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SupUesto teorico
Conocimiento historico

INFECCIONES HOSPITALARIAS

1850 Florence Nightingale y William Farr

Investigan y asocian mortalidad de
pacientes con internacion 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 mas grandes

Corbis.com
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I U.S. Department of Health and Human Services I

HHS ACTION PLAN TO PREVENT
HEALTHCARE-ASSOCIATED INFECTIONS

Estimated Annual Hospital Cost of Healthcare-Associated Infections by Site of Infection™’
|Hospital Cost |Total Annual
Major Site of Infection In;rt‘(:':?(:ns Per Hospital Cost P]::t'lel:r
’ Infection (in Millions)
Surgical Site Infection 290.485 $25.546 $7.421 13,088
Central Line-Associated
Bloodstream Infection 248.678 $36,441 $9,062 30.665
Ventilator-Associated
Pneumonia (Lung Infection) 250,205 $9.969 $2.494 35,967
Catheter-Associated Urinary
Tract Infection 561,667 $1.006 $565 8.205
1351035 19542 87925
e
IIH:(Muertes) 1992 en USA (SENIC y NNISS)|
N° (causa Unica) N° (contribuyente)
ISQ 3.251 9.726
NEUM 7.087 22.983
BACT 4.496 8.844
IU 947 6.503
OTRAS| 3246 10.036
TODAS|  19.027 58.092 )
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Proyecto SENIC! (USA 1970-1980) |

\!
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Documenté que los hospitales redujeron sus tasas
de infeccion 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 epidemitlogo entrenado

« Para vigilancia de 1SQ devolucién de los datos a
los cirujanos

THALEY 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

time.com

PROGRAMAS DE CONTROL DE
INFECCIONES

El rol de las estructuras basmas
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] El rol de las estructuras basicas
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WHO Guidelines
on Hand Hygiene in Health Care

© World Health Org_]anization 2009

NOVEDADES GLOBALES

Epidemiologia y
Control de Infecciones
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Utilizar un enfoque conjunto para mejorar
los procesos de atencion y reducir
eventos adversos?

Utilizando un enfoque conjunto para mejorar los procesos de atencion de
los pacientes ventilados y reducir la NEU/ARM

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

: Es el primer paso para
o hacer un proceso mds
9
D
d

fiable. Debe apoyarse en

la comprensién de los
; hdbitos y los procesos a
> través de la medicion y
| 3 la prueba del cambio’.

o 3095 % adiernca |fas

= I 2 tasas de infeccion. :

1. Marwick C, Davey P. Care bundles: the holy grail of infectious risk management in hospital? Current Opinion in
Infectious Diseases. 2009; 22:364-369
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ero....... Por qué??

CHECKLIST PARA TA oS
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Listado de verificacion para la colocacién segura de un Catéter Urinario

Este check lst se utilizard cada vez que se coloque un CUR. EL mismo no esté disefiado para usar
G o e S R X ST S

durante el procedimi
Apallido y Niombre dal Paciente. Focha de Insercion
sala: Obsorvador: rador: dol CUR /
Ejemplos de indicaciones apropiadas pam vilizar o COR

[Paciente con retencion aguda de orina u obstruccion e salida de (@ vejiga
Tecesidad de medicion de diuresis e pacfentes criticos
Uso en el pert

< Ciniga| uslSgeal o/ da  estchrss| contipms ol traco
genitour

ruga programad rolongada (retrar el catéter n recuperacién
A pertaperatne)

« Pacientes que durante la cirugia recibirin grandes volimenes de
e
- d de medir la diuresis en el intra-operatorio

Pscentes con reantpendi: Heors 70 herida sacra o del perine
Paciente con inmovilizacion prolongada (Ej.: inestabilidad de columna toraco-
lumbar, mdltiples heridas traumaticas como fractura de pelvis)

e e Alguien ayuda para que el
e T e e e TS o H 24
e e L cuidado sea mas seguro

Se especifica y documenta la razén clinica de la insercion del CUR 5 0
ET operador es competente para realizar_este procedimiento 0 10| 51 o

reslizn.con spervisin de un superior capacitado

Se explicd al paciente (a e colocar e CUR, potenciales | ST o
L paciente otorgs el e vesen &
procedimiento.
reunts todo el equIpo necesari (Kt estandar] T o
S5 seleccions (@ sonda de menor tamano necesaria, French - ] 0
Se explica al paciente el procedimients T o
Coloce el paciente en poricion 5 o -
Durante el procedimiento el operador
E uncmdery < supewlsor se retiraron anillos, relojes, pulseras, etc. | S 1o 4
5 con solucién alcohdlica T 0
e e e o
Glue. de Clorhexidina
[Secolocaguantesestérites ________ ISl MO ]
pia ol mesto urstral con sl sart E] 1o
Coloca los campos es ST 0
o an s iy e S et er o hricarte sl E] 10
Tnserta el catéter en [a uretra y una vez que ST o
Gt o eapaca it comimtios mé snte de o o baon, B0
rantiza que el balén se insufle en la vejiga y no en la uretra)
[Eon Teniea asdotica-covecta T Sonds 5 1 tobuladrs & T ST [ o
colectora
Después del el operador
do 5

S constata el drenaje de orina a traves del sistema cerra T 0
S5 Eolaca T Boen chlectora por deball del vt 6 T vl S g [S——————Ti0 |

ninguna de sus partes tome contacto con el piso

T 7T sord 2 o car aricrior o TterslIterca ST ol T 0

S obtienen las muestras necesarias para enviar al [@boratorio B} 10
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¢ De qué depende el cuidado?

