.4.2. “Rondas de seguridad internas — Auditorias de Seguridad de Pacientes”:

Realizadas segun la metodologia propuesta por Bodi y cols. en “Andlisis Aleatorios de Seguridad en Tiempo Real

(AASTRE)” (http://www.medintensiva.org/es/audits-in-real-time-for/avance/S0210569113002593/; Anexo 9), que consiste en

auditar el cumplimiento de forma periédica y aleatoria de 37 medidas seleccionadas por expertos nacionales en seguridad
del paciente siguiendo el método Delphi (Anexo 10).
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Esta herramienta esta disefiada para mejorar la seguridad de los pacientes criticos minimizando los errores de omision y
comision.

4.1.3.5.- Aprender de los errores y objetivos de mejora:

Una vez identificado un problema de seguridad por cualquiera de los métodos mencionados anteriormente, es importante
aprender de ellos y poner en practica medidas de mejora (Anexo 11). Se recomienda fomentar la notificacion de incidentes
en los sistemas que estén implementados en cada CCAA. Los lideres del programa RZ en la UCI se encargaran de
coordinar sesiones entre profesionales y directivos que aborden los problemas de seguridad, utilizando para ello algin
método cualitativo estandarizado (por ejemplo: describiendo el problema, identificando los factores que contribuyen,
implantando cambios para reducir la recurrencia, resumiendo lo que se ha aprendido de la investigacion) (Anexo 12). Se
propone identificar un objetivo de mejora al semestre y el seguimiento de las medidas propuestas para conseguirlo (Anexo
13).

4.1.3.6.- Mejorar la_comunicaciéon entre los profesionales que atienden a los pacientes criticos mediante la

implantacién de obijetivos diarios:

Consiste en elaborar un plan de cuidados en el que tendrd que centrarse el personal sanitario cada dia. Se pretende
mejorar la comunicacion en los cambios de turno y pases de guardia entre los miembros del equipo asistencial, asi como
con los familiares. Los objetivos seran elegidos en cada UCI de acuerdo con sus necesidades, teniendo en cuenta el
proyecto RZ y modificAndolos a medida que los planes de cuidados de los pacientes vayan cambiando (Anexo 14).

4.2. Criterios de inclusion y sequimiento

Se incluiran todas las unidades que atienden pacientes criticos de adultos que voluntariamente opten por participar en el
proyecto. Se incluiran en el estudio a todos los pacientes ingresados en las unidades de pacientes criticos durante mas de
24 horas en el periodo de implementacion y desarrollo del proyecto RZ. Se seguiran los pacientes de forma prospectiva
durante todo el ingreso y en las 48 horas siguientes a su alta de UCI, incluyendo todos los casos de infeccion ylo
colonizacion por BMR diferenciando aquellos en los que los BMR estaban presentes en el momento de ingreso (adquisicion
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 (adquisicién intra-UCI).

4.3. Recogida de datos

4.3.1. Recogida de datos. La recogida de los datos de los casos de pacientes con BMR se realizara utilizando una
adaptacién del programa ENVIN-HELICS denominada “RESISTENCIA ZERQ". Los pacientes objeto de vigilancia son todos

los ingresados mas de 1 dia en las unidades de pacientes criticos (Anexo 15).

18



Prevencion de la Emergencia de Bacterias Multirresistentes en el Paciente Critico.

eSIStenCIa “PROYECTO RESISTENCIA ZERO” (RZ)

Zero

4.3.2. Definicion de las variables incluidas en el proyecto. Las variables que se analizaran son las incluidas en el
Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) que se utiliza en el registro ENVIN. La definicidn de las distintas variables se incluye

en el manual del registro, disponible en http://hws.vhebron.net/envin-helics/

4.4, Medidas de Evaluacién del Proyecto RZ

4.4.1. Evaluacion del impacto sobre la prevencion del desarrollo de BMR en pacientes criticos.
Dado que el objetivo del proyecto RZ es disminuir |a tasa de pacientes con BMR adquiridas en UCI y ello se relaciona con

un menor uso de antibiéticos los indicadores del impacto del programa incluyen:

4.4.1.1. Tasas de pacientes con una 0 mas BMR adquiridas en UCI, definidas como el nimero de pacientes

ingresados en UCI con una o0 mas BMR identificadas a partir de las 48 h de ingreso (o en las siguientes 48 h al alta de UCI)
por 1.000 dias de estancia en UCI y por cada 100 pacientes ingresados. Es el principal indicador del proyecto y se calculara
de forma continua durante toda la intervencién. Las BMR se valoraran en muestras clinicas (infecciones o colonizaciones) y
en muestras de vigilancia pero no en muestras ambientales. Este indicador puede diferenciarse atendiendo a la clasificacion

de la BMR como colonizacién o como infeccion.

4.4.1.2. Tasa de pacientes con una o mas BMR identificadas en las neumonias relacionadas con ventilacion

mecanica (NAV) y en las bacteriemias primarias o relacionadas con catéter vascular (BP-BRC), definida como el nimero de

pacientes con una 0 mas BMR identificados en NAV y BP-BRC por cada 1.000 dias de presencia del factor de riesgo. Los
datos para calcular esta tasa estén disponibles de forma continua en el registro ENVIN-HELICS a partir de la informacion de

seguimiento de los proyectos BZ y NZ, o como minimo en los tres meses de seguimiento completo (abril-junio).

4.4.1.3. Tasa de pacientes con una determinada BMR por 1.000 dias de estancia en UCI, definida como el nimero

de pacientes con una determinada BMR identificados durante la estancia en UCI (a partir de las 48 h de ingresados en UCI
y en las 48 h. siguientes al alta de UCI) por 1.000 dias de estancia en UCI. Para identificar cada BMR se incluyen muestras
de vigilancia y muestras clinicas. Este indicador puede diferenciarse atendiendo a la clasificacién de la BMR como

colonizacion o como infeccion. En esta Ultima situacion se pueden diferenciar las infecciones en las que se ha identificado.

4414, Tasa de dias libres de uso de antibidticos, definida como el nimero de dias-paciente que no recibe

antibidticos sistémicos por 1.000 dias de estancia en UCI. Se incluyen todos los antibiéticos sistémicos utilizados
independientemente del motivo de su indicacién. Este indicador es Util para valorar el impacto de las recomendaciones para

controlar el uso de antibiéticos en UCl y se calculara de forma continua durante toda la intervencion.
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4.4.1.5. Tasa de uso de antibioticos en infecciones adquiridas en UCI, definida como el nimero de dias de

antibioticos utilizados para el tratamiento de infecciones clasificadas como adquiridas en UCI por 1.000 dias de estancia en
UCI. Se incluyen infecciones, tanto filiadas como no filiadas, adquiridas en UCI y tratadas con antibiéticos. Esta tasa se

calcula con los datos de los tres meses de seguimiento del ENVIN completo (abril-junio).

4.4.1.6. Tasa de uso de determinados antibiéticos o familia de antibiéticos, definida como el nimero de dias de

utilizacién de un determinado antibiético o familia de antibiéticos por 1.000 dias de estancia en UCI. Entre los antibiéticos
propuestos para su control estan daptomicina, linezolid, colistina y tigeciclina y entre las familias de antibidticos estan
carbapenémicos (imipenem, meropenem, doripenem, ertapenem), quinolonas (ciprofloxacino, norfloxacino, levofloxacino,
moxifloxacino), cefalosporinas de 32 (cefotaxina, ceftriaxona, ceftazidima) y 42 generacion y glucopéptidos. Esta tasa se

calcula con los datos de los tres meses de seguimiento del ENVIN completo (abril-junio).

