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2,3 y 4 
absolutamente 

dinámicos 

   Investigan y asocian mortalidad de 
pacientes con internación en hospitales 
ingleses militares y civiles 

   1869 Simpson 
   La mortalidad de los pacientes amputados 

en hospitales era mayor a los amputados 
fuera de ellos (41% vs 10%) y mayor 
en hospitales más grandes 

1850 Florence Nightingale y William Farr  
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Documentó que los hospitales redujeron sus tasas 
de infección en aproximadamente un 32% con 
programas de vigilancia y control que incluyeron 
cuatro componentes: 

•  Apropiada vigilancia y control 
•  Al menos una ECI full-time cada 250 camas 
•  Un epidemiólogo entrenado  
•  Para vigilancia de ISQ devolución de los datos a 
los cirujanos 

1HALEY et al. The efficacy of infection surveillance and control 
programs in preventing nosocomial infections in U.S. hospitals. Am. 
J. Epidemiol. 1985; 121: 182-205 

El rol de las estructuras básicas 
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El rol de las estructuras básicas 
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Varias	
  medidas	
  evaluadas	
  todas	
  juntas	
  
basadas	
  en	
  la	
  evidencia	
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Utilizar  un enfoque conjunto para mejorar 
los procesos de atención  y reducir 

eventos adversos2 

	
  	
  hVp://www.ihi.org/resources/Pages/ImprovementStories/WhatIsaBundle.aspx	
  
2.	
  Berenholtz	
  S.	
  Journal	
  on	
  Quality	
  and	
  Pa_ent	
  Safety	
  2005	
  May;31(5):243-­‐8.	
  	
  	
  	
  

U_lizando	
  un	
  enfoque	
  conjunto	
  para	
  mejorar	
  los	
  procesos	
  de	
  atención	
  de	
  
los	
  pacientes	
  ven_lados	
  y	
  reducir	
  la	
  NEU/ARM	
  

Es el primer paso para 
hacer un proceso más 
fiable. Debe apoyarse en 
la comprensión de los 
hábitos y los procesos a 
través de la medición y 
la prueba del cambio1.  
80-95 % adherencia  las 
tasas  de infección. 

1.	
  Marwick	
  C,	
  Davey	
  P.	
  Care	
  bundles:	
  the	
  holy	
  grail	
  of	
  infec6ous	
  risk	
  management	
  in	
  hospital?	
  Current	
  Opinion	
  in	
  
Infec_ous	
  Diseases.	
  2009;	
  22:364-­‐369	
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Pero…….	
  Por	
  qué??	
  

Alguien	
  ayuda	
  para	
  que	
  el	
  
cuidado	
  sea	
  más	
  seguro	
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¿De qué depende el cuidado?  
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  risk	
  
management	
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  Curr	
  Opin	
  Infec	
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  2009,	
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  364-­‐369	
  

¿Encontramos	
  la	
  herramienta	
  mágica?	
  	
  

No! 
El impacto depende                         
* de	
  la	
  evidencia	
  que	
  da	
  soporte	
  a	
  
las	
  recomendaciones	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
*	
  de	
  la	
  metodología	
  u_lizada	
  para	
  
la	
  implementación	
  y	
  diseminación	
  
de	
  estas	
  recomendaciones	
  	
  

Si su desarrollo y aplicación son 
erróneas no mejorará la calidad 
de cuidado.  

No ! 
El éxito depende de implementar 
programas integrados 
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   Cita	
  	
  

Catéteres	
  centrales	
  adultos	
  Campañas	
  e	
  IniciaSvas	
  	
  
Ins_tute	
  of	
  Health	
  Improvement	
  (IHI)	
  5	
  Millon	
  Lives	
  Campaign.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
Ej.	
  Rodhe	
  Island	
  Hospital	
  	
  

How-­‐to	
  Guide:	
  Prevent	
  Central	
  Line-­‐Associated	
  Bloodstream	
  Infec_ons.	
  Cambridge,	
  
MA:	
  Ins_tute	
  for	
  Healthcare	
  Improvement;	
  2012.	
  (Available	
  at	
  www.ihi.org)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
Entre	
  2006	
  y	
  2008	
  disminuyeron	
  63%	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Australian	
  Guidelines	
  for	
  the	
  Preven_on	
  and	
  Control	
  of	
  Infec_on	
  in	
  
Health	
  Care	
  2010	
  

2010	
  	
  	
  	
  	
  www.nhmrc.gov.au	
  

Na_onal	
  Evidence-­‐Based	
  Guidelines	
  for	
  preven_ng	
  Healthcare-­‐
Associated	
  Infec_ons	
  in	
  NHS	
  Hospitals	
  in	
  England	
  	