De los pacientes recibe el
cuidado recomendado

Marwick C., Davey P. Care Bundles: the holy grail of infectious risk
management in hospital? Curr Opin Infec Dis 2009, 22: 364-369

No!

El impacto depende

* de la evidencia que da soporte a
las recomendaciones

* de la metodologia utilizada para
la implementacién y diseminacion
de estas recomendaciones

Si su desarrollo y aplicacién son
erréneas no mejorara la calidad
de cuidado.

No!

El éxito depende de implementar
programas integrados

www.webbertraining.com
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¢ Qué podemos decir acerca
de la relacién personal de
enfermeria / pacientes, y los

eventos adversos incluyendo
infeccion intrahospitalaria ?

The effect of workload on infection risk in critically ill patients™

Stéphane Hugonnet, MD, MSc; Jean-Claude Chevrolet, MD; Didier Pittet, MD, MS

ORIGINAL ARTICLE

Nurse Working Conditions and Patient Safety Outcomes

Patricia W. Stone, PhD,* Cathy Mooney-Kane, MPH, | Elaine L. Larson, PhD,*
Teresa Horan, MPH,} Laurent G. Glance, MD,§ Jack Zwanziger, PhD,§ and Andrew W. Dick, PhDf| Journal of Nursing Research Vol 11, No. 3, 2003

Relationships Between Nurse Staffing
- and Patient Outcomes

Ke-Ping Yang

Chapter 25. Nurse Staffing and Patient Care Quality
and Safety

Sean P. Clarke, Nancy E. Donaldson

Nursing resources: a major determinant of nosocomial infection?
8l Stéphane Hugonnet?, Stephan Harbarth?, Hugo Sax?, Robert A. Duncan® and
Didier Pittet®

Nurses’ Working Conditions:
Implications for Infectious Disease

Patricia W. Stone,* Sean P. Clarke,t Jeannie Cimiotti,* and Rosaly Correa-de-Araujo}

www.webbertraining.com
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OMR

Autor Titulo cita Hallazgo
Catéteres centrales adultos

Edgerworth J. Intravascular catheter infections. Review. Journal of Hospital Infection 2008; 73: 323-330 Reconoce Ia evidencia publicada
Prevention of catheter-related blood stream - P— z -
Gasteimer P; Geffers C.  infections: analysis of studies published between 2002 Journal of Hospital Infection 2006; 64:326-335 strateglas multimodales redujeron las
e tasas de infeccion en un
Berenholtz bloodstream infections in the Intensive Care Unit o EnEland Journal of Medicine 2006; 355:2725-2732 o, 1oc5 e 7.7 2 1.4 %o0.(p<0.002)

Going further faster: implementing the saving lives
delivery programme to reduce HCA.

Departament of Health UK London: DOH; 2006 Recomienda su implementacion
Centralline-Associatted Bloodstream Infections

Kallen A. et col. (CLABSI) in Non-Intensive Care Unit (non ICU) Setting
Toolkit.

€DC 2009. http://www.cdc.gov/hai/pdfs/toolkits/

clabsitoolkit_white020910_final.pdf Recomienda su implementacidn

Guideline for th o intravascular catheter-  Haincarenfection Control Practices Advisony Committee
Naomi P, 0'Grady et col,  Cuideline for the prevention intravascular catheter-  (11:cpC) 2011 fitp://wwwcdc.gov/HAI/pfs/bsi/ Recomienda su implementacion
related infections =

NHS National Service  Intensive Care Society Audit Group Central Line  National Service Scotland-Scotish 2008 . .
: Recomienda su implementacion
Scotland-Scotish Insertion Bundle. wwwsicsebm.org.ul
——— Strategies to prevent Central Line-Associated SHEA/IDSA Practice 0ct 2008, Vol 29,
Bloodstrea infections in Acute Care Hospitals.  Supl 1: 522-530
Impacto de un programa de prevencidn de Ia -
Esteve . etcol. bacteriemia relacionada con el catéter en na unidad  nf Infecc Microbiol Clin 2009; 27 (10): 561-565 Disminuye deit3 3lajs 2tk
reaco e OR3.531C.95% 2362 5.31
de cuidados intensivos de un hospital terciario
——— Education of Physicians- in traning can decrease the o 1o 1y e eag Disminucion de fa tasa de 4.512 2.92 (P -
tisk for vascular catheter nfection <001)
Eggiman . et col Long Term Reduction of Vascular Access-Associated 5\ 1ntern Med 2005; 142, N* 10: 875-876 75% reduccion en 6 afos  p (<0.001)
Bloodstream Infections,
Are educational interventions to prevent catheter-
Cooperk. etcol related blood stream infections in intensive care units Jou of Hosp Infec. Manuscrito aceptado. Sep 2013. Costo-efectivo
costeffective?

Margalejo’s., Alvarez C.,,  Guia para la prevencién de bacteriemias asociadas a  ADECI 2011. http://adeci.org.ar/LinkClick.aspx?