4.4.1.7. Dosis diaria definida (DDD) global de antibidticos. Se incluyen todos los antibiéticos sistémicos

administrados en UCI por cualquier motivo. La informacién de este indicador sera anual y calculado por los servicios de
Farmacia de los hospitales. Asimismo se solicitara la DDD de uso de carbapenémicos, linezolid, colistina, glucopéptidos,

daptomicina y tigeciclina correspondiente a los pacientes ingresados en UCI

4.4.2. Evaluacion de la Formacion. Se recomienda que los lideres de cada UCI registren el nimero de trabajadores
sanitarios (médicos, diplomados en enfermeria y auxiliares de clinica) que han cumplimentado el médulo de formacién en
RZ facilitado por el programa web, calculen su tasa de formacién e informen al coordinador de su CCAA. La informacién se
obtiene directamente de la web donde se aloja el médulo de formacion.

4.4.3. Evaluacioén de la Estructura Hospitalaria. Se realizard mediante la recogida de indicadores hospitalarios a través de
una encuesta remitida a cada coordinador del proyecto en las UCI (Anexo 16). La cumplimentacion de una basal antes del
inicio del proyecto y de otra al finalizar el mismo permitiran valorar la implementacién de posibles mejoras y analizar su
relacion con la evolucién de los resultados.

4.4.4. Evaluacion de la Adherencia al seguimiento del programa. Se mantendra el sistema de registro utilizado en los
proyectos previos de BZ y NZ en el que se incluian tres indicadores de adherencia al programa BZ [Insercion de CVC;
Bandeja de insercion de CVC; Clorhexidina 2% alcohdlica], dos indicadores de adherencia al programa NZ [Clorhexidina
bucal; Presién del neumotaponamiento] y tres comunes a ambos proyectos [Rondas de seguridad con asistencia de algun
directivo; Cumplimiento de los objetivos diarios; Numero de sesiones con ejercicios para aprender de los errores]. Se

afaden para el proyecto RZ los siguientes marcadores:
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4.4.4.1. Tasa de Ajuste del Tratamiento Antimicrobiano, definida como el nimero de antibiéticos administrados de

forma empirica que se cambian o retiran durante el tratamiento de una infeccién en base al conocimiento de la etiologia y
antibiograma por 1.000 antibiéticos administrados de forma empirica. En las infecciones se incluyen tanto las comunitarias
como nosocomiales, independientemente del lugar donde se hayan adquirido (UCI o extra-UCI). Esta tasa se calcula con
los datos de los tres meses de seguimiento del ENVIN completo (abril-junio).

4.4.4.2. Tasa de Pacientes-dia en los que se aplican Precauciones de Contacto, definida como el nimero de

paciente-dia en los que se aplica este tipo de precauciones por cada 1.000 pacientes-dia ingresados cada mes. Este
indicador se obtiene de forma continua a partir de la hoja de registro diario de factores de riesgo.

4.4.4.3. Numero de Observaciones de Higiene de Manos realizadas por mes. Este indicador incluye la calidad de

la higiene de manos y se utilizard un registro Unico para todas las UCI participantes. La informacién necesaria para su
calculo se obtiene del programa de registro de higiene de manos del hospital o, si no existiera, mediante la creacion de un
registro propio.

4.4.4.4. Numero de Litros de Preparado de Base Alcoholica consumidos por 1.000 dias de estancia en UCI. Esta

informacién se solicitara una vez al afio al departamento que suministra la solucién alcohdlica para el lavado de manos.

4.4.4.5. Numero de Camas de UCI, en relacién con el total de las que dispone la unidad, con Preparados de Base

Alcoholica en el punto de atencién al paciente. Esta informacion se obtiene de la encuesta estructural (Anexo 16).

4.4.5. Evaluacion del Clima de Seguridad en las UCI. Se aplicara el cuestionario de seguridad (version espafiola del
Hospital Survey on Patient Safety Culture - Agency for Healthcare Research and Quality, AHRQ) durante el primer trimestre
de aplicacion del programa y en el Ultimo trimestre del proyecto (disponible en EZCOLLAB).

4.4.6. Flujo de datos. Las UCI participantes introduciran sus datos en el software web mensualmente. Cada unidad
participante podra acceder directamente a los resultados de la evaluacién de su unidad y a los promedios del conjunto de
las unidades de su comunidad auténoma y del conjunto nacional.

4.5. Anélisis estadistico

El analisis de los resultados sera realizado de forma independiente. No se hace un calculo formal del tamafio de la muestra
dado que el estudio se ha planificado de manera pragmatica y se incluird toda la informacion de los centros que deseen
participar aportando un seguimiento prospectivo.

Las variables categdricas se describiran mediante frecuencias y porcentajes y las variables continuas con medianas y rango
intercuartil. Para el analisis inferencial se utilizard como regla general la prueba exacta de Fisher para variables categéricas
y un andlisis de la varianza no paramétrico mediante la transformacion a rangos de la variable dependiente para continuas y
ordinales. Especificamente, para la estimacion de tasas y riesgos para los distintos factores se utilizaran modelos de
regresion de Poisson con factores fijos y aleatorios incluyendo como offset el logaritmo neperiano de la cantidad de
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exposicion estimado con el nimero personas-tiempo. El analisis estadistico se realizara mediante el paquete estadistico
SAS v9.1.3 (SAS Institute Inc., Cary, NC), y el nivel de significacion se establecera en el 0.05 bilateral.

Se analizaran los datos por CCAA, tamario de hospital y categoria docente. Se consideran docentes aquellos que imparten
formacién postgrado. Y, en funcién del n° de camas en se clasifican como Pequefios (<200 camas), Medianos (200-500) o

Grandes (>500).

5. ORGANIZACION

El MSSSI, a través de la Subdireccion General de Calidad y Cohesién, promueve este proyecto en colaboracion con las
CCAA mediante la coordinacién, seguimiento y difusién del mismo.

La Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) y la Sociedad Espafiola de
Enfermeria y Unidades Coronarias (SEEIUC) lideran y coordinan el proyecto a nivel técnico en colaboracion con
profesionales expertos en Microbiologia, Enfermedades Infecciosas y Medicina Preventiva.

En cada CCAA ha de existir un equipo coordinador del programa encargado de establecer los contactos con los diferentes
6rganos de direccién de los hospitales de su comunidad.

La gerencia y direccion de cada hospital informara de la existencia del proyecto a los Comités de Infecciones y a las
Unidades de Seguridad del paciente, o aquellas que ejerzan esa funcién, nombrando al equipo coordinador en cada UCI, en
el que un/a médico/a y un/a diplomado/a de enfermeria de Intensivos actuaran como maximos responsables. Se dotara de
los medios necesarios para desarrollar el proyecto.

5.1 Responsabilidades

5.1.1 Coordinadores autonémicos. En cada CCAA se nombrara un equipo coordinador responsable del proyecto,
liderado por un médico intensivista, que sera el responsable de la formacion y coordinacion de los equipos locales. Se
recomienda que este equipo esté constituido al menos por un médico y una enfermera de UCI, un especialista en Medicina
Preventiva y el referente de seguridad de los pacientes de la CCAA.

5.1.2 Equipos responsables en cada hospital. En cada UCI existira un/a médico/a intensivista y un/a diplomado/a
en enfermeria que serén los responsables del proyecto y que compartiran las tareas de liderazgo. Ambos participaran en las
reuniones previas de formacion, recibiran los materiales, presentaran el Proyecto en su Unidad y se responsabilizaran de
crear los equipos que lo materialicen. Se recomienda que estos lideres organicen las sesiones informativas en cada UCl y,
ademas, promuevan y faciliten la realizacion de los cursos de formacion por parte de todo el personal (tanto de Stop - BMR
como del Plan de Seguridad del Paciente), cumplimenten el cuestionario de Cultura de Seguridad de la AHRQ, utilicen los

instrumentos basicos del proyecto y recojan los datos necesarios para calcular las tasas de Resistencias y Consumo de
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Antibiéticos. Igualmente, en reuniones trimestrales, se encargaran de comunicar los resultados (tasas de infeccion, lista de
comprobacion, problemas detectados) y de identificar objetivos de mejora.

