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1.- INTRODUCCION: DESCRIPCION DEL PROBLEMA

1.1.-Antecedentes del proyecto “Bacteriemia Zero”

El proyecto Bacteriemia Zero (BZ) es el primero de los programas de
intervencion liderados por las Sociedades Espafiolas de Medicina Intensiva
Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) y de Enfermeria Intensiva vy
Unidades Coronarias (SEEIUC). Su objetivo principal es reducir la incidencia
de bacteriemias primarias (BP)™ en pacientes ingresados en unidades de
cuidados intensivos (UCI).

En el momento de iniciar el proyecto BZ, la vigilancia de la infeccion
nosocomial en UCI estaba consolidada en Espafia a través del registro
“‘ENVIN-UCI” (Estudio Nacional de Vigilancia de la Infeccion Nosocomial en
UCI). Los datos de vigilancia en relacion a las BP mostraban un estancamiento
en el periodo comprendido entre los aflos 1994 y 2006 con densidades de
incidencia (DI) de BP que oscilaban entre 5,04 y 7,9 episodios x 1.000 dias de
catéter venoso central (CVC)Y, cifras notablemente superiores a las
comunicadas por el “National Nosocomial Infections Surveillance” (NNIS) en
UCI norteamericanas!?.

En el ailo 2003, en EEUU, en el marco de una iniciativa de seguridad
estatal para pacientes hospitalizados se promovieron diferentes iniciativas,
entre las que se incluyeron recomendaciones dirigidas a prevenir BRC y la
neumonia asociada a la ventilacién mecanica (NAVM)®. Investigadores de la
Universidad John Hopkins en colaboracion con el Michigan Health & Hospital
Association (MHA) Keystone Center para la seguridad y calidad del paciente y
desarrollaron un programa de intervencion en las UCI del estado de Michigan
gue incluia un paquete de medidas dirigidas a disminuir la tasa de BRC junto a
la aplicacion de un plan de seguridad integral (PSI). La implementacion del
programa a lo largo de 18 meses demostré una rapida reduccion de las tasas
de BRC (siendo 0 la mediana de las UCI participantes)!" La Alianza Mundial
por la Seguridad junto con el grupo de calidad y seguridad del paciente de la
Universidad de Johns Hopkins promovieron la aplicacion de dicha intervencion
de manera global con la intencibn de obtener resultados similares a los

obtenidos en el estado de Michigan.

! Las BP incluyen las bacteriemias relacionadas con catéter (BRC) y las bacteriemias de origen desconocido (BOD).
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En el afio 2007, la SEMICYUC, a través del grupo de trabajo de
enfermedades infecciosas y sepsis (GTEIS), junto con la agencia de Calidad
del Ministerio de Sanidad Consumo y Bienestar Social (MSCBS), en el marco
de la Estrategia de Seguridad del Paciente, elaboraron un proyecto
multimodal destinado a aplicar la estrategia de Michigan en las UCI espafiolas.
Con este proposito se disefid un estudio piloto, prospectivo y comparativo para
evaluar la aplicabilidad a nivel nacional de las intervenciones propuestas
destinadas a reducir las tasas de BP. El estudio se llevo a cabo en UCI de tres
comunidades auténomas durante un periodo de tres meses. En cada
comunidad se seleccionaron tres unidades donde se aplicé la intervencion y
tres unidades control. El estudio demostré6 una reduccion a la mitad de las
tasas de BRC respecto a las del registro historico. Del mismo modo, se
detectaron una serie de aspectos mejorables en el protocolo a implantar a
nivel nacional, especialmente relacionadas con la implementacion del PSI°.

Finalmente, en el afio 2009 con el apoyo del Plan de Calidad para el
Sistema Nacional de Salud del MSCBS y en el marco de la Estrategia de
Seguridad del Paciente del SNS, junto al respaldo de la Alianza Mundial por la
Seguridad del paciente de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y con
liderazgo cientifico de la SEMICYUC, se inicié el proyecto BZ cuyo objetivo
principal era disminuir la DI de BP a menos de 4 episodios por 1.000 dias de
CVC en los pacientes ingresados en UCI y reforzar la cultura de seguridad de

las unidades del Sistema Nacional de Salud (SNS).