Scherer M. catéteres vasculares. fleticket=aqM%2bIXn00J8%3d&abid=171 Becopiciaesuippleperaccl

Eliminating catheter-related blood stream infections in

Intervenciones multifacéticas mejoraron
the intensive care unit. i

Berenholtz s. 5
erenholtz S. et col. la adherencia a las guias

Critical Care Medicine 2004; vol 32N 10: 2014-2020

ctiveness of a catheter-associated bloodstream
Apisarnthanarak A et col. _infections bundle in a Thai tertiary care center: A3 Amer Journ Infec Contr 2010 Aug; 38 (6): 449-455. Disminucion de Ia tasa de 14 a 1.1; 78%. -
year study.
y . ) La bacteriemia se puede reducir por
Zingg W. et col. :’;‘f"“"” of catheter-related infection: toward 2er0 . ¢, i1 nf pis, 2011; 24: 377-384 cuidados en la insercién y en el
. manter nto diario

Reconoce el valor del control de los
Infec Diseas Clin N. Amer 26; 2012: 1-11 procesos en la disminucion de la
infeccion

New Developments in the Prevention of Itravascular
ReietaPo Catheter Associated Infections. Review.
Impact of a program to prevent central line-associated

Marra A et col. G
arra A et col blood infections in the zero tolerance era.

Amer Journ Infec Contr 2010 Aug; 38 (6): 434-435. ;‘;1'“"‘““" ele tazalie S e R

nde7.7a11 -

Sustaininig reductions in catheter related bloodstream
Pronovost P. et col infections in Michigan Intensive Care Units.
Observational study.

Descenso de la infecci
durante 34-36 meses

British Medical Journal 2010: 340-c309

Prevention of central venous catheter-related
Estrategias con control del proceso

Mermel L. infections: what works other than impregnated or  Journ of Hosp Infect 2007; 65 (s2): 30-33 " e
disminuyen las tasas de infeccion
coated catheters?
New challenges in the di >

Seminars in Respiratory and Critical Care Medicine, Vol 32;

and
prevention of central venous catheter-related Fo e,

 Recomienda iniciativas de mejora
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S 4months nontouch technique for CVC manipulatin healthoare; workers' percepions ]
ES reparation o infusates; optinized catheter care® bodside trainng:lecures 2
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3 catheters 5
4 Guerin et al. (317 Denver, USA 21CUs, single 36 months Dy inspection of insertion site; site care in case Practice trining of catheter insertio 57 1 (P=0004) CABSI g
of wet or soled dressing; documentaton of ‘practice rainig of catheter care; a
2 angang catheto need: and hygne betare st 5
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= Peredo cral (591 Sabadel, Spain 21CUs, single 10 months;  Checkist for cathetr nserton; GHG for skin- Lectures 7 24 | (=001 cres
3 conter 10 months  antisepsis; avoiding the femoral inserton ste;
e removing unnecessary cathters
N Perez Para et o, (33]  Madid, Spain 31CUs, single 19 months Fullsterle sheet for cathete inserton; subckaian Lectures; belore and afterknowledgd 42 20 | (=000 cassI
@ Voi a5 prefered inserion site; neadleless Tests
Q catheter connectors; 2% CHG for sk antisepsis
= pererteral nutiton via 8 mulilumen CVG: optimal
o} Cathetor care
° Proncvost oal [60°]  Michigen, USA a01cus 58 mrihs Handwashing: fll barir procauions at cateter Gomprehensive urt based safety 22 1 | eeood cres
S statewide inserton: checklst during cathete inserton: program
a CHG for skiantsepsis; avoicng the femoral
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Q Venkatram et al. (611 New York USA 11CU, single 36 months  Hand-hygiene; full barrier precautions at Lectures 107 17 (P<0001) CRBSI
F Catheter nseron; checkist during catheter
S inserton; CHG for sin-antiseps: preferrng
2 Subclaian access: daiy revew of lne necessity
o Weber et al. [34] North Carolina, USA  8ICUs, single 10 years  Hand-washing; full barrer precautions at catheter Lectures; repeated practice trainings| 89 24 (P<0001) CLABSI
= “nserton; checklst for catheter nserton: for catheter nserton and catheter
= customized CVG inserton kit alcohorbased
@ HG for skin anisapsis; avoding the fmoral
» inserton st removing unnecessary catheters
2 Schuiman eral (627 New York State, USA 18 NICUs, 12 months; Hand hygiene: cenlral ne it or car for catheter Statewide workshops; periodic 3s 21 (<0001 CLABSI
= muticarter 10 months  insertion; ful barrir precautions at cahater sueys and conference calls
= inserton: checklst or cathetr nserton; CHG for
© skin antisepss; optiized catheter care®
5 chockist for cathetor care daly evauaton of \. J
catheter exit site; aseptic technique for catheter
° handing: scn the hub': dady revew o ln necessiy
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5 : for : 2 7
= soid, dampenad or locsencd
5]
a

Autor Titulo Cita
Catéteres les adultos C: e Iniciati

Institute of Health Improvement (IHI) 5 Millon Lives Campaign.
Ej. Rodhe Island Hospital

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

Australian Guidelines for the Prevention and Control of Infection in

Health Care 2010 2010 www.nhmrc.gov.au

National Evidence-Based Guidelines for preventing Healthcare-
Associated Infections in NHS Hospitals in England

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

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

Infusion Nursing Standars of Practice Journal Infusion Nursing 2011. Jan-Feb; 34, Sup 1:51-110 2011 www.ins1.org
Department of Health and Human Services (NHS) Objetivo de disminucién 50%; logrado 63%

Canadian Patient Safety Institute (CPSI) Safer Healthcare Now! http://www.patientsafetyinstitute.ca/English/Pages/default.aspx