  

2007	
  	
  www.dh.gov.uk/en/index.htm	
  	
  

The	
  European	
  Centre	
  for	
  Disease	
  Preven_on	
  and	
  Control	
  (ECDC)	
   www.ecdc.europa.eu/en/pages/home.aspx	
  	
  

Infusion	
  Nursing	
  Standars	
  of	
  Prac_ce	
   Journal	
  Infusion	
  Nursing	
  2011.	
  Jan-­‐Feb;	
  34,	
  Sup	
  1:51-­‐110	
  2011	
  www.ins1.org	
  	
  

Department	
  of	
  Health	
  and	
  Human	
  Services	
  (NHS)	
   Obje_vo	
  de	
  disminución	
  50%;	
  logrado	
  63%	
  

Canadian	
  Pa_ent	
  Safety	
  Ins_tute	
  (CPSI)	
  Safer	
  Healthcare	
  Now!	
   hVp://www.pa_entsafetyins_tute.ca/English/Pages/default.aspx	
  

The	
  Michigan	
  Keystone	
  Intensive	
  Care	
  Unit	
  Project	
   hVp://www.mhakeystonecenter.org/	
  	
  

The	
  On	
  the	
  CUSP:	
  Stop	
  Bloodstream	
  infec_on	
  Project	
  	
   hVp://www.onthecuspstophai.org/	
  	
  

Bacteriemia	
  Zero	
  Project	
  (España	
  +	
  OMS)	
   Disminución	
  del	
  50%	
  	
  

Na_onal	
  Associa_on	
  of	
  Children´s	
  and	
  related	
  Ins_tu_ons	
   29	
  UTIP	
  en	
  USA,	
  disminución	
  43%	
  (5.4	
  a	
  3.1)	
  Pediatrics	
  2010	
  feb;	
  125	
  (2):	
  206-­‐213	
  

Berenholtz	
  S.	
  et	
  col	
  on	
  belhalf	
  of	
  the	
  On	
  the	
  CUSP	
  Stop	
  BSI	
  program	
  
Infec_on	
  Control	
  and	
  Hospital	
  Epidemiology	
  Jan	
  2014	
  Vol	
  34;	
  N°	
  1:	
  56-­‐62	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
1071	
  UTIs	
  en	
  44	
  estados	
  de	
  USA	
  y	
  Puerto	
  Rico:	
  43%	
  de	
  descenso	
  de	
  las	
  tasas	
  de	
  
Infección.	
  	
  

New	
  York	
  State	
  HICU	
  CLABSI	
  Study	
   69	
  NICUs	
  en	
  32	
  hospitales:	
  disminución	
  del	
  68%	
  (4.31	
  a	
  1.36)	
  	
  

Preven_ng	
  Central	
  Line-­‐Associated	
  Bloodstream	
  Infec_ons.	
  A	
  global	
  
challenges,	
  a	
  global	
  perspec_ve.	
  

Joint	
  Commission	
  Interna_onal.	
  2012.	
  Mayo	
  www.preven_ngclabsi.pdf	
  	
  

Statewide	
  NICU	
  Central-­‐Line	
  Associated	
  Bloodstream	
  infec_on	
  Rates	
  
decline	
  a�er	
  bundles	
  and	
  checklist	
  

Pediatrics	
  2011;	
  127:	
  436-­‐444	
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  Unidades	
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  Cuidados	
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  Neonatales	
  Las	
  tasas	
  disminuyeron	
  67%	
  RR	
  
0.33	
  p>0.0005	
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‘Adiós Bacteriemias’ 12 meses de 
campaña  31 

Par_cipación	
  

•  4	
  países	
  

•  14	
  hospitales	
  

•  39	
  UCIs	
  

•  3184	
  camas	
  

•  486	
  camas	
  UCI	
  

‘Adiós Bacteriemias’ 12 meses de 
campaña  32 

JA 



Conjunto	
  de	
  Medidas	
  para	
  el	
  Control	
  de	
  las	
  Infecciones	
  	
  
Lic.	
  Carolina	
  Giuffré	
  RECI-­‐ADECI,	
  Hospital	
  Británico	
  de	
  Buenos	
  Aires	
  

www.webbertraining.com	
  

17	
  

Medidas	
  de	
  resultado	
  

‘Adiós Bacteriemias’ 12 meses de 
campaña  33 

JA 

Prevención	
  de	
  neumonías	
  en	
  adultos	
  Campañas	
  e	
  IniciaSvas	
  	
  
Pogorzelska	
  M.	
  et	
  col.	
  Impact	
  of	
  the	
  ven_lator	
  bundle	
  on	
  