1.2.- Impacto del proyecto “Bacteriemia Zero”

Durante el periodo de implantacion, entre enero del 2009 y junio del
2010, se adhirieron al programa 192 UCI, lo que representd en ese momento
el 68% de las unidades del pais. Después de 16-18 meses de participacion la
DI de BP disminuyé de una mediana de 3,07 a 1,12 episodios por 1.000 dias
de CVC (p < 0,001). La tasa de incidencia ajustada mostré una reduccion del
riesgo de bacteriemia del 50% [95% IC, 0,39-0,63] al final de periodo de
seguimiento respecto la basal. Las tasas disminuyeron independientemente

del tamario y tipo de hospital™.
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Durante el periodo de estudio 14.879 profesionales sanitarios
completaron el modulo de formacion del proyecto: 1.616 meédicos, 8.598
enfermeras, 4.331 técnicos de auxiliares de enfermeria y 339 pertenecientes a
otros colectivos. La adherencia a los indicadores de seguridad se registré en el
90% de las UCI participantes. La tasa de adherencia durante el periodo de
estudio fue superior al 50%. Las rondas de seguridad con la participacion de la

direccion fue el indicador con mayor dificultad de implementacién.

1.3.-Sostenibilidad del proyecto “Bacteriemia Zero”

Uno de los objetivos secundarios del proyecto fue crear una red de UCI
que implementaran practicas seguras de efectividad demostrada. Como se
observa en la figura 1, el numero de UCI que han continuado aportando datos
mensualmente de las BP se ha mantenido y aumentado a lo largo del tiempo.
(Figura 1)

Figura 1. Numero de UCI que han aportado datos de BP mensualmente al registro “BZ-
ENVIN”
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Del mismo modo, las unidades que han mantenido la vigilancia y han
seguido aplicando las recomendaciones del proyecto, han conseguido
mantener y seguir disminuyendo las tasas de BP!) (Figura 2), por debajo del
estandar de calidad de la SEMICYUC, que en el afio 2017 se establecio en < 3
episodios de BP x 1.000 dias de CVC. Las précticas seguras en la insercion y
mantenimiento de los catéteres se han mantenido en el tiempo y se han

incorporado en la dinamica diaria de trabajo de las UCI.
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Figura 2. Evolucion de las tasas de BP y BRC de las UCI adheridas al proyecto BZ
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Tanto en el periodo de implantacion del proyecto BZ como
posteriormente, en el de seguimiento a lo largo del tiempo se han encontrado
diferencias importantes en las DI de la BP/BRC entre UCI y CCAA, y entre

distintos tipos de hospital y unidades'®.

1.4.- Justificacion de la actualizacion

En la actualidad, y relacionado con el impacto de la pandemia causada
por el SARS-CoV-2 en las UCI, se ha observado un incremento alarmante de
las tasas de infeccién relacionada con dispositivos®. En el periodo de vigilancia
del registro ENVIN realizado en 2020, coincidiendo con la segunda ola de la
pandemia, las DI de BP y BRC fueron de 6,27 y 2,91 episodios por 1.000 dias
de CVC respectivamente, situandonos en cifras superiores a las del periodo
previo al inicio del proyecto BZ*. Los cambios provocados por la pandemia en
la organizacion asistencial y las adaptaciones que se han tenido que realizar
para hacerle frente, han alterado las rutinas de trabajo de las unidades y ha
sido necesario adaptar los programas de intervencién de acuerdo con las
barreras y dificultades identificadas™. El incremento de las tasas de infeccién y
la necesidad de incorporar en la practica clinica la mejor evidencia disponible
justifical*? la necesidad de actualizar las recomendaciones del proyecto BZ, asf
como su modulo de formacién y los documentos de apoyo con la intencion de
facilitar la formacion de los profesionales sanitarios incorporados a la atencion

de pacientes criticos.
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1.5.- Impacto de la BP/BRC en el desenlace clinico, estancias y costes

En el ambito europeo se estudid el impacto de las infecciones
relacionadas con los dispositivos en pacientes ingresados en UCI mas de 48
horas durante el periodo 2008-2012. En el estudio se incluyeron 1.247
unidades de 15 paises. La incidencia de la bacteriemia primaria fue de 3,5% de
un total de 90.090 pacientes con al menos una bacteriemia por afio. Durante el
periodo se estim6 que 4.505 muertes fueron como consecuencia directa de la
infeccion (bacteriemia). La bacteriemia se relacioné con un incremento de la
estancia en UCI de 1,26 millones de dias™?.