The Michigan Keystone Intensive Care Unit Project http://www.mhakeystonecenter.or

The On the CUSP: Stop Bloodstream infection Project http://www.onthecuspstophai.or

Bacteriemia Zero Project (Espafia + OMS) Disminucién del 50%

National Association of Children’s and related Institutions 29 UTIP en USA, disminucién 43% (5.4 a 3.1) Pediatrics 2010 feb; 125 (2): 206-213

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

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

Preventing Central Line-Associated Bloodstream Infections. A global

s, o e e, Joint Commission International. 2012. Mayo www.preventingclabsi.pdf

Pediatrics 2011; 127: 436-444
18 Unidades de Cuidados i Las tasas dismi 67% RR
0.33 p>0.0005

Statewide NICU Central-Line Associated Bloodstream infection Rates
decline after bundles and checklist
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AN I LIVES |

- s CAMPAIGN
sl %
2 e I gﬁgg}q Baec:riemla
A2 FIRST| _ ¢
= @
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‘ NESS

Target .’
CLABZER
‘Adids Bacteriemias’ 12 meses de 31
campanfia

JA

Participacion

* 4 paises
* 14 hospitales
* 39 UCIs

* 3184 camas

1-5 Hospitales @
5-10 Hospitales
10-15 Hospitales ()
15-20 Hospitales ()
Mas de 20 Hospitales .

* 486 camas UCI

‘Adiés Bacteriemias’ 12 meses de 32
campanfia
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Medidas de resultado

CLICSS

Campaiia "Adiés Bacteriemias"

Tasa de BACVC en UCIs Latinoamericanas participantes

10
H Septiembre 2012-Septiembre 2013
£ 9
3
3 s
.2 [otal de 55.65%
i e
=
o
2 _§ . 5.47 .
g
s a4
e
H
E 3
z
2 2.09 g -
Inicio de la ::II:I::::
1 Campafia Camapafia
0
Basal oct-12 nov-12 dic-12 ene-13 fen-13 mar-13 abr-13 may-13 jun-13 jul-13 ago-13 sep-13
JA Mes
N ias Unidades de Cuidados I ivos Adultos
Sedwick M. et col Using evidence-based practice to prevent  Critical Care Nurse 2012, Aug Vol 32; N° 4: Disminucion de la tasa de 9.47 a
. ventilator-associated pneumonia 41-52 1.9

National Services Scothland-Scottish
INHS National Service Intensive Care Society Audit Group-VAP
Scothland-Scottish  prevention Bundle-Guidance for
Implementation
Guide to Elimination of Ventilator-
IAPIC . .
Associated Pneumonia.
Bundles to prevent ventilator-associated

Wi N li L.
DGR pneumonia: how valuable are they? Review

Lawrence P1, The ventilator care bundle and its impact on
Fulbrook P ventilator-associated pneumonia: a review
of the evidence. Review
Prevention of ventilator-associated
Gastneier P, Geffers C pneumonia: analysis of studies published
since 2004. Review.

Pre ion de

2008  www.hps.scot.nhs.uk _Recomlendan_ ,Su
implementacién

An APIC Guide 2009. www.apic.org RS &
implementacion

Los valora como utiles para

Curr Opin Infect Dis. 2009 Apr;22(2):159-66. disminuir las NEU/VM

La reduccién de neumonias se
Nurs Crit Care. 2011 Sep-Oct;16(5):222-34. asocia con la implementacion de
bundles de cuidado

Reconoce el valor de su

Journal of Hospital Infection 2007; 67: 1-8 L.
recomendacién actual

Pogorzelska M. et col. Impact of the ventilator bundle on
/entilator-associated pneumonia in intensive care unit

Berenholtz S.et col Collaborative Cohort Study of an intervention
o reduce ventilator-associated pneumonia in the intensive care
unit

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

nstitute of Health Improvement (IH1) 5 Millon Lives Campaign.

en adultos C: e l
Internal Jorunal for Quality in Health Care 2011; Vol 23, N° 5: 538-544
415 UTls, 250 hospitales. Baj las tasas de infeccion los que tuvieron niveles
altos de adherencia a los bundles. -

Infection 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% -
Journal on Quality and Patient Safety 2005 May;31(5):243-8.
35 Unidades reportaron datos, se document6 un 44.5% de reduccién ’

How-to Guide: Prevent Ventilator-Associated Pneumonia. Cambridge, MA:
Institute for Healthcare Improvement; 2012. (Available at www.ihi.org).
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Autor Titulo Cita Hallazgo

Catéteres centrales Unidades de Cuidad Pediatricas

26 Unidades de cuidados
intensivos. Disminuyeron sus tasas
de6.3a4.3

Prevention of Central Venous Catheter—
Associated Bloodstream

Infections in Pediatric Intensive Care Units: A
Performance Improvement Collaborative

Infection Control and Hospital Epidemiology July

Jeffries H et col 2009, vol. 30, no. 7: 645-651

Systematic Intervention to Reduce Central Line-
Associated Bloodstream Infection Rates in a Pediatrics 2008; 121: 915-923
Pediatric Cardiac Intensive Care Unit

Reduccién de las tasas de infeccién

Costello J, et col. de7.8a23

ias Unidades de Cuidad Pediatricos

Multidisciplinary Quality Improvement Initiative
to Reduce Ventilator-Associated
Tracheobronchitis in the PICU