5.1.3 Personal sanitario. En cada UCI todos los profesionales sanitarios, de acuerdo con sus niveles de
responsabilidad, han de facilitar el cumplimiento de unas pautas de asistencia que aseguren la disminucién del riesgo de
aparicion de BMR en los pacientes.

5.2 Cronograma

e Presentacion del proyecto a los referentes de las CCAA: 22 de noviembre 2013.

e En el primer semestre de 2014 se realizara un taller para la formacién de los coordinadores autonémicos designados
por las distintas CCAA. Posteriormente, dichos coordinadores formaran a los equipos (médicos y enfermeras) de cada

UCI participante.

e  Periodo de aplicacion del proyecto: 1 de abril de 2014 a 30 de junio de 2016.
A partir de principios de abril, coincidiendo con el periodo anual del registro ENVIN-HELICS, se iniciara la
implementacion de las recomendaciones en las UCI adheridas al proyecto.

e Anadlisis internos: julio 2014, diciembre 2014, marzo 2015, julio 2015, diciembre 2015, marzo 2016 y julio 2016.

e Reunién Coordinadores autondmicos: noviembre 2014, marzo 2015, noviembre 2015 y marzo 2016.

e Analisis final de los resultados: septiembre — octubre 2016.

e Presentacion de resultados finales: noviembre 2016.
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7. ANEXOS
7.1 Instrumentos

ANEXO 1. HIGIENE DE MANOS

La higiene de las manos es la medida mas eficaz para evitar la transmisién de microorganismos.
La finalidad de la higiene de manos es:

e Evitar la transmision de microorganismos de los profesionales al paciente y del paciente a los
profesionales.
o Proteger el medio asistencial de microorganismos patogenos.
El método prioritario para realizarse la higiene de manos en ausencia de materia organica o suciedad
visible es la friccion con productos de base alcohodlica. No se utilizaran en caso de contacto con pacientes

0 con superficies contaminadas con esporas (Ej. Clostridium difficile).

¢ Como desinfectarse las manos?

iDesinféctese las mancs por higiens! Livese las manos sobo cuando estén visiblemente sucias

[{] Duracién de todo el procedimiento: 20-30 segundos

1a b 2]
&g @R

Depesie an |a palmra de Ja mane una dests da producle sulicients pans Fréduss |&s palmas da |as masas todas | superfi
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¢ Como lavarse las manos?

iLéwese las manos solo cuando estén visiblemente sucias! Si no, utilice la solucion akcohdlica

E Duracién de lodo el procedimiento: 40-50 segundos

® B

Majese las manos con agua; Degeatte an |2 pak=a de la ll = palmas de las manos

Fribesa la palma e la mano derecha Fm | p-lm- 5 e |as maras ol dorso de los dedas d
conkra af derse du |a mano zquierda s dedon a mans can |a palma do |a ma
entrmlazando los dados y viceverss; -nmlmn up msts, agarrindasn low dndv

I

Fralasn |a paliva da |a mane derecha
cantra ] dorss de |l mane squisrda
enirelsazande |cs gedos y viceversa;

Fritusa [as palmas di | sanos
antra i, con [oa dedos sedrslarsdas;

6 /ﬁ:\\ﬂ /@(

Fratass con un mowimients de refacién
ol pulger lzquisrde, strapbndsle con o
palmia da |a mano desecha y wiciverse;

@wuum

Fritess la punta de los dedos de la
mans darscha conlra [a palma da |a
mans rgulerds, heclando un
i eriln de retecidn § acavars;

Sequridad del Paciente

Frédus ul durse &n s dudas da
wan mana an |4 palms de s mans

cpuests, agarindose los dedos;

AL

Una #82 SECAS, SUS MANOs SO0
SRgUTas,

SAVE LIVES
Clean Your Hands
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Sus 5 Momentos

para la Higiene de las Manos

Para proteger al paciente de los microorganismos que lleva el profesional sanitario en
las manos.

¥ Antes de entrar en la habitacion.
¥  Antes de dar la mano al paciente.

Para proteger al paciente de los microorganismos que lleva el profesional sanitario en
las manos y los de su propia piel.
% Antes de tocar cualquier dispositivo.

%  Antes de administrar cualquier medicacion.
¥  Antes de realizar una cura.

Para proteger al profesional sanitario y al entorno de microorganismos patdgenos del
paciente.

% Después de manipular cualquier dispositivo.
¥ Después de retirarse unos guantes.
% Después de manipular drenajes.

Para proteger al profesional sanitario y al entorno de microorganismos patdgenos del
paciente.

% Después de dar la mano al paciente.
% Después de realizar la higiene del paciente.
¥ Después de realizar una exploracion fisica.

Para proteger al profesional sanitario y al entorno de microorganismos patégenos del
paciente.

% Después de cualquier contacto directo con material del paciente.
% Después de tocar monitores o ventiladores aunque el paciente no esté.
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USO CORRECTO DE GUANTES

¢Cuando tenemos que usar guantes?

© Siempre que se manipule sangre o
fluidos o liquidos corporales,
mucosas o piel no intacta y también
cuando se prevea que puede ser

¢Cuando NO estan indicados los guantes?
(Excepto en precauciones de contacto)

& Para auscultar un paciente.

posible el contacto.

Siempre que se transporten o
toquen superficies o materiales
manchados de sangre, liquidos o
fluidos corporales.

Para realizar cualquier
procedimiento  de  extraccion
sanguinea o tratamiento parenteral.

& & & & & & &

Para tomar constantes vitales.

Dar de comer.

Administrar medicacion oral.
Transporte del paciente.

Escribir en la historia clinica.
Contestar el teléfono.

Hacer exploraciones tocando piel
integra del paciente.

Hay que CAMBIAR los guantes:

¥ Si se rompen o contaminan.

% Entre un paciente y otro.

% Entre procedimientos en un
mismo paciente.

EL USO DE GUANTES NO SUSTITUYE
NUNCA LA HIGIENE DE MANOS

LOS GUANTES SOLO SE HAN DE UTILIZAR CUANDO ESTA INDICADO. EL MAL USO
INCREMENTA EL RIESGO DE TRANSMISION DE MICROORGANISMOS PATOGENOS.
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ANEXO 2: STOP BMR. LISTADO DE BACTERIAS MULTIRRESISTENTES EN SEGUIMIENTO

Bacteria Marcador de Resistencia

Bacterias Gram positivas

Staphylococcus aureus Resistentes a meticilina (SARM)

Enterococcus Resistencia a Vancomicina (ERV)

Bacterias Gram negativas

Resistentes a cefalosporinas de 32 generacion (sobre todo las
productoras de BLEE)

Resistentes a Carbapenémicos (sobre todo las productoras de

Enterobacterias

carbapenemasas)

Resistente a = 3 familias de antibi6ticos en los que se incluyen®!
Pseudomonas aeruginosa Carbapenémicos?, Cefalosporinas®, Piperacilina-Tazobactam,
Fluoroquinolonas¢, Aminoglucosidos? y Colistina.