En otro estudio que incluy6 datos recogidos prospectivamente de 119.699
pacientes ingresados mas de 48 horas en 537 UCI de 10 paises europeos, la
bacteriemia relacionada con los cuidados sanitarios se asocié a un incremento
del riesgo de muerte, con un rango de exceso de riesgo entre 2,1 (1,6—2,6)
para Staphylococcus aureus sensible a meticiina a 4,0 (2,7-58) vy
Pseudomonas aeruginosa multirresistente**,

Por otra parte, las infecciones nosocomiales incrementan de forma
importante el coste de la asistencia sanitaria. En un metaanalisis, cuyo objetivo
era estimar los costes de las infecciones nosocomiales mas frecuentes en el
sistema de salud de los EEUU, la BRC fue la que mayor impacto tuvo, con una
estimacion de coste atribuible de 45.814 $ (95% IC 30.919%$-65.245%)™!,

2.-ACTUALIZACION DE LAS RECOMENDACIONES PARA LA
PREVENCION DE LAS BACTERIEMIAS PRIMARIAS Y RELACIONADAS
CON EL CATETER VASCULAR

2.1.- Organizacion

A propuesta del Consejo Asesor del programa de seguridad de los
pacientes criticos del MS se cre6 un grupo de trabajo formado por miembros de
las Sociedades integrantes con el objetivo de revisar la evidencia cientifica de
los ultimos afos relacionada con la prevencion de BRC y actualizar las

recomendaciones.
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2.2.- Metodologia

Se seleccionaron para su revision diferentes medidas relacionadas con el
mantenimiento de los catéteres: el empleo de apdsitos con clorhexidina, los
tapones con o sin solucién antiséptico para conectores, la periodicidad de
cambios de equipo, la duracién de catéter, asi como el uso de catéteres
impregnados con antimicrobianos, la higiene corporal diaria con clorhexidina y
el uso de ecografia durante la insercion del catéter.

Cada medida se analizé de forma independiente, por al menos dos
miembros del grupo de trabajo, en base a datos extraidos de ensayos clinicos
y/u otros articulos identificados. Para ello, se llevd a cabo una revisidon
sistematica de la literatura en las principales bases de datos electronicas y una
revision iterativa de las recomendaciones de sociedades cientificas y/o grupos
de expertos relacionados con cada medida.

Para la clasificacion de la calidad de la evidencia y fuerza de las
recomendaciones se siguidé la propuesta del grupo GRADE (“Grading of

Recommendations Assessment, Development and Evaluation Working Group”)

accesible en la web: http://www.gradeworkinggroup.org/, y que tiene en cuenta
no solo el niamero y disefio de los estudios realizados sino también la calidad
de la evidencia. Segun esta clasificacién se considera la calidad de la evidencia
alta, moderada, baja y muy baja y el grado de recomendacion fuerte y débil
(Tabla 1).

Tabla 1. Clasificaciéon de la evidencia y el grado de recomendacion segun el sistema GRADE

CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA

Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que tenemos en el

Alta resultado estimado.
Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza que
Moderada tenemos en el resultado estimado y que puedan modificar el resultado.
Bai Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza que
aja

tenemos en el resultado estimado y que puedan modificar el resultado.

Muy Baja Cualquier resultado estimado es muy incierto

GRADO DE RECOMENDACION

Fuerte Se refiere a la decision que tomaria la mayoria de personas bien informadas.

Se refiere a la decision que tomaria la mayoria de personas bien informadas, aunque una
Débil

minoria considerable no lo haria
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Para determinar el grado de recomendacion, cada medida fue puntuada
por todos los miembros del grupo de trabajo en relacion con su efectividad,
tolerabilidad y aplicabilidad en las UCI espafiolas a corto plazo de tiempo. Se
seleccionaron aquellas medidas que alcanzaron la maxima puntuacién. Se
solicité el apoyo de expertos externos en alguna de las medidas que se

revisaron.