Pediatric Critical Care Medicine 2013, June: 14
(5):.d0i10.197

Las tasas de infeccion se redujeron

Muszynski J. et col. de3.9a1.8p=0.04

Preventing ventilator-associated pneumonia in

p 0 Recomiendan su implementacién
children. An evidence-based protocol. P

Bonsal C., Hant C. Critical Care Nurse 2013; 33:21-29

Prevencion de Infeccién del Tracto Urinario

Institute of Health Improvement (IHI) 5 Millon |l (9 (B Rl

IHI Cambridge . . recursos para aplicar el control de
Lives Campaign.
procesos
C i ideli P i B .cdc. i
A5G N N o ) of Infection Control and Hospital Epi i April http://www.cdc.gov/hicpac/pdf/
Could C. et col Catheter-Associated Urinary Tract Infections 2010. Vol 31 N° 4: 319-326 AUTI/
2009 : | CAUTIguideline2009final.pdf

Review and Met: lysis:
Reminder Systems to Reduce Catheter-
Associated Urinary Tract Infections and Urinary
Catheter Use in Hospitalized Patients

Meddings J et col CID 2010; 51 (5): 550-560 Recomiendan su implementacién

APIC Guide to the Elimination of Catheter Associated An APIC Guide 2008, www.apic.org

Urinary Tract Infections (CAUTIs) Recomiendan su implementacion

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

Infection Control and Hospital Epidemiology. June Disminucion de la tasa de 3.86 a 0
2014. Vol 35 N° 6: 746-747 P=0.05

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

Infection Control and Hospital Epidemiology. May

2014; Vol 35: N° 5: 464-479 Recomiendan su implementacion

Estudios de conjunto de medidas en UTIP para Bact/CVC

Cosello [31] Pediatric ICU, Evaluat central line necessity before placing i/ CLABSI rae Retrospective
20042000 N=936  Insertion checklist decreased from 78 | interventional study
Clean gloves, hub disinfection when accessing iffe 0 23
Change end caps when removed to access line
Central line not routinely replaced
Central line dressing change kit to change
transparent semipemeable dressing
Skin antisepsis, chlorhexidine disk after inserti
transparent dressing

Jeffries [32] Hand hygiene CLABSI rae Observational sudy
2004-2005 Transparent semipemesble dressings decreased from
Maximum sterile barrier 63043
c gloves Total cost avoidance
Antiseptic chlorhexidine skin preparation of $2.9 million
Replace dressing if necessary
McKee [33]  PICU, N=not Suff education CLABSI rae JProspective interventional
20012006 known Hand hygiene decreased from 50 | cohort study
Maximum barier precautions 030 (p =0.07) Number of patients
Chlorhexidine at insertion unknown
Sterile drape  insertion
Central catheter procedure cart
Immediate Serile dressing
Insertion checklist
Swop procedure if guidelines were not followed
Miller [34] Hand hygiene CLABSI rae 004-2006: control data.
2004-2009 Chlorhexidine at insertion, no iodine decreased from 52 | 2006-2000: multi-
Insertion checklist 023 institutional interrupted
Full sterile barrier time series design
Insertion training (bundle
Daily discussion for catheter need implementation,
Catheter site care: chlorhexidine scrub, change assessing CLABSI rate
gauze and dressing, prepackaged dressing and bundle compliance)
change ki
Catheter hublcap/tubing care
Miller- Skin antisepsis (LABSI rae
Hoover Maximum barrier precautions decreased from 49 | observational study
3351 Hand hygiene w15
2008-2009 Daily discussion for catheter need

Bundle compliance check by nurse
Maintining closed sysem

Scrub the hub

Regular change of dressing

Hand hygiene CLABSI rae Muldcenter trial
Maximum barrier precautions decreased from 52 [INumber of patients
Serile gloves 1030 funknown
Chlorhexidine skin antsepsis
Optimal er site selection
Insertion checklist

No blood cultures from arterial lines
Wheeler [37) Children's Hand hygiene QLABSI rae Retrospective

Morgan [36]
2005-2006

Smulders et col. Are central line bundles and ventilator bundles effective in critically ill neonates and children?. Intens Care Med 2013; 39: 1352-1358

2006-2010  hospital,
N

Maximum barrier precautions

decreased from

3 observational study

not Chlorhexidine skin scrub a insertion to <l [Children’s hospital
known Insertion checklist PICU. NICU, CICU and
Catheter site care: chlorhexidine scrub, change all other wards are

gaze and dressing, no iodine, prepackaged
dressing change kit

Catheter hub/capitubing care

Daily discussion for catheter need

\,

incl
Number of patients

v,

N naimber of nafients with

a contral fine PICI nodiatr

t CICH cardiac intencive
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Estudios de conjunto de medidas en Neo para evitar Bacteriemias
asociadas al acceso vascular

Table 1 Studies of central line bundles in NICU patients

Author and Setting, no. of Bundle elements Results*? Details
study years patients
Bizzarro [29] NICU, Annual lectures ﬁABSl rate dccrcawd\ (Quasi-experimental study,
2005-2009 N =576 Hand hygiene from 8.4 to 1.7 meaning: data collection,
Antisepsis with iodine with 70 % implementation of bundle,
alcohol post intervention data

Dressing only changed when dressing
is soiled or when readjusting of
catheter is needed

Daily discussion for catheter need

Surveillance conducted

Schulman [30] 18 NICUs, Central line kit or cart containing all
2007-2009 N = not necessary items for insertion
known Hand hygiene