Acinetobacter baumannii Resistente a Carbapenémicos

a Imipenem, meropenem o doripenem; © Ceftazidima o cefepima; ¢ Ciprofloxacina o levofloxacina; ¢Gentamicina, tobramicina o amikacina.
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ANEXO 3. PROTOCOLO DE RECOGIDA DE LAS MUESTRAS PARA CULTIVOS DE VIGILANCIA

PATOGENO MULTIRRESISTENTE

MUESTRAS CLINICAS

TRANSPORTE

CONSERVACION DE LA MUESTRA

PROCESAMIENTO DE LA MUESTRA

MEDIOS DE CULTIVO Y
CONDICIONES DE INCUBACION

Staphylococcus aureus resistente a Exudado nasal ++++ | Torunda con medio de transporte Durante un tiempo inferior o igual a 24 horas | Con la torunda se descargara la muestra en | 1. Agar manitol-sal (medio de Chapman)
meticilina (SARM) Faringeo ++ a temperatura ambiente o en nevera entre 2- | aproximadamente un tercio de cada placa, | 2. Agar cromogénico selectivos que estan
Perirrectal o Perineal. ++ 8°C. rotando la torunda sobre si misma, y | suplementados con oxacilina (o con cefoxitina).
finalmente se procederd a extender la
muestra con un asa estérii de manera | Las placas inoculadas deben incubarse en estufa
cualitativa para obtener colonias aisladas. a 35-37°C.
Se realizara una primera lectura a las 24 horas
del cultivo; si en las placas no se detecta
crecimiento de microorganismos, se prolongara la
incubacion hasta las 48 horas, y se volvera a
realizar la lectura de las placas en ese momento.
Enterococcus spp. resistente a glucopéptidos | Frotis rectal ++++ | Torunda con medio de transporte La muestra no va a requerir condiciones | La inoculacién de los medios de cultivo | Los medios mas frecuentemente utilizados son
Perianal +H+ especiales de transporte y conservacion. sélidos debe realizarse por agotamiento con | los selectivos y diferenciales que  contienen
Heces +H+ el fin de obtener colonias aisladas. Para ello | vancomicina (como  agente  selectivo,
Se recomienda su conservacion a 4°C para | se realiza la descarga de la muestra en un | habitualmente a concentracioén de 6 a 8 mg/L) y
evitar el sobrecrecimiento de la microbiota | cuadrante de la placa, rotando el hisopo por | esculina.
comensal acompafante. la superficie del agar, y a continuacién se | Las placas inoculadas deben incubarse a 35-37
extiende en zigzag con asa estéril por el | °C durante 48 hy se deben realizar lecturas a las
resto de la placa. 24 y48h.
Enterobacterias productoras de BLEE Frotis rectal ++++ | Torunda con medio de transporte No se precisan condiciones especiales de No se precisan condiciones especiales de Es necesario emplear medios selectivos.
Perianal +H+ transporte. conservacion. Las placas se incubaran a 35°C en aerobiosis.
Heces +H+ Se realizaran lecturas a las 24 y 48 horas de la
siembra.
Acinetobacter baumannii multirresistente Frotis Faringeo ++++ | Torunda con medio de transporte No es necesario observar condiciones No es necesario observar condiciones
Rectal/Heces +H+ especiales de transporte. especiales de conservacion Los medios de cultivo se incubaran en aerobiosis
Perineal ++ a 35°C durante 48 horas.
Los frotis rectales que no va a ser inmediato
se recomienda su conservacion a 4°C para
evitar el sobrecrecimiento de la microbiota
comensal acompafante
Pseudomonas aeruginosa resistente a Frotis Faringeo ++++ | Torunda con medio de transporte No es necesario observar condiciones No es necesario observar condiciones Medios de cultivo habituales, incluyendo los
carbapenemas por produccion de MBL Exudados de herida +H especiales de transporte. especiales de conservacion diferenciales para bacterias gramnegativas, como
Perineal ++ agar MacConkey.

Se han disefiado medios con agentes selectivos
(esencialmente con cetrimida) para

Los medios de cultivo deben incubarse en
aerobiosis a 35°C durante 48 horas.

1.a- Recogida, transporte y procesamiento general de las muestras en el laboratorio de microbiologia. Procedimientos en Microbiologia Clinica. Recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica. Editores:
Emilia Cercenado y Rafael Canton. Coordinador: Carlos Sanchez Carrillo Autores: Carmen Guerrero Gomez y Carlos Sanchez Carrillo (2003)
26- Cultivos de vigilancia epidemioldgica de bacterias resistentes a los antimicrobianos de interés nosocomial. Procedimientos en Microbiologia Clinica Recomendaciones de la Sociedad Espariola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica.

Editores: Emilia Cercenado y Rafael Canton. Coordinador: Luis Martinez Martinez. Autores: Maria Eliecer Cano, M? Angeles Dominguez, Carmen Ezpeleta Baquedano, Luis Martinez Martinez, Belén Padilla Ortega, Encaracion Ramirez de Arellano (2007).
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ANEXO 4. FACTORES ASOCIADOS A ALTO RIESGO DE SER PORTADOR DE BACTERIAS MULTIRRESISTENTES

LISTADO DE VERIFICACION AL INGRESO EN UCI.

Se considera PACIENTE DE RIESGO a todo aquel que presenta al ingreso en UCI al menos una de las siguientes condiciones:

CONDICION

Ingreso hospitalario > 5 dias en los tres meses previos. S O NO O

Pacientes institucionalizados (Prision, Centros sociosanitarios, Residencias de

. S O NO I
ancianos, efc).

Colonizacion o Infeccidn conocida por BMR. SI O NO O

Antibioterapia = 7 dias en el mes previo (especialmente Cefalosporinas de 32 -

42 generacion, Quinolonas y Carbapenems). S NO O

Pacientes con insuficiencia renal cronica sometidos a hemodialisis o dialisis

peritoneal ambulatoria continua. S0 NO T

Pacientes con patologia cronica y alta incidencia de colonizacion/infeccion por

BMR.: Fibrosis quistica, bronquiectasias, Ulceras cronicas, etc. SO NO [
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MATERIAL CLINICO DE USO INDIVIDUAL
Fonendoscopio

Linterna habitacién

Teclados o pantallas

Resucitador manual

Termémetro

Cableado monitor

Colchon/colchones antiescaras

Soportes para multillave o para transductores arteriales

Manometro Ozy aire medicinal
Tomas para vacio
Maquinaria terapia VAC

Carro enfermeria

PROCEDIMIENTO MINIMO REQUERIDO*

Limpieza + desinfeccion
Limpieza + desinfeccion

Limpieza + desinfeccion

Limpieza + desinfeccion /esterilizacion

Limpieza + desinfeccion
Limpieza + desinfeccion
Limpieza + desinfeccion
Limpieza + desinfeccion
Limpieza + desinfeccion
Limpieza + desinfeccion
Limpieza + desinfeccion

Limpieza + desinfeccion

MATERIAL CLINICO DE USO COMPARTIDO
Electrocardiografo

Bombas de perfusion + cableado

Carro medicacion

Ecdgrafo

Ecografo portatil

Soporte para suero

Teclados o pantallas

Lampara portatil

Grua + accesorios

Maquina colchdn de aire/manta térmica
Tensiémetros portatiles
Monitor/ventilador/maletin traslados
Pneumotamponamientos
Trasquiladoras

Material contencion paciente

Camilla transfer

Aparato de radiologia portatil

PROCEDIMIENTO MINIMO REQUERIDO*

Limpieza + desinfeccion
Limpieza + desinfeccion
Limpieza + desinfeccion
Limpieza + desinfeccion
Limpieza + desinfeccion
Limpieza + desinfeccion
Limpieza + desinfeccion
Limpieza + desinfeccion
Limpieza + desinfeccion
Limpieza + desinfeccion
Limpieza + desinfeccion
Limpieza + desinfeccion
Limpieza + desinfeccion
Limpieza + desinfeccion
Limpieza

Limpieza + desinfeccion

Limpieza + desinfeccion
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ANEXO 6. FICHA DE LIMPIEZA DE MATERIAL

e o
Nombre del material clinico Identificacién (cadigo de barras, n° de

)

identificacion, etc.)

Imagen Observaciones

O )
4 )

<
[ PROCEDIMIENTO DE DESCONTAMINACION

e Producto

e Procedimiento
e Frecuencia

e Responsable

e Producto

e Procedimiento
e Frecuencia

¢ Responsable

e Procedimiento
e Frecuencia
e Responsable

Fecha de aprobacion

Fecha de revision

Responsable
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ANEXO 7. CUESTIONARIO SOBRE LA SEGURIDAD DE SU UCI

Nombre:
Categoria laboral:
Fecha:

Unidad:

¢, Qué riesgos tiene su UCI en relacidn con la seguridad? ¢, Como cree que podrian dafar a sus pacientes? (Elegir

un maximo de 5).