2.3.- Recomendaciones Bacteriemia Zero. Actualizacion 2021.

De acuerdo con la revision bibliografica y la ponderacion de eficacia,
tolerancia y aplicabilidad, las recomendaciones se clasificaron en
obligatorias, opcionales y medidas a no realizar. De este modo, el grupo de
trabajo propone mantener las recomendaciones incluidas en el paquete de
medidas original de BZ que deberian aplicarse de forma obligatoria en todas
las unidades adheridas al proyecto. El paquete de medidas original de BZ
(STOP-BRC), se complementa con unas recomendaciones opcionales que
pueden considerarse en determinadas situaciones especiales o cuando no se
consiga disminuir las tasas de bacteriemia con la aplicacion de las

recomendaciones obligatorias.

2.3.1.- Medidas obligatorias. Paquete de medidas original BZ (STOP-BRC)
e Higiene adecuada de manos
Realizar una higiene apropiada de las manos antes y después de

palpar los lugares de insercion de los catéteres, asi como antes y después
de insertar, remplazar, acceder, reparar o proteger un catéter intravascular.
El uso de guantes no exime de la higiene de manos. (Evidencia alta/grado
de recomendacion fuerte)

e Uso de solucion alcohdlica de clorhexidina en la preparacion de la
piel.

Desinfectar la piel con una solucion alcohdlica de clorhexidina que
contenga una concentracion entre 0,5 y 2% y alcohol de 70° antes de la
insercion del catéter venoso central. Si existe una contraindicacion para el
uso clorhexidina (ej. hipersensibilidad), se pueden utilizar como alternativas

soluciones alcohdlicas yodadas. El antiséptico utilizado debe secarse
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completamente después de la aplicacion en la piel y previamente a la

insercion del catéter. (Evidencia alta/grado de recomendacion fuerte)

e Uso de medidas de barrera total durante la insercion de los catéteres
venosos centrales (CVC)
Utilizar una técnica aséptica para insertar CVC. La adopcion de barreras

de méxima esterilidad (gorro, mascarilla, bata estéril, guantes estériles y

pafio estéril grande que cubra al paciente) durante la insercion de CVC

reduce sustancialmente la incidencia de bacteriemia relacionada con el
catéter (BRC). (Evidencia alta/grado de recomendacion fuerte)
e Preferencia de la vena subclavia como lugar de insercién
Utilizar la vena subclavia como lugar de insercion, cuando no es posible
un acceso periférico, pero deben tenerse en cuenta otros factores como
posibilidad de complicaciones no infecciosas y la habilidad del facultativo a
la hora de insertar el catéter. (Evidencia alta/recomendacién fuerte)
e Retirada de todos los catéteres venosos centrales innecesarios
Evaluar, al menos una vez al dia, la necesidad de los dispositivos
vasculares que lleva el paciente. (Evidencia alta/ grado de
recomendacion fuerte)
e Manejo higiénico de los catéteres

e Reducir al minimo imprescindible la manipulacion de conexiones y
limpiar los puntos de inyeccion del catéter con alcohol isopropilico de 70°
antes de acceder a través de ellos al sistema venoso. (Evidencia alta/
grado de recomendacion fuerte)

e Sustituir los equipos de infusién, alargaderas y conectores que se
utilizan de forma continua, con una frecuencia no inferior a 96 horas,
pero al menos cada 7 dias (salvo que se indique lo contrario en las
instrucciones de uso del fabricante), y siempre que estén las conexiones
visiblemente sucias o en caso de desconexion accidental.

e En el caso de nutricion parenteral el cambio de equipos se realizara
cada 24h y de emulsion lipidica el cambio de equipos se realizara cada

6-12 horas. (Evidencia baja/ recomendacion fuerte)
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2.3.2.- Medidas opcionales

Considerar el uso de alguna/s de las medidas opcionales aplicables en:

a) adultos en las UCI con altas tasas de BRC a pesar del adecuado

cumplimiento de las medidas obligatorias del proyecto Bacteriemia Zero, b)

pacientes con mayor riesgo de BRC (inmunodeprimidos, alteraciones de la

integridad cutanea), c) pacientes con accesos con mayor riesgo de BRC

(accesos altos con traqueostomia o vena femoral) y pacientes con mayor

riesgo de complicaciones si desarrollasen BRC (implantacion reciente de

valvulas cardiacas o protesis adrticas).