Maximal barrier precautions

Antiseptic chlorhexidine skin
preparation

Sterile transparent semipermeable

CLABSI rate decreased
from 6.4 to 2.1

Use of maintenance
checklists is associated
with lower CLABSI rate

collected

Prospective cohort study

Number of patients unknown,
but more than 55,000
central line days

dressing or sterile gauze

Daily evaluation of catheter insertion
site

Aseptic skin disinfection

Aseptic technique when changing
intravenous tubing

Daily discussion for catheter need

—

N number of patients with a central line, NICU neonatal intensive care unit
* Rate of CLABSV/1,000 catheter days
b p < 0.05 unless noted otherwise

Smulders et col. Are central line bundles and i bundles

in critically ill

and children?. Intens Care Med 2013; 39: 1352-1358

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

Table 3 Studies of ventilator bundles in PICU patients

A

Author and Setting, no. of  Bundle clements Results*” Details

study years patients

Bigham [38] PICU, N = 1,782 Hand hygiene VAP rate decreased | Cohort study
2004-2007 Head of bed elevation from 5.6 t0 03

Scheduled mouth care
Change ventilator ¢

catheters when visibly soiled
Heated-wire ventilator circuits
Head of bed elevation

Brierley [39] 2008

Mouth care with oral antiseptic 4 hourly or from 5.6 to 0

12 hourly toothbrush
Clean suctioning
Peptic ulcer disease prophylaxis
Documentati
Compliance monitoring
Head of bed elevation

Brilli et al. [40]
05-2007

20052 Daily sedation vacations and assessment of from 7.8 to 0.5

readiness to extubate
Peptic ulcer disease prophylaxis
Daily oral care with chlorhexidine

ts and in-line suctior

ation to be completed 4 hourly

VAP rate decreased

VAP rate decreased

Length of stay
decreased
by 400 days

$2.4 million decrease]
in hospital costs

Following
implementation
of bundle

Retrospective case-
control study

N number of intubated patients, PICU pediatric intensive care unit
* Rate of CLABSV/1,000 ventlator days
® p < 0.05 unless noted otherwise
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The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

|| SPECIAL ARTICLE ”

A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity
and Mortality in a Global Population

Alex B. Haynes, M.D., M.P.H., Thomas G. Weiser, M.D., M.P.H.,
William R. Berry, M.D., M.P.H., Stuart R. Lipsitz, Sc.D.,

Abdel-Hadi S. Breizat, M.D., Ph.D., E. Patchen Dellinger, M.D.,
Teodoro Herbosa, M.D., Sudhir Joseph, M.S., Pascience L. Kibatala, M.D.,
Marie Carmela M. Lapitan, M.D., Alan F. Merry, M.B., Ch.B., FAN.Z.CA, FRCA.,
Krishna Moorthy, M.D., F.R.CS., Richard K. Reznick, M.D., M.Ed., Bryce Taylor, M.D.,
and Atul A. Gawande, M.D., M.P.H., for the Safe Surgery Saves Lives Study Group*

Paises participantes: Canad4, India, Jordania, Nueva Zelanda,
Filipinas, Tanzania, Inglaterra y USA

Mortalidad disminuyé de 1.5% a 0.8 P = 0.003

Complicaciones de 11a 7 % P < 0.001

NENGLJ MED360)5 NEJM.ORG JANUARY 29, 2009
The New England Journal of Medicine

Downloaded from nejm.org on May 26, 2014. For personal use only. No other uses without permission.
Copyright © 2009 Massachuscits Medical Society. Al rights rescrved.

Patient Safety

A World Alliance for Safer Health Care

{@} World Health
Organization

WHO Guidelines for Safe Surgery 2009

Safe Surgery Saves Lives
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Autor Titulo Cita
Infeccién del Sitio Quirurgico

A Surgical Safety Checklist to Reduce

havesiadetcel Morbidity and Mortality in a Global

N Eng Jour Med 360: 5, Jan 2009: 491-499

Hallazgo

Reduccidn de la mortalidad de
1.5 a 0.8 P =0.003
Complicaciones11a7P =

Population 0.001
) | of Hospital Infecti 2009) 73 Es necesario aplicar 1SQ
H. Humphreys Preventing surgical site infection. Where onipallcfiiospitallitectionll )73, medidas de control del
316e322 .
now? cuidado
Strategies to Prevent Surgical Site Jerarquiza el listado de
Infections verificacién y los controles de
in Acute Care Hospitals: 2014 Update. Infection Control and Hospital Epidemiology procesos y variables con los

And D. et col
naerson B. et co SHEA/IDSA Practice Recommendation June 2014, vol. 35, no. 6: 605-627

SSI Update CDC guideline. Webbertraining.com

Solomkin J.

Journal of Hospital Infection (2007) 66,

mas altos valores de evidencia

Cambios entre las guias y
jerarquia de los controles de
procesos

Todos los trabajos de la

. X 101-108 revision emplearon serie de
!Effect'lven.ess of bundled behavioural medidas para disminuir las
interventions to control healthcare- JACS
S.W. Aboelela, PW. associated infections: a systematic review
Stone, E.L. Larson  of the literature. Review
Otros
Health Protection Peripheral Vascular Catheter Care  http://www.hps.scot.nhs.uk/haiic/ic/
Scotland/ Scotish Bundle index.aspx Herramientas de
Patient Safety implementacion
Care Bundles for: Peripheral
Health Social Intravenous Cannula Care Bundle/
Services and Public Dialysis Catheter Care Bundle/ Reduce Herramientas de
Safety Risk to Clostridium difficile infection www.infectioncontrolmanual.co.ni implementacion

para calculo de personal *en UCIN / UCIP
v Nursing Need: Tool (VANNNT) Joumal of NursingManagement, 2008, 17, 54-91

Nivel 7 (0,25 enfermera] el el N
+ ATencion del recen nacidoa Sin Tuminoterapa
« Pacientes con via €.ATB.