ven_lator-­‐associated	
  pneumonia	
  in	
  intensive	
  care	
  unit	
  

Internal	
  Jorunal	
  for	
  Quality	
  in	
  Health	
  Care	
  2011;	
  Vol	
  23,	
  N°	
  5:	
  538-­‐544	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
415	
  UTIs,	
  250	
  hospitales.	
  Bajaron	
  las	
  tasas	
  de	
  infección	
  los	
  que	
  tuvieron	
  niveles	
  
altos	
  de	
  adherencia	
  a	
  los	
  bundles.	
  	
  

Berenholtz	
  S.et	
  col	
  Collabora_ve	
  Cohort	
  Study	
  of	
  an	
  interven_on	
  
to	
  reduce	
  ven_lator-­‐associated	
  pneumonia	
  in	
  the	
  intensive	
  care	
  
unit	
  

Infec_on	
  Control	
  and	
  Hospital	
  Epidemiology	
  2001,	
  Vol	
  32;	
  N°	
  4:	
  305-­‐314	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
112	
  Unidades	
  de	
  Cuidados	
  Intensivos.	
  Tasa	
  de	
  5.5	
  a	
  0	
  luego	
  de	
  30	
  meses	
  p<	
  
0.01.	
  Adherencia	
  al	
  bundle	
  84%	
  

Resar	
  R.	
  et	
  col	
  Using	
  a	
  bundle	
  approach	
  to	
  improve	
  ven_lator	
  care	
  
processes	
  and	
  reduce	
  ven_lator-­‐associated	
  pneumonia	
  	
  

Journal	
  on	
  Quality	
  and	
  Pa_ent	
  Safety	
  2005	
  May;31(5):243-­‐8.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
35	
  Unidades	
  reportaron	
  datos,	
  se	
  documentó	
  un	
  44.5%	
  de	
  reducción	
  

Ins_tute	
  of	
  Health	
  Improvement	
  (IHI)	
  5	
  Millon	
  Lives	
  Campaign.	
   How-­‐to	
  Guide:	
  Prevent	
  Ven_lator-­‐Associated	
  Pneumonia.	
  Cambridge,	
  MA:	
  
Ins_tute	
  for	
  Healthcare	
  Improvement;	
  2012.	
  (Available	
  at	
  www.ihi.org).�	
  	
  

Neumonías	
  	
  Unidades	
  de	
  Cuidados	
  Intensivos	
  Adultos	
  	
  

Sedwick	
  M.	
  et	
  col	
   Using	
  evidence-­‐based	
  prac_ce	
  to	
  prevent	
  
ven_lator-­‐associated	
  pneumonia	
  

Cri_cal	
  Care	
  Nurse	
  2012,	
  Aug	
  Vol	
  32;	
  N°	
  4:	
  
41-­‐52	
  

Disminución	
  de	
  la	
  tasa	
  de	
  9.47	
  a	
  
1.9	
  

NHS	
  Na_onal	
  Service	
  
Scothland-­‐Scorsh	
  

Na_onal	
  Services	
  Scothland-­‐Scorsh	
  
Intensive	
  Care	
  Society	
  Audit	
  Group-­‐VAP	
  
preven_on	
  Bundle-­‐Guidance	
  for	
  
Implementa_on	
  

2008	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  www.hps.scot.nhs.uk	
   Recomiendan	
  su	
  
implementación	
  	
  

APIC	
   Guide	
  to	
  Elimina_on	
  of	
  Ven_lator-­‐
Associated	
  Pneumonia.	
  	
  

An	
  APIC	
  Guide	
  2009.	
  www.apic.org	
  	
   Recomiendan	
  su	
  
implementación	
  	
  

Wip	
  C,	
  Napolitano	
  L.	
   Bundles	
  to	
  prevent	
  ven_lator-­‐associated	
  
pneumonia:	
  how	
  valuable	
  are	
  they?	
  Review	
  

Curr	
  Opin	
  Infect	
  Dis.	
  2009	
  Apr;22(2):159-­‐66.	
  	
   Los	
  valora	
  como	
  ú_les	
  para	
  
disminuir	
  las	
  NEU/VM	
  

Lawrence	
  P1,	
  
Fulbrook	
  P	
  

The	
  ven_lator	
  care	
  bundle	
  and	
  its	
  impact	
  on	
  
ven_lator-­‐associated	
  pneumonia:	
  a	
  review	
  
of	
  the	
  evidence.	
  Review	
  	
  

Nurs	
  Crit	
  Care.	
  2011	
  Sep-­‐Oct;16(5):222-­‐34.	
  	