¢,De qué forma cree usted que podria evitarse o minimizarse ese dafio?

Por favor, devuelva este cuestionario al coordinador del proyecto

iGracias por ayudar a mejorar la seguridad en su lugar de trabajo!

Bacteriemia zero, 12 edicion, 2009. Basado en el proyecto "Keystone ICU" desarrollado por la Universidad Johns Hopkins (Pronovost el al., N Eng J Med, 2006;
2725:32). Adaptado al espafiol con permiso de la Universidad Johns Hopkins por el Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia y el Departamento de Seguridad
del Paciente de la Organizacién Mundial de la Salud. Publicado por el Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia. "Keystone ICU" es propiedad de la Facultad de
Medicina de la Universidad Johns Hopkins. En la adaptacion de los instrumentos de "Bacteriemia zero" ha colaborado la SEMICYUC mediante un contrato con el
Ministerio de Sanidad y Consumo.
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Las tres fases de una Ronda de Seguridad

Antes de comenzar:

nombrar un lider de Rondas de Seguridad (puede ser el lider del grupo seguridad), acordar las normas basicas y decidir cdmo se van

a evaluar los datos y los progresos

Fase 1: Preparacion

Fase 2: WalkRound™

Fase 3: Seguimiento

1.1 Nombramiento del equipo de UCI

e Responsables de la Unidad: Jefe de
Servicio y Supervisor de Enfermeria
y Grupo de Seguridad.

e  Acuerdo sobre el lider de Seguridad
en UCI.

1.2 Planificacion

e EILSP acuerda dia y hora con los
directivos.

e  Se establece el orden del dia (ver
apartado 2.3).

13

e Informacién al personal de la

Comunicaciones

realizacién de la Ronda de
Seguridad.

e Colocacion de carteles en la
Unidad.

1.4 Confirmacién

¢ Una semana antes de la visita el
LSP:

— recuerda la fecha y el orden del dia.

—  Preparacion de documentacion para
la ronda de seguridad incluyendo el
analisis del cuestionario de

seguridad en tu UCI.

21

22

23

24

Presentaciones

Todos los asistentes se presentan a si
mismos diciendo el puesto que
ocupan y cual es su funcién en la
organizacion.

Contexto y programa de la visita.
Recorrido por el area

Debe ser muy breve.

Preguntas

Elaborara un guién con 2 cuestiones:
Un problema estructural relacionado
con la seguridad del paciente extraido
del cuestionario de seguridad en tu
ucCl.

Elegir un evento adverso ocurrido en
la semana previa a la visita.
Comentarios finales

Se hace un resumen de la visita y se
opina sobre ella.

Se definird una accién de mejora para
ser llevada a cabo en las proximas

semanas por ambas partes.

31

3.2

33

34

35

Acciones inmediatas

El equipo de UCI, se retine y analiza la
ronda de seguridad.

En un plazo de cuatro dias:

Se redacta el acta y se distribuye a los
lideres de ambas partes.
Seguimiento y control

El equipo directivo valorara
trimestralmente las acciones de
mejora incorporadas.

EI LSP valora mensualmente las
acciones de mejora incorporadas a la
Unidad.

Resultados

El directivo y el LSP se relinen a los
tres meses para valorar los logros
alcanzados en ambas partes.

Visita de seguimiento

Breve visita a la Unidad para conocer
los progresos obtenidos.

Medicién del éxito

Evaluacion de los efectos sobre el
entorno, las actitudes del personal y

de los pacientes.
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ANEXO 9. ANALISIS ALEATORIOS DE SEGURIDAD EN TIEMPO REAL (AASTRE)

Concepto

Los Andlisis Aleatorios de Seguridad en Tiempo Real (AASTRE) son una herramienta clinica disefiada para mejorar la seguridad de
los pacientes criticos minimizando los errores de omision y comisién.

Es idea original y est4 desarrollada por el Servicio de Medicina Intensiva del Hospital Joan XXIII de Tarragona, pendiente de su
publicacion en la revista Medicina Intensiva.

¢ Como se disefd la herramienta?

Mediante la revisién de la literatura cientifica mas relevante se seleccionaron 38 medidas que fueron subdivididas en 10 bloques (1.
Ventilacion mecanica. 2. Hemodindmica. 3. Funcién renal/Técnicas continuas de reemplazo renal. 4. Analgesia/sedacion. 5.
Tratamiento I. 6. Tratamiento Il. 7. Dispositivos, catéteres y pruebas complementarias. 8. Nutricion. 9. Cuidados de enfermeria. 10.
Estructura y otros).

Estas medidas fueron sometidas al método Delphi: 21 expertos nacionales participaron en las 3 rondas iterativas. Como resultado
del Delphi, 37 medidas (algunas fueron eliminas y se incluyeron otras) fueron seleccionadas (Tabla1).

Estructura de las medidas

Cada medida se compone de una definicién y unos criterios de inclusion. Por ejemplo, la medida “Medicién de la presién alveolar”.
Definicion: Se ha medido el valor de la presién alveolar o plateau diariamente (en pacientes con SDRA o Lesion Pulmonar Aguda
en cada turno) y no existe mas de una determinacion por encima de 30 cm de H20. Criterios de inclusién: Paciente ventilado,
sedado, bien adaptado a la VM y en modalidad ventilatoria controlada.

Realizacion de los AASTRE

Se realiza a través de la plataforma web www.aastre.es. Se recomienda realizar los AASTRE un dia a la semana. Cada dia que se
realiza los AASTRE, se aleatorizan el 50% de los pacientes y el 50% de las medidas. Asi, el equipo médico desconoce, hasta el
momento de la evaluacién, qué pacientes y medidas son motivo de analisis.

Los AASTRE se realizan a pie de cama y, como norma, deben estar presentes el médico responsable y su enfermera.

Posibles respuestas del AASTRE:

1) “Si”: si lo descrito en el contenido de la variable se ha realizado previamente a la evaluacion.

2) “Si, después del AASTRE": si lo descrito en la variable no se habia realizado previamente a la evaluacion y, por
mediacion de ésta, se propicia un cambio en la actuacion del equipo responsable.

3) “No”: si lo descrito en la variable no se ha realizado y no hay posibilidad de poder modificarlo.

4) “No procede”: la variable no se analiz6 en aquellos pacientes que no cumplian los criterios de inclusion detallados en
cada medida.

Evaluacién de la utilidad AASTRE
Se evallia a partir de la proporcién de cambios en la actuacion asistencial derivados de la aplicacion de los AASTRE, calculando
para cada medida la Proporcién de Mejora Relacionada con AASTRE (PMR-AASTRE).

"o«

PMR-AASTRE= numero de “Si, después de la evaluacién” *100 / “niimero de evaluaciones realizadas” -*no procede”.
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ANEXO 10. LISTADO DE MEDIDAS DEFINITIVAS DESPUES DEL DELPHI

AREAS

VARIABLES

A. VENTILACION MECANICA (VM)

1. Limite de presidn alveolar

2. Alarmas de la ventilacién mecanica

3. Tolerancia a la ventilacién espontanea.
4., \Jolumen corriente adecuado

B. HEMODINAMICA / RENAL

5. Alarmas del monitor.

6. Balance hidrico y ajuste fluidos

7. Monitorizacién hemodinamica adecuada.

8. Ajuste fluidoterapia y aminas de acuerdo a monitorizacion

9. Valoracion de fracaso renal agudo ( FRA)

10. Prescripcion diaria y monitorizacion adecuada de la TCRR (t de
tratamiento)

11. Monitorizacion de la TCRR (t de técnica)

C. SEDACION Y ANALGESIA

12. Evaluacién del nivel de sedacién y dolor en el paciente sedado
13. Evaluacién del dolor en pacientes no sedados
14. Prevencién de la sobresedacion

D. TRATAMIENTO

15. Comprobacién de alergias, intolerancias, interacciones
farmacoldgicas

16. Prescripcion correcta de las 6rdenes de tratamiento diarias
17. Adecuada indicacion y dosificacion de medicacion prescrita.
18. Tratamiento prescrito administrado correctamente.