Pacientes en condiciones dealta.
Lactante sano intemado por causas sociales.

Nivel 2 (0,3 enfermera]

Terapia de 02 y1a OXimetia

Monitorizacion cardio-respiratoria.

tral de
Infusicn de nutricién parenteral total (NPT)

6 astrical oro gastrica
Pacientes con ostomia cronica estable sin complicaciones
Condicion de abstinencianeonatal
Bebeen
* _Hiperbilirubnemiacon
[[Nivel 3 (0,5 enfermera)
[ Venliacion noTnvasiva porvia nasals
Eventos cardio-respiratoriosfrecustes.
Via venosaumbilical

Cambios y cuidados de ostomia complicada.

Cuidados complejos dela piel.

ebé
Bebé Inestable Iabil ante minimas maniobras,

- a8
Nivel 4 (0,7 enfermera]

intubacion
Eventos cardio-respiratorios significativos frecuertes
Monitoreo e presion invasiva

La presion arterial estable mantenida con un VaS0DESQr

* Tubo toracico tnico.
Convulsiones

103justes / hora.
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Algunas historias.....

Datos de una institucion Argentina

Bacteriemia relacionada al uso de Acceso Vascular Central. (CLABSI)

Indicadores de Infecciones de CLABST

Periodo Episodios Dias de uso del |Tasa observada®o
factor de riego
2013 0 1892 o
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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A Higeetal Resultado de la aplicacion de un de medidas de p i6n en una unidad de cuidados intensivos: 15 meses
| oevtnenen bosnitas sin P jada a respirad
Autores: Montero P., Rodriguez V.E, Torres D., Durlach R., Lagrenade M.J. Freuler C. Servicio de i ia y Epit i i i ia del
Hospital Aleman. pmont i com

Introduccién: Entre el 24y 76 % de la mortalidad de los pacientes internados en las unidades de cuidados criticos (UCC) se deben a neumonias asociadas a respirador (NAR). Las organizaciones
internacionales sugieren que los conjuntos o paquetes de medidas son efectivos en reducir estas infecciones. La evidencia de algunas instituciones que han logrado permanecer més de 12 meses sin
eventos, levé a planificar el presente estudio bajo la hipétesis de que la implementacién de las medidas sugeridas en las guias SHEA/IDSA reducen las infecciones asociadas a ventilador en la Unidad

de Cuidados Criticos.de adulty

Red

en-una-unidad-de-cuidados-i ivos-de-adu

Método: Estudio antes-después no controlado. Resultados:

Lugar: unidad de cuidados criticos (UCC) médico-quiri un hospital general de fa Ciudad Se observé un descenso en el niimero de NAR estadisticamente significativo (Ver
By i que i | i b: 8 camas y el 30 de junio de 2009 fue trasladada a una nueva érea

Tabla 1: Descripeion de Ia utilizadigh 46+ B5HAMH, 105 eventos presentes en los
periodos comparados.

con 10 camas.

€l hospit con iipo en control de infecci i 1989, Ia higiene de manos con alcohol se promueve

desde 2001. Desde el 2005 se realizan al ingreso y semanalmente cultivos de vigilancia para aislar los pacientes colonizados
con microorganismos multirresistentes.

Este estudio tiene tres periodos

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

2°-Un periodo en el que se plani yse las medidas de ion: desde el 01 de enero de 2008 al
30 de junio de 2008, (6 meses).
3°-Un periodo de vigilancia post-intervencian: desde el 12 de julio de 2008 hasta el 30 de junio de 2010. (24 meses).

La planificacion de la intervencion involucré 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 intervencién fue disefiada segn las guias SHEA/IDSA y consistié en:
La dltima NAR del periodo posterior a la intervencién ocurrié el 19 de marzo
de 2009.

Tasa de NAV por 1000 dias paciente en ventilador: intervencién en el
primer semestre de 2008

elevacion de la cabecera de la cama a mas de 302

higiene bucal con clorhexidina

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

nuevo esquema de desinfeccion de la unidad del paciente con un amonio cuaternario de cuarta generacion. 00
La vigilancia se realizé segdn el protocolo del NHSN y el personal de la UCC recibié la devolucién de los datos en forma Loos
§ oo
mensual. goois
2 001
Los cultivos se realizaron bajo los esténdares del Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI). % 0.005
e realizd el test de Fisher para medir di tasa de i fadas a respirador entre el periodo de pre- 3 o o Mo P T e e
H §8583553523883523588%52383%
intervencién y el posterior. H 2 2 2 H H
H —~NAv /1000803 paciente
Conclusiones:
El paquete de medidas implementado logré reducir las NAR en forma sostenida durante los 24 teric los tltimos 1 6 episodio.