  
La	
  reducción	
  de	
  neumonías	
  se	
  
asocia	
  con	
  la	
  implementación	
  de	
  
bundles	
  de	
  cuidado	
  	
  

Gastneier	
  P,	
  Geffers	
  C	
  
Preven_on	
  of	
  ven_lator-­‐associated	
  
pneumonia:	
  analysis	
  of	
  studies	
  published	
  
since	
  2004.	
  Review.	
  	
  

Journal	
  of	
  Hospital	
  Infec_on	
  2007;	
  67:	
  1-­‐8	
   Reconoce	
  el	
  valor	
  de	
  su	
  
recomendación	
  actual	
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Autor	
   Título	
  	
   Cita	
  	
   Hallazgo	
  
Catéteres	
  centrales	
  Unidades	
  de	
  Cuidados	
  Intensivos	
  Pediátricas	
  

Jeffries	
  H	
  et	
  col	
  	
  
Preven_on	
  of	
  Central	
  Venous	
  Catheter–
Associated	
  Bloodstream	
  
Infec_ons	
  in	
  Pediatric	
  Intensive	
  Care	
  Units:	
  A	
  
Performance	
  Improvement	
  Collabora_ve	
  

Infec_on	
  Control	
  and	
  Hospital	
  Epidemiology	
  July	
  
2009,	
  vol.	
  30,	
  no.	
  7:	
  645-­‐651	
  

26	
  Unidades	
  de	
  cuidados	
  
intensivos.	
  Disminuyeron	
  sus	
  tasas	
  
de	
  6.3	
  a	
  4.3	
  	
  

Costello	
  J,	
  et	
  col.	
  	
  
Systema_c	
  Interven_on	
  to	
  Reduce	
  Central	
  Line-­‐
Associated	
  Bloodstream	
  Infec_on	
  Rates	
  in	
  a	
  
Pediatric	
  Cardiac	
  Intensive	
  Care	
  Unit	
  

Pediatrics	
  2008;	
  121:	
  915-­‐923	
  
Reducción	
  de	
  las	
  tasas	
  de	
  infección	
  
de	
  7.8	
  a	
  2.3	
  	
  

Neumonías	
  	
  Unidades	
  de	
  Cuidados	
  Intensivos	
  Pediátricos	
  

Muszynski	
  J.	
  et	
  col.	
  	
  
Mul_disciplinary	
  Quality	
  Improvement	
  Ini_a_ve	
  
to	
  Reduce	
  Ven_lator-­‐Associated	
  
Tracheobronchi_s	
  in	
  the	
  PICU	
  

Pediatric	
  Cri_cal	
  Care	
  Medicine	
  2013,	
  June:	
  14	
  
(5):.doi10.197	
  

Las	
  tasas	
  de	
  infección	
  se	
  redujeron	
  
de	
  3.9	
  a	
  1.8	
  p=0.04	
  

Bonsal	
  C.,	
  Hant	
  C.	
  
Preven_ng	
  ven_lator-­‐associated	
  pneumonia	
  in	
  
children.	
  An	
  evidence-­‐based	
  protocol.	
  

Cri_cal	
  Care	
  Nurse	
  2013;	
  33:21-­‐29	
   Recomiendan	
  su	
  implementación	
  	
  

Prevención	
  de	
  Infección	
  del	
  Tracto	
  Urinario	
  

IHI	
  Cambridge	
  	
  
Ins_tute	
  of	
  Health	
  Improvement	
  (IHI)	
  5	
  Millon	
  
Lives	
  Campaign.	
  

www.ihi.org	
  
Brindan	
  todas	
  las	
  herramientas	
  y	
  
recursos	
  para	
  aplicar	
  el	
  control	
  de	
  
procesos	
  

Could	
  C.	
  et	
  col	
  
HICPAC	
  CommiVee	
  Guideline	
  for	
  Preven_on	
  of	
  
Catheter-­‐Associated	
  Urinary	
  Tract	
  Infec_ons	
  
2009	
  

Infec_on	
  Control	
  and	
  Hospital	
  Epidemiology.	
  April	
  
2010.	
  Vol	
  31	
  N°	
  4:	
  319-­‐326	
  

hVp://www.cdc.gov/hicpac/pdf/
CAUTI/
CAUTIguideline2009final.pdf	
  	
  

Meddings	
  J	
  et	
  col	
  

Systema_c	
  Review	
  and	
  Meta-­‐analysis:	
  