29. Prevencion de la enfermedad tromboembdlica
20. Prevencion de la hemorragia gastrointestinal
21. Nivel de glucemias

22. Evaluacion del tratamiento antibiético

23. Transfusion adecuada

E. TECNICAS Y PRUEBAS

24. Comprobacion de dispositivos en la radiografia de torax
25. Evaluar la necesidad de CVC

F. NUTRICION

26. Monitorizacién de la nutricién enteral
27. Evaluacion diaria por el equipo de nutricién parenteral (NPT).

G. CUIDADOS ENFERMERIA

28. Comprobacion de la presidén neumotaponamiento

29. Higiene bucal con clorhexidina (0,12%-0,2%)

30. Evaluacion diaria del riesgo de desarrollar Ulceras por presién
31. Evaluacion diaria de las medidas de proteccion para el manejo
seguro del paciente

32. Posicién semiincorporada.

H. ESTRUCTURA

33. Identificacidn inequivoca del paciente

34. Informacion clinica del paciente

35. Hoja de Limitacion de Tratamiento de Soporte Vital (LTSV)
actualizada

36. Adecuada posicion de barandillas

37. Informacién a familiares
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ANEXO 11. ESQUEMA PARA APRENDER DE LOS ERRORES

Proceso de investigacion

l. ¢ Qué ocurrié? (Reconstruya la cronologia y explique qué ocurrio).

Il. ¢Por qué ocurrid? El siguiente cuadro le serd de ayuda para examinar y evaluar su caso. Revise los factores que
contribuyeron al incidente y si contribuyeron de manera negativa (aumentaron el dafio) 0 de manera positiva (redujeron el impacto
del dafio).

Factores que contribuyeron al incidente Contribuyeron Contribuyeron
negativamente positivamente

Factores relacionados con el paciente:

Factores relacionados con la tarea:

Factores relacionados con los profesionales a cargo del
cuidado médico:

Factores relacionados con el equipo:

Factores relacionados con la capacitacion y la educacion:

Factores relacionados con la tecnologia de la informacion y los
sistemas informatizados de prescripcion médica:

El entorno:
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Factores que contribuyeron al incidente Contribuyeron Contribuyeron
negativamente positivamente
El ambiente institucional
lll.  Como reduciria la probabilidad de que este incidente se repita?
¢Qué medidas especificas ¢Quién se Fecha de seguimiento | ;Como sabra que el riesgo se redujo?
tomaria para reducir el riesgo? encargara? (acciones pendientes)
RESUMEN DEL CASO
Consejos de seguridad:
u
Caso en cuestion:
Fallos del sistema: Oportunidades de mejora:

VYV

MEDIDAS QUE SE TOMARON PARA EVITAR EL DANO

Bacteriemia zero, 12 edicién, 2009. Basado en el proyecto "Keystone ICU" desarrollado por la Universidad Johns Hopkins (Pronovost el al., N Eng J Med, 2006;
2725:32). Adaptado al espafiol con permiso de la Universidad Johns Hopkins por el Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia y el Departamento de Seguridad
del Paciente de la Organizacién Mundial de la Salud. Publicado por el Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia. "Keystone ICU" es propiedad de la Facultad de
Medicina de la Universidad Johns Hopkins. En la adaptacion de los instrumentos de "Bacteriemia zero" ha colaborado la SEMICYUC mediante un contrato con el
Ministerio de Sanidad y Consumo.
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Fecha de las rondas de seguridad:
Asistentes:
1.

© © N oo g k~ wDd

—_

en caso de asistentes adicionales, utilice el reverso)

Unidad:

Problema identificado

Solucién posible/recomendada

Recursos

Necesarios

No necesarios

Haga una copia del impreso si se identifican més de 9 problemas de seguridad.

Por favor, devuelva este impreso al coordinador del proyecto

Bacteriemia zero, 12 edicién, 2009. Basado en el proyecto "Keystone ICU" desarrollado por la Universidad Johns Hopkins (Pronovost el al., N Eng J Med, 2006;
2725:32). Adaptado al espafiol con permiso de la Universidad Johns Hopkins por el Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia y el Departamento de Seguridad
del Paciente de la Organizacién Mundial de la Salud. Publicado por el Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia. "Keystone ICU" es propiedad de la Facultad de
Medicina de la Universidad Johns Hopkins. En la adaptacion de los instrumentos de "Bacteriemia zero" ha colaborado la SEMICYUC mediante un contrato con el

Ministerio de Sanidad y Consumo.
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ANEXO 13. TABLA SOBRE LA SITUACION DE LOS PROBLEMAS DE SEGURIDAD

UNIDAD:
Problemas nuevos y actuales
Fecha Problema de seguridad Contacto Situacién Objetivo
Problemas Resueltos
Fecha Problema de seguridad Contacto Situacién Objetivo

Bacteriemia zero, 12 edicién, 2009. Basado en el proyecto "Keystone ICU" desarrollado por la Universidad Johns Hopkins (Pronovost el al., N Eng J Med, 2006;
2725:32). Adaptado al espafiol con permiso de la Universidad Johns Hopkins por el Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafa y el Departamento de Seguridad
del Paciente de la Organizacién Mundial de la Salud. Publicado por el Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia. "Keystone ICU" es propiedad de la Facultad de
Medicina de la Universidad Johns Hopkins. En la adaptacion de los instrumentos de "Bacteriemia zero" ha colaborado la SEMICYUC mediante un contrato con el
Ministerio de Sanidad y Consumo.
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ANEXO 14. LISTA DE VERIFICACION DE OBJETIVOS DIARIOS

La presente lista de objetivos diarios es sélo un ejemplo orientativo. Los objetivos seran elegidos en cada UCI de acuerdo con sus
necesidades, teniendo en cuenta el proyecto RZ y se modificaran a medida que los planes de cuidados de los pacientes vayan
cambiando.

Paciente: N° Habitacion Fecha. / /

Turno de maiiana Turno de tarde

¢ Qué se necesita para el alta del paciente en UCI?

¢ Cual es el mayor riesgo para el paciente y como puede reducirse?

Tto dolor/sedacion

Cardio/volemia; balance hidrico; bloqueo beta; examen de los ECG

Neumol/ventilador (cabecero de la cama elevado 30°, ajustado VT a peso ideal,
limmite de presién alveolar, desconexion, alarmas ventilador, presion
neumotaponamiento); no encamado

Infeccion: sospecha o confirmada (hemocultivos, antibiéticos adecuados y a
tiempo, esteroides ).
Cultivos. Niveles farmacos. Duracion del tratamiento.

Multirresistentes: precisa asilamiento, de qué tipo, se cumple estrictamente, se
controla a profesionales de otros servicio y visitas, higiene de manos.

Gl/nutricién/régimen intestinal/control de glucemia

¢ Puede suspenderse alguna medicacion? ; Pasarse a v.0.? ; Ajustarse segun la
funcién renal?

Pruebas/procedimientos hoy
¢ Qué pruebas de laboratorio previstas se necesitan?
¢ Qué pruebas se necesitan? RX de térax?

Catéteres

¢ Pueden retirarse catéteres/tubos?

¢.Se puede sustituir el catéter femoral/yugular por otro de menor riesgo
(subclavia, mediana-basilica)?

i Puede disminuirse el numero de luces? ;Puede suprimirse alguna de las
soluciones lipidicas (NPT/ Propofol)? ; Se ha manejado higiénicamente el catéter
(limpieza con alcohol o clorhexidina de los puntos de inyeccion; cambio apdsito,
etc.)?

¢ El paciente esta recibiendo profilaxis contra la trombosis venosa
profunda/ulcera péptica?