‘g‘-'-'-‘-‘ Prowidence de  Nacie

ADEC| mu— . e ——

CAMPANA NACIONAL
’ PARA LA MEJORA DE LA
\ 4

@ HIGIENE

Informacién general | Preguntas frecuentes | Recursos y guias de trabajo | Registrar institucién | Contactenos

CABA LIC. Mariela Gonzélez
NEUQUEN LIC. Elvia Tilleria
CATAMARCA  LIC. Marta Velez
CHACO LIC. Gladys Sanchez RIO NEGRO LIC. Leonor Rottemberg y Lucrecia Diaz
CHUBUT LIC. Miriam Reyes
v SALTA Uc.  Nelly Guerrero

CORDOBA LIC. Maria Laura Furlan

CORRIENTES ~ LIC.  Emilce Ortega Maidana SAN JUAN uc.  Maria Elena Garepia
FORMOSA Lic. Mirta Cuenca SAN LUIS LiC. Gisela Wohnning
Juluy LIC. Victoria Rosana Centeno
SANTA CRUZ LIC. Maria Ester Betancoud
LA PAMPA LiC. Rosa Rosas de Guidi
MENDOZA Lic. Maria Laura Vernazzi SANTA FE LIC.  Marta Truscello
Norma Cabral "
MISIONES LIC. SANTIAGO DEL ESTERO LIC. Marcela Sauli
TUCUMAN LIC. Adriana Corti
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Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria ADEC| I——

(&) World Health

NS 7 9y Orgamzatlon

LL

Successful proposals 2009-2010

Country Project Title

A stepped wedge trial to evaluate the effectiveness of behavioural change

Argentina intervention to improve the use of hand hygiene in closed areas of hospitals

in Argentina

http://www.who.int/patientsafety/research/grants/grantees/en/print.html

Porcentaje de cumplimiento

Estrategia Multimodal

100 93.6 95 [os]

90

80

70

60

50

40 -

30 1

20

10

Pre campafia Septiembre Septiembre  Octubre ~ Noviembre Diciembre Ene-12 Feb-12 Mar-12 Abr-12 Mayo Objetivo
2009 primer segunda
medicién  medicién
Mes de medi

HK#B Hospital Britanico
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CONSUMO ANTIMICROB

B p
2008 2009 2010 2011 2012
Mediana
de ATB
(omsumo de AT8 | 866.35 90055  |84289 (80126  |74815 | <0.01

Consumo de antimicrobianos total en Hospital Global
Mediana en DDD/1000 dia paciente. Anual. 2008-2012

1,000

Grafico de consumo de antimicrobianos anual desde 2008 a 2012 .
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Programa control ATB
UTI GLOBAL 2008 2009 2010 2011 2012 p
Mediana consumo de ATB TOTAL 978.34 113299 1013.49 972.49 1055.013 0.25
(DDD/1000 dias-paciente.)

Grafico de consumo de antimicrobianos anual desde 2008 a 2012 .

Gréfico Box-Plot. ° UTI Global.
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Incidencia global de colonizaciones e infecciones por OMR
adquiridas en el hospital

orNWas GO N

abril mayo 2011
junio julio 2011

febrero marzo 2011
agosto septiembre 2011
octubre noviembre 2011

febrero marzo 2012
abril mayo 2012

junio julio 2012

agosto septiembre 2012
octubre noviembre 2012

Infecciones y colonizaciones por OMR adquiridas en el hospital X 1000/ dias paciente

Incidencia global de Clostridium Difficile de adquisicion
intrahospitalaria

35
3 N\
25 \C
2 ~
15 NG
1 N
05
0
= = = 2 g = o ] ] 2 2
g g 8 £ £ 8 8 g & ] £
g z £ £ £a g9 g B £ 2o -
& o 3 oo 34 <o I ] 3 oo 3
£ 3 ) 8: SR 52 g £ ) 88 3]
g z s § £ g° e 3 s g £
g ® = S 2 - [ ® = S 2
2 Ei g g ® s
fi por CD de adquisicién intrah ia X 10000 / dias paciente

Nuestra experiencia:

Tasas de infeccion periodos pre y post intervencion:
Periodo A: Enero 2004- Enero 2010 _B: Febrero 2010- Febrero 2013
NEU de 9.88 %, a2.60 %, , IRR 0.26, 74% reduccion P <0.001.
Riesgo atribuible: 7.28/1000 DFR.
Casos evitados en Pb: 33.4 (4589 DFR en tres afos)

Periodo A: Enero 2004- Junio 2010  B: Julio 2010- Febrero 2013
BACT de 5.35 %, a 2.34 %, IRR: 0.44, 56% reduccion. p 0.007.
Riesgo atribuible : 3.01/ 1000 DFR.

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

Periodo A: Enero 2007- Octubre 2011 B: Noviembre 2011 - Febrero 2013
ITU de 2.45 %, a 1.30 %,,. IRR: 0.53, 47% reduccion. P 0.32

Riesgo atribuible: 1.15/1000 DFR.

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

Adherencia al control de procesos y a la higiene de manos entre 80 and 95%.
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Evolucion de las tasas de infecciones asociadas a dispositivos en nuestra UTI

14
12

10

8 1 &
|

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

~==NEU/ARM  ===BACT/CVC ITU/CUR

K#B Hospital Britanico

Conclusiones

Los conjuntos de medidas han
demostrado ser una herramienta
muy eficaz para complementar los
programas de control de IACS vy
disminuirlas

Quedaria pensar si, cuando
subimos a un avioén, deseamos
qgue la tripulacion complete el
listado de verificacion o solo nos

lleve a destino. ? .
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