Reminder	
  Systems	
  to	
  Reduce	
  Catheter-­‐	
  
Associated	
  Urinary	
  Tract	
  Infec_ons	
  and	
  Urinary	
  
Catheter	
  Use	
  in	
  Hospitalized	
  Pa_ents	
  

CID	
  2010;	
  51	
  (5):	
  550-­‐560	
   Recomiendan	
  su	
  implementación	
  	
  

APIC	
  
Guide	
  to	
  the	
  Elimina_on	
  of	
  Catheter	
  Associated	
  
Urinary	
  Tract	
  Infec_ons	
  (CAUTIs)	
  	
  

An	
  APIC	
  Guide	
  2008.	
  www.apic.org	
  	
   Recomiendan	
  su	
  implementación	
  	
  

Cheng	
  Wei-­‐Ya	
  et	
  col	
  
Achieving	
  Zero	
  Catheter-­‐Associated	
  Urinary	
  
Tract	
  Infec_ons	
  in	
  a	
  Neurosurgery	
  Intensive	
  
Care	
  Unit	
  

Infec_on	
  Control	
  and	
  Hospital	
  Epidemiology.	
  June	
  
2014.	
  Vol	
  35	
  N°	
  6:	
  746-­‐747	
  

Disminución	
  de	
  la	
  tasa	
  de	
  3.86	
  a	
  0	
  	
  
P	
  =	
  0.05	
  

Lo	
  E.	
  et	
  col	
  
Strategies	
  to	
  Prevent	
  Catheter-­‐Associated	
  
Urinary	
  Tract	
  Infec_ons	
  in	
  Acute	
  Care	
  Hospitals:	
  
2014	
  update	
  

Infec_on	
  Control	
  and	
  Hospital	
  Epidemiology.	
  May	
  
2014;	
  Vol	
  35:	
  N°	
  5:	
  464-­‐479	
  

Recomiendan	
  su	
  implementación	
  	
  

Estudios	
  de	
  conjunto	
  de	
  medidas	
  en	
  UTIP	
  para	
  Bact/CVC	
  	
  	
  	
  

Smulders	
  et	
  col.	
  Are	
  central	
  line	
  bundles	
  and	
  ven6lator	
  bundles	
  effec6ve	
  in	
  cri6cally	
  ill	
  neonates	
  and	
  children?.	
  Intens	
  Care	
  Med	
  2013;	
  39:	
  1352-­‐1358	
  	
  



Conjunto	
  de	
  Medidas	
  para	
  el	
  Control	
  de	
  las	
  Infecciones	
  	
  
Lic.	
  Carolina	
  Giuffré	
  RECI-­‐ADECI,	
  Hospital	
  Británico	
  de	
  Buenos	
  Aires	
  

www.webbertraining.com	
  

19	
  

Estudios	
  de	
  conjunto	
  de	
  medidas	
  en	
  Neo	
  para	
  evitar	
  Bacteriemias	
  
asociadas	
  al	
  acceso	
  vascular	
  	
  	
  

Smulders	
  et	
  col.	
  Are	
  central	
  line	
  bundles	
  and	
  ven6lator	
  bundles	
  effec6ve	
  in	
  cri6cally	
  ill	
  neonates	
  and	
  children?.	
  Intens	
  Care	
  Med	
  2013;	
  39:	
  1352-­‐1358	
  	
  

Estudios	
  de	
  conjunto	
  de	
  medidas	
  en	
  UTIP	
  para	
  evitar	
  la	
  NEU/ARM	
  	
  	
  	
  



Conjunto	
  de	
  Medidas	
  para	
  el	
  Control	
  de	
  las	
  Infecciones	
  	
  
Lic.	
  Carolina	
  Giuffré	
  RECI-­‐ADECI,	
  Hospital	
  Británico	
  de	
  Buenos	
  Aires	
  

www.webbertraining.com	
  

20	
  

Países	
  par_cipantes:	
  Canadá,	
  India,	
  Jordania,	
  Nueva	
  Zelanda,	
  
Filipinas,	
  Tanzania,	
  Inglaterra	
  	
  y	
  USA	
  

Mortalidad	
  disminuyó	
  de	
  1.5%	
  a	
  0.8	
  P	
  =	
  0.003	
  

Complicaciones	
  de	
  11	
  a	
  7	
  %	
  P	
  <	
  0.001	
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Algunas historias….. 