Interconsultas

¢ Esta informado el servicio responsable?

¢,Se ha informado a la familia? ;Se han abordado cuestiones sociales?

¢ Hay eventos o desviaciones que notificar?  Cuestiones para el Sistema de
informacion sobre seguridad de UCI?

Bacteriemia zero, 12 edicién, 2009. Basado en el proyecto "Keystone ICU" desarrollado por la Universidad Johns Hopkins (Pronovost el al., N Eng J Med, 2006;
2725:32). Adaptado al espafiol con permiso de la Universidad Johns Hopkins por el Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia y el Departamento de Seguridad
del Paciente de la Organizacién Mundial de la Salud. Publicado por el Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia. "Keystone ICU" es propiedad de la Facultad de
Medicina de la Universidad Johns Hopkins. En la adaptacion de los instrumentos de "Bacteriemia zero" ha colaborado la SEMICYUC mediante un contrato con el
Ministerio de Sanidad y Consumo.
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ANEXO 15. RECOGIDA DE DATOS.

—  Se considera mas de 1 dia cuando la diferencia entre la fecha de alta menos la fecha de ingreso es mayor de 24 horas.

—  El periodo de seguimiento de los sujetos de estudio comprende desde el ingreso en UCI hasta 48 horas posteriores al alta de
la UCI.

— Solo se incluiran en la base de datos los pacientes en los que se haya identificado una o0 mas BMR en base a los

criterios de multirresistencia descritos en el Anexo 1.

— Se utilizara una plataforma electrénica destinada a este proyecto que estara alojada en la pagina web del Hospital Vall

d’Hebron, a través de una entrada especifica protegida por claves de acceso.

— Las unidades que formen parte del programa introduciran mensualmente sus datos. Se recomienda que los lideres de cada

UCI se responsabilicen de la introduccién de datos.

— Para laintroduccién de datos seran necesarios los siguientes pasos:

1.
2.

Acceder a la Web http: http://hws.vhebron.net/envin-helics/

Identificar el hospital mediante el usuario y contrasefia correspondientes. Las UCI que participan o han participado en el
programa ENVIN utilizaran el mismo cédigo de usuario y la misma contrasefia. Aquellos que no la conozcan o no la
recuerden deben solicitarla al coordinador del estudio ENVIN

Mensualmente debe cumplimentarse la hoja de registro de factores de riesgo globales de cada UCI (Factores mensuales)
que debe incluir el n° de dias-paciente ingresados mensualmente, el n° de dias de pacientes con CVC (contar solo 1 dia
por paciente con CVC, independientemente del n° de CVC de los que sea portador cada dia. No se requieren datos de los
catéteres arteriales), el n° de dias de pacientes con ventilacion mecanica (VM), el n° de dias de pacientes con sonda
urinaria (SU), el numero de dias de pacientes con antibidticos sistémicos y el numero de dias de pacientes con
Precauciones de Contacto (diferenciando los preventivos y los dirigidos) .

En el CRD del registro ENVIN-HELICS es imprescindible cumplimentar los datos de colonizacion o infeccién por BMR
previo al ingreso en UCI o durante el ingreso en UCI.

En CRD del registro ENVIN-HELICS es imprescindible cumplimentar todos los datos correspondientes al registro de los
antibioticos administrados a cada paciente durante su estancia en UCI.

Cuando en un paciente se identifique una BMR se abrira una ficha (nuevo ingreso) y se cumplimentaran todos los datos
de la 12 pagina (datos administrativos, gravedad, factores de riesgo). En la pagina de infecciones se introducirén los datos
referentes a los episodios de infecciones producidas por las BMR incluyendo fecha de diagndstico y etiologia. Las
unidades que cumplimenten el programa ENVIN-HELICS completo o simplificado a través de la Web:
http://hws.vhebron.net/envin-helics/ no deberan seguir este proceso ya que sus datos quedan grabados automaticamente
en la base ENVIN-HELICS vy disponibles para su analisis con los datos incluidos a través del programa “RESISTENCIA
ZERO".
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ANEXO 16. ENCUESTA ESTRUCTURAL

Caodigo de la UC:

1) N°camas del hospital

2) Tipo de Hospital
a) Universitario
b) General Docente
c) General no docente
d) Otro

3) Estatus
a) Publico
b) Privado

4)  N°camas de la UCI (n° maximo abiertas)
5) N°habitaciones individuales
6) N°habitaciones cerradas

7)  Tipo de paciente (aproximado en %)
a) Médico

Quirurgico

Trauma

Neuroquirurgico

Cirugia cardiaca

Coronario

) Pediatrico

(=

D® O O
—_= = =

« =

8) Ratio de enfermeras por paciente y turno (1/2, 1/3, 1/4)
a) Mafana
b) Tarde
c) Noche

9) Dias de VM sobre el total de estancias
10) Estancia media en UCI

11) ¢Realizan el programa ENVIN-UCI?
a) No

b) Si, el simplificado
c) Si, el completo
d) Si, ambos

12)  Siha respondido que si, ;,cada cuanto se presentan/valoran los datos con el personal de la unidad?
a) No se presentan
b) Anualmente
c) Ofros periodos (especifique)
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13) ¢ Realizan programa BZ y NZ?
a) No
b) Si, ambos
c) Si, solo uno (especifique)

14) Si su respuesta ha sido si, ;qué personal esta dedicado especificamente a BZ y NZ?
a) Numero total

b) Médico
c) Enfermera
d) Horas totales de dedicacién/semana

15) ¢ Existe un médico responsable de politica antibidtica?

a) No
b) Si
16) ¢ Existe un protocolo de tratamiento antibiético actualizado (menos de 3 afios)?
a) No
b) Si
i)  General

i)  Bacteriemia asociada a CVC
i) Neumonia asociada a VM
iv) 1TU

v)  Otros (especifique)

17) ¢ Cuantifican el consumo de antibioticos?

a) No
b) Si
c) Nose

18) Si ha contestado si, especifique el método utilizado

a) ENVIN-UCI

b) DDD

c) Ambas

d) Otro (especifique)

19) ¢ Existe protocolo de identificacion de pacientes con riesgo de estar infectado o colonizado por Bacterias Multirresistentes
(BMR)?
a) No
b) Si

20) ¢ Se realiza vigilancia activa de colonizacién por BMR en el momento de ingreso de los pacientes?
a) No
b) Siatodos
c) Siapoblacién diana

21) En caso de responder Si, ;desde cuando? (especifique afios)

22) ;Se realiza vigilancia activa de colonizacién por BMR de forma periddica?
a) No
b) Siatodos
c) Siapoblacién diana

23) Encaso de responder Si, ;desde cuando? (especifique afios)
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24) ;Disponen de un protocolo de actuacion frente a brotes epidémicos?
a) Si
b) No

25) En caso de responder Si, ;desde cuando? (especifique afios)
26) Especifique el porcentaje de dispensadores de productos de base alcohdlica en el punto de atencidn sobre el total de camas
27) ¢ Cuantifica de alguna manera el grado de cumplimiento de la higiene de manos?
a) No
b) % sobre total de oportunidades (OMS)
c) Consumo en litros de soluciones alcohélicas
)

d) Otros (especifique)

28) ;Cuantifica de alguna manera el grado de cumplimiento de las precauciones de contacto?

a) No
b) Si
29) ¢ Existe protocolo de limpieza y desinfeccion actualizado (menos de 3 afios de antigliedad)?
a) No
b) Si
30) ¢ Existe protocolo especifico de manejo de pacientes colonizados o infectados por BMR?
a) No
b) Si
31) Si surespuesta es Si, 4 Incluye en la higiene diaria de estos pacientes productos con clorhexidina al 4%?
a) No
b) Si

32) ;Disponen de informes periddicos de sensibilidades de los microorganismos mas frecuentes?

a) No

b) Si
i) Anual
i) Semestral
iy Trimestral

iv)  Otro (especifique)