Datos	
  de	
  una	
  ins_tución	
  Argen_na	
  
Bacteriemia relacionada al uso de Acceso Vascular Central. (CLABSI) 

Indicadores de Infecciones de CLABSI 

Periodo Episodios  Días de uso del 
factor de riego  

Tasa observada‰ 

2013 0 1892 0 

2012 3 1756 1,70 

2011 1 1928 0,51 

2010 4 2158 1,85 

2009 5 2122 2,35 

2008 16 2025 7,90 

National Healthcare Safety Network (NHSN) Report, Data Summary For 2010. National 
Center For Emerging and Zoonotic Infections Diseases. Device-associated Module.(Division 
of healthcare quality Promotion) CDC 
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Resultado	
  de	
  la	
  aplicación	
  de	
  un	
  paquete	
  de	
  medidas	
  de	
  prevención	
  en	
  una	
  unidad	
  de	
  cuidados	
  intensivos:	
  15	
  meses	
  
sin	
  neumonía	
  asociada	
  a	
  respirador.	
  

Autores:	
  Montero	
  P.,	
  Rodríguez	
  V.E,	
  Torres	
  D.,	
  Durlach	
  R.,	
  Lagrenade	
  M.J.	
  Freuler	
  C.	
  	
  Servicio	
  de	
  Infectología,	
  Inmunología	
  y	
  Epidemiología	
  hospitalaria	
  del	
  
Hospital	
  Alemán.	
  pmontero@hospitalaleman.com	
  

Introducción:	
  Entre	
  el	
  24	
  y	
  76	
  %	
  de	
  la	
  mortalidad	
  de	
  los	
  pacientes	
  internados	
  en	
  las	
  unidades	
  de	
  cuidados	
  crí_cos	
  (UCC)	
  se	
  deben	
  a	
  neumonías	
  asociadas	
  a	
  respirador	
  (NAR).	
  Las	
  organizaciones	
  

internacionales	
  sugieren	
  que	
  los	
  conjuntos	
  o	
  paquetes	
  de	
  medidas	
  son	
  efec_vos	
  en	
  reducir	
  estas	
  infecciones.	
  	
  La	
  evidencia	
  de	
  algunas	
  ins_tuciones	
  que	
  han	
  logrado	
  permanecer	
  más	
  de	
  12	
  meses	
  sin	
  

eventos,	
  llevó	
  a	
  planificar	
  el	
  presente	
  estudio	
  bajo	
  la	
  hipótesis	
  	
  de	
  que	
  la	
  implementación	
  de	
  las	
  	
  medidas	
  sugeridas	
  en	
  las	
  guías	
  SHEA/IDSA	
  	
  reducen	
  	
  las	
  infecciones	
  asociadas	
  a	
  ven_lador	
  en	
  la	
  Unidad	
  

de	
  Cuidados	
  Crí_cos	
  de	
  adultos.	
  

ObjeSvo:	
  Reducir	
  las	
  neumonías	
  asociadas	
  a	
  respirador	
  en	
  una	
  unidad	
  de	
  cuidados	
  intensivos	
  de	
  adultos.	
  

Método:	
  Estudio	
  antes-­‐después	
  no	
  controlado.	
  	
  

Lugar:	
  unidad	
  de	
  cuidados	
  crí_cos	
  (UCC)	
  médico-­‐quirúrgica	
  de	
  adultos	
  de	
  un	
  hospital	
  general	
  de	
  la	
  Ciudad	
  autónoma	
  de	
  

Buenos	
  Aires,	
  que	
  al	
  comienzo	
  del	
  estudio	
  contaba	
  con	
  8	
  camas	
  y	
  el	
  30	
  de	
  junio	
  de	
  2009	
  fue	
  trasladada	
  a	
  una	
  nueva	
  área	
  

con	
  10	
  camas.	
  

El	
  hospital	
  cuenta	
  con	
  un	
  equipo	
  en	
  control	
  de	
  infecciones	
  ac_vo	
  desde	
  1989,	
  la	
  higiene	
  de	
  manos	
  con	
  alcohol	
  se	
  promueve	
  

desde	
  2001.	
  Desde	
  el	
  2005	
  se	
  realizan	
  al	
  ingreso	
  y	
  semanalmente	
  cul_vos	
  de	
  vigilancia	
  para	
  aislar	
  los	
  pacientes	
  colonizados	
  

con	
  microorganismos	
  mul_rresistentes.	
  	
  

Este	
  estudio	
  _ene	
  tres	
  períodos	
  

1°.-­‐Un	
  período	
  de	
  vigilancia,	
  pre-­‐intervención:	
  desde	
  el	
  1°	
  de	
  enero	
  de	
  2005	
  al	
  31	
  de	
  diciembre	
  de	
  2007	
  (36	
  	
  meses).	
  