33) ¢ ldentifican en alguna circunstancia, a nivel molecular, determinados BMR?

a) No
b) Si
c) Nosé

34) ¢ Disponen en su hospital de métodos de identificacién molecular?

a) No
b) Si
c) Nosé

35) Sila respuesta ha sido No, ¢ Disponen de un centro de referencia donde lo puedan realizar?

a) No
b) Si (especifique)
c) Nosé
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36) ¢ Aplican precauciones (aislamiento) de contacto a BMR?
a) No
b) Si
i) E. coliBLEEE
i) Klebsiella spp BLEE
iiy  P. aeruginosa
iv)  A. baumannii
v) SARM
vi)  S. maltophilia
vii)  C. difficile
viii) Otros (especifique)

ENCUESTA DEL PROYECTO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

1. ¢Existe un grupo de seguridad de pacientes definido y conocido por todos en su UCI que se retina con alguna periodicidad?

a) Si
b) No
c) Nosé

2. ;Se notifican en cualquier soporte los incidentes de seguridad de pacientes en su UCI?

a) Si
b) No
c) Nosé

3. ¢Enelltimo afio se ha analizado algun problema de seguridad en su UCI y se han tomado medidas especificas para

corregirlo?
a) Si
b) No
c) Nosé

4.  ;Se informa a todos los profesionales de las acciones que se toman en relacion a la seguridad de pacientes en su UCI?

a) Si
b) No
c) Nosé

5. ¢Hay formacién especifica de seguridad de pacientes en su UCI o en su hospital?

a) Si
b) No
c) Nosé

6. ¢En el ltimo afio se han realizado Rondas de Seguridad con la direccién en su UCI?

a) Si
b) No
c) Nosé
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De 1 a 10, sin decimales, como calificaria la cultura de seguridad de pacientes de su UCI. Incluye preocupacién de la
Direccion/Gerencia, de la jefatura de servicio y supervision, actitud general por notificar y analizar incidentes de seguridad en
su UCI de todo el personal, implicacion del personal en la seguridad de pacientes, comunicacion por parte de los responsables
de las acciones tomadas en seguridad de pacientes, etc.
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ANEXO 17. POSTER STOP - BRM - IM

| . Indentificar un Médico Intensivista
como responsable del Control de
Antimicrobianos.

1. Administrar Antibioterapia Empirica
activa frente a bacterias
multiresistentes (BMR) SOLOen
Infecciones acompafiadas de Sepsis
Grave / Shock Séptico y alto riesgo de
BMR, de acuerdo con la
epidemiologia local.

lll. Identificarlin@ZEnfermer@a
comoXesponsable@el®ProyectoRz.z

I\V. Buscar@leformakctivadal
presencia@eBMREnHosPacientes
ingresados@En@JCIzlGAngresoy, I
menos,AinaWez@EAaBemanal
durante®odaBuistancia.?

V. AldngresoRie@inaciente@ndal
UCILRumplimentar@IZListado@er
Verificacion@eRiesgo”Barall
identificarB@osibles@portadoresiie
BMR.BiEsBositiva,@niciar
Precauciones@eXontactoi&ealizarf
Cultivos@le¥igilancia.

ym?'“
<linw =
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STOP
BRM
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VI. ControlarIZumplimiento@edar
PrecaucionesEstandarf&iel
Contacto.

VII. Documentardaixistencia@ie@in
Protocolo@edimpieza®iariad
Terminal@e@asthabitacionesiier
pacientes@on@BMR,Zctualizado.

VIIl. Elaborar@in@ocumento@dichal
del@impieza@iel@naterial®linicoR?
aparatos@eExploracidon@®xistentesn
enda@JCl,Aisadosthabitualmentel?
conos@acientes.

IX. Incluir@ndathigieneRliaria@iel®
paciente®olonizadoAnfectadopor?
BMR@productos@jue@ontengani
ClorhexidinaIA%.x

X EnRaso@leBospecha@ie®Brotel
Epidémico®orBMR,BeZecomiendal
realizar@ipaje@nolecular@ielzgentel
causal.l@
Losentros@uedhoRisponganilefosk
medioshecesariosBueden@ecurrir,@el
forma@ratuita,@IEentro@Nacional@el
Microbiologia@lel@nstitutofarlosAlIATfno:Rl
918223650).0

SEEMTEZa
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ANEXO 18. STOP - BRM - II. El Decélogo

;g:iencm El Decélogo

Vi

Vil

Vil

Indentificar un Médico Intensivista como responsable del Control de Antibidticos.

Administrar Antibioterapia Empirica activa frente a bacterias multiresistentes (BMR) SOLO en Infecciones
acompanadas de Sepsis Grave / Shock Séptico y alto riesgo de BMR, de acuerdo con la epidemiologia local.

Identificar un@ Enfermer@ como responsable del Proyecto Rz.

Buscar de forma activa la presencia de BMR en los pacientes ingresados en UCI al ingreso y, al menos, una
vez a la semana durante toda su estancia.

Al ingreso de un paciente en la UCI, cumplimentar el “Listado de Verificacion de Riesgo” para identificar
posibles portadores de BMR. Si es positiva, iniciar Precauciones de Contacto y realizar Cultivos de
Vigilancia.

Controlar el cumplimiento de la Precauciones Estandar y de Contacto.

Documentar la existencia de un Protocolo de Limpieza Diaria y Terminal de las habitaciones de pacientes con
BMR, actualizado.

Elaborar un documento / ficha de limpieza del material clinico / aparatos de exploracion existentes en la UCI,
usados habitualmente con los pacientes.

Incluir en la higiene diaria del paciente colonizado / infectado por BMR productos que contengan
Clorhexidina al 4%.

En caso de sospecha de Brote Epidémico por BMR, se recomienda realizar tipaje molecular del agente
causal.

Los Centros que no dispongan de los medios necesarios pueden recurrir, de forma gratuita, al Centro Nacional de
Microbiologia del Instituto Carlos Ill (Tfno: 918223650).

= M

8 j y
INISTERIO > -
DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES Oy > SEEm{: B
'S EIGUALDAD o 1) lcvue -
w15 YAYIN : e
LOS PROFESEOMALES DEL EMFERMO CRITICO. -
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ANEXO 19. PROGRAMA DE SEGURIDAD INTEGRAL

Resistencia Zero

Programa de Sequridad Integral

GS)|

5 1

Evaluaeion
de cultura

A4

Alianza
con la
Direccion

acion
en
uridad

Identificacion
de fallos

: Plan de Calidad E .
b Tl e« Sistema MNacional a CVUC S
E ﬁf e I de Salud q O/NVICYUG
LOS PROFESIONALES DEL ENFERMO CRITICO
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ANEXO 20. PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

10 CONSEJOS PARA MEJORAR LA

“ ~ -
Habla con tus companeros con libertad sobre la

? s i ~ SEGURIDAD DE TUS PACIENTES
RESISTENCIA _, seguridad de tus pacientes.

Analiza lo que haces y lo que te rodea.
ZERO n gfe e%s miembros de los Grupos de

eguridad'de tu UCI.

ifica los problemas

conozcas. . .
Inférmate de 1o g e fibtificay se analiza.

e seguridad que

\ |
-~

la implantacién de

jue se propongan.

de los protocolos y

UCI para que se ajusten a la
tes.

s de la seguridad de tus

Participa activ,
las medida
Colabora en
procedimie
segurida

C

dicamente un objetivo de mejora en tu

Haz de la seguridad del paciente tu forma de

Sitems Nations! gg\guc SEE&

52:‘: SEEma DS oo ces e Sisterna Nacional
Gl de Salud

o+ s mi e = ENFERMO CRITICO

54



Prevencion de la Emergencia de Bacterias Multirresistentes en el Paciente Critico.

eSIStenCIa “PROYECTO RESISTENCIA ZERO” (RZ)

Zero

55