2°.-­‐Un	
  período	
  en	
  el	
  que	
  se	
  planificaron	
  y	
  se	
  implementaron	
  las	
  medidas	
  de	
  intervención:	
  desde	
  el	
  01	
  de	
  enero	
  de	
  2008	
  al	
  

30	
  de	
  junio	
  de	
  2008.	
  (6	
  meses).	
  

3°.-­‐Un	
  período	
  de	
  vigilancia	
  post-­‐intervención:	
  desde	
  el	
  1º	
  de	
  julio	
  de	
  2008	
  hasta	
  el	
  30	
  de	
  junio	
  de	
  2010.	
  (24	
  meses).	
  

La	
  planificación	
  de	
  la	
  intervención	
  involucró	
  a	
  los	
  miembros	
  del	
  equipo	
  de	
  la	
  UCC,	
  el	
  equipo	
  en	
  control	
  de	
  infecciones	
  y	
  el	
  

personal	
  auxiliar	
  de	
  higiene	
  y	
  confort	
  del	
  paciente.	
  	
  

La	
  intervención	
  fue	
  diseñada	
  según	
  las	
  guías	
  SHEA/IDSA	
  y	
  consis_ó	
  en:	
  	
  

elevación	
  de	
  la	
  cabecera	
  de	
  la	
  cama	
  a	
  más	
  de	
  30º	
  

higiene	
  bucal	
  con	
  clorhexidina	
  

verificación	
  de	
  la	
  necesidad	
  del	
  respirador	
  y	
  los	
  sedantes	
  en	
  forma	
  diaria	
  	
  

nuevo	
  esquema	
  de	
  desinfección	
  de	
  la	
  unidad	
  del	
  paciente	
  con	
  un	
  amonio	
  cuaternario	
  de	
  cuarta	
  generación.	
  

La	
  vigilancia	
  se	
  realizó	
  según	
  el	
  protocolo	
  del	
  NHSN	
  y	
  el	
  personal	
  de	
  la	
  UCC	
  recibió	
  la	
  devolución	
  de	
  los	
  datos	
  en	
  forma	
  

mensual.	
  

Los	
  cul_vos	
  se	
  realizaron	
  bajo	
  los	
  estándares	
  del	
  Clinical	
  and	
  Laboratory	
  Standards	
  Ins2tute	
  (CLSI).	
  

Se	
  realizó	
  el	
  test	
  de	
  Fisher	
  para	
  medir	
  diferencias	
  de	
  tasa	
  de	
  neumonías	
  asociadas	
  a	
  respirador	
  entre	
  el	
  período	
  de	
  pre-­‐

intervención	
  y	
  el	
  posterior.	
  

Período de 
Intervención 

Dias 
Pacientes 

Dias 
Respirador 

Cantidad 
Nar 

Tasa 
Nar (‰) 

Test 
Fisher 

Pre-  (36 meses) 5029 3416 28 8.20 
Post-(24 meses) 4511 2615 3 1.15 

p: 0,0001 

Resultados:	
  	
  

Se	
  observó	
  un	
  descenso	
  en	
  el	
  número	
  de	
  NAR	
  estadísScamente	
  significaSvo	
  (Ver	
  

Tabla	
  1;	
  p:	
  0,0001)	
  
Tabla 1: Descripción de la utilización de respirador y los eventos presentes en los 
períodos comparados.   

Gráfico	
  1:	
  Comparación	
  de	
  las	
  tasas	
  de	
  NAR	
  entre	
  los	
  períodos	
  vigilados	
  

La	
  úlSma	
  NAR	
  del	
  período	
  posterior	
  a	
  la	
  intervención	
  ocurrió	
  el	
  19	
  de	
  marzo	
  

de	
  2009.	
  

Conclusiones:	
  	
  

El	
  paquete	
  de	
  medidas	
  implementado	
  logró	
  reducir	
  las	
  NAR	
  en	
  forma	
  sostenida	
  durante	
  los	
  24	
  meses	
  posteriores,	
  en	
  los	
  úlSmos	
  15	
  meses	
  no	
  se	
  registró	
  ningún	
  episodio.	
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   LIC.	
  	
   Mirta	
  Cuenca	
  	
  

JUJUY	
   LIC.	
  	
   Victoria	
  Rosana	
  Centeno	
  

LA	
  PAMPA	
   LIC.	
  	
   Rosa	
  Rosas	
  de	
  Guidi	
  

MENDOZA	
   LIC.	
  	
   María	
  Laura	
  Vernazzi	
  

NEUQUEN	
   LIC.	
  	
   Elvia	
  Tilleria	
  	
  

RIO	
  NEGRO	
   LIC.	
  	
   Leonor	
  RoVemberg	
  y	
  Lucrecia	
  Díaz	
  

SALTA	
   LIC.	
  	
   Nelly	
  	
  Guerrero	
  

SAN	
  JUAN	
   LIC.	
  	
   María	
  Elena	
  Garepia	
  

SAN	
  LUIS	
   LIC.	
  	
   Gisela	
  	
  Wohnning	
  

SANTA	
  CRUZ	
   LIC.	
  	
   María	
  Ester	
  Betancoud	
  

SANTA	
  FE	
   LIC.	
  	
   Marta	
  Truscello	
  

SANTIAGO	
  DEL	
  ESTERO	
   LIC.	
  	
   Marcela	
  Sauli	
  

TUCUMAN	
   LIC.	
  	
   Adriana	
  Cor_	
  	
  

MISIONES	
   LIC.	
  	
  
	
  	
  	
  	
  Norma	
  Cabral	
  



Conjunto	
  de	
  Medidas	
  para	
  el	
  Control	
  de	
  las	
  Infecciones	
  	
  
Lic.	
  Carolina	
  Giuffré	
  RECI-­‐ADECI,	
  Hospital	
  Británico	
  de	
  Buenos	
  Aires	
  

www.webbertraining.com	
  

24	
  

hVp://www.who.int/pa_entsafety/research/grants/grantees/en/print.html	
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Programa	
  Control	
  ATB p 

2008 2009 2010 2011 2012 
Mediana	
  
consumo	
  de	
  ATB	
  	
   
(DDD/1000	
  días	
  pac.) 866.35 900.55 842.89 801.26 748.15 <0.01 

CONSUMO	
  ANTIMICROBIANO	
  HOSPITALARIO	
  GLOBAL	
  	
   

Grá:ico	
  Box-­‐Plot.	
  	
  

1:	
  2008	
  

	
  2:	
  2009	
  

	
  3:	
  2010	
  

	
  4:	
  2011	
  

	
  5:	
  2012	
  

UTI	
  GLOBAL	
   Programa	
  control	
  ATB 
2008 2009 2010 2011 2012 p 

Mediana	
  consumo	
  de	
  ATB	
  TOTAL	
  	
   
(DDD/1000	
  días-­‐paciente.) 

978.34 1132.99 1013.49 972.49 1055.013 0.25 
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  Incidencia	
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  Clostridium	
  Difficile	
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Nuestra experiencia:  
Tasas de infección períodos pre y post intervención:                          

Período A: Enero 2007- Octubre 2011    B: Noviembre 2011 - Febrero 2013 

ITU de 2.45 %o a 1.30 %o,. IRR: 0.53, 47% reducción. P 0.32  

Riesgo atribuíble: 1.15/1000 DFR.  

Casos evitados en Pb: 3.34          (2908 DFR in 16 months).  

Período A: Enero 2004- Junio 2010      B: Julio 2010- Febrero 2013 

BACT de 5.35 %o  a 2.34 %o, IRR: 0.44, 56% reducción. p 0.007.                       

Riesgo atribuíble : 3.01/ 1000 DFR.  

Casos evitados  en Pb: 14.99      (4983 DFR en 32 meses)  

Adherencia al control de procesos y a la higiene de manos entre 80 and 95%.	
  

Período A: Enero 2004- Enero 2010      B: Febrero 2010- Febrero 2013 

NEU  de 9.88 %o  a 2.60 %o , IRR 0.26, 74% reducción  P <0.001.                       
Riesgo atribuíble: 7.28/1000  DFR.  
Casos evitados en Pb: 33.4         (4589 DFR en tres años)	
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Evolución	
  de	
  las	
  tasas	
  de	
  infecciones	
  asociadas	
  a	
  disposi_vos	
  en	
  nuestra	
  UTI	
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Conclusiones	
   	
  
Los	
   conjuntos	
   de	
   medidas	
   han	
  
demostrado	
   ser	
   una	
   herramienta	
  
muy	
  eficaz	
  para	
  complementar	
  los	
  
programas	
   de	
   control	
   de	
   IACS	
   y	
  
disminuirlas	
  	
  

Quedaría	
   pensar	
   si,	
   cuando	
  
subimos	
   a	
   un	
   avión,	
   deseamos	
  
que	
   la	
   tripulación	
   complete	
   el	
  
listado	
   de	
   verificación	
   o	
   solo	
   nos	
  
lleve	
  a	
  des_no.	
  	
  