Las medidas opcionales son:

Uso de catéteres impregnados con antimicrobianos. (Evidencia alta/
recomendacion fuerte)

Uso de apositos impregnados con clorhexidina. (Evidencia
moderado/recomendacion fuerte)

Uso de tampones con solucion antiséptica en los conectores.
(Evidencia moderado/recomendacion fuerte)

Higiene corporal diaria con clorhexidina. (Evidencia moderada/
recomendacion fuerte)

Uso de la ecografia durante la insercién del catéter. La evidencia sobre
la utilidad del uso de la ecografia durante la insercion del catéter como
medida preventiva de infeccion es muy limitada. No obstante, se
recomienda realizar la insercion de los CVC guiada por ecografia para
reducir el numero de intentos de canulacion y las complicaciones
mecanicas. La insercion ecoguiada debe de efectuarse por personal

capacitado en esta técnica.

2.3.3.- Medidas a no realizar. “No hacer”

No utilice profilaxis antibiética para la insercion de los CVC. (Evidencia
moderada/ recomendacion fuerte)

No realice cambios periddicos rutinarios de los CVC por puncion.
(Evidencia moderada/ recomendacion fuerte)

No realice cambios periddicos rutinarios de los CVC mediante guia.

(Evidencia moderada/ recomendacion fuerte)
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¢ No utilice antibiéticos y antisépticos topicos en pomada para proteger
el punto de insercién.

e No utilice el mismo equipo de infusion con cada nueva bolsa de
hemoderivados.

e No deje sin tapon cualquier puerto que no se esté usando.

3.- OBJETIVOS DEL PROYECTO BACTERIEMIA ZERO

3.1 Objetivo principal:
e Reducir la media estatal de la DI a menos de 3 episodios de BP por
1.000 dias de CVC.

3.2 Objetivos secundarios:
e Promover y reforzar la cultura de seguridad en las UCI del SNS.
e Crear una red de UCI, a través de las CCAA, que apliquen practicas
seguras de efectividad demostrada.
e Documentar todos los episodios de bacteriemia, incluidas las
secundarias de otros origenes, asi como la etiologia de las mismas y

las caracteristicas de los pacientes que las desarrollan.

4.- METODOLOGIA

4.1. CONTENIDO DE LA INTERVENCION

La intervencion para la prevencion de BRC consiste en dos actividades
complementarias e igualmente importantes que deben ser realizadas a nivel de
las UCI:

e La intervencidn estandarizada de prevencion de la bacteriemia
relacionada conla insercidbn y manejo de catéteres vasculares (STOP-
BRC).

e El Plan de Seguridad Integral (PSI) que persigue promover y fortalecer la
cultura de la seguridad en el trabajo diario en las UCI.

Los equipos que participen en el proyecto BZ se comprometeran al

cumplimiento de los dos brazos de la intervencion.
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4.1.1. EQUIPOS PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Como paso previo a la implementacion del proyecto, en cada UCI se
identificar4 un equipo responsable/lider del proyecto formado por lo menos con
un médico y una enfermera/o que promuevan y faciliten la implementacion del
proyecto.

La identidad de este equipo se comunicara a los responsables
autonémicos a los que informardn periédicamente de las intervenciones

realizadas en cada UCI.

Instrumento Recomendado:

® Composicion del equipo lider de la UCI. Anexo 7

4.1.2. STOP-BRC (actualizado en diciembre de 2021)
Esta intervencion supone la implantacion de las 6 medidas obligatorias
relacionadas con la insercion y mantenimiento de CVC basadas en el mejor

conocimiento cientifico. (Tabla 2)

Tabla 2. Medidas obligatorias del proyecto BZ

STOP-BRC

e Higiene adecuada de manos.

e Uso de solucién alcoholica de clorhexidina en la preparacion de la piel.
e Uso de medidas de barrera total durante la insercién de los CVC.

e Preferencia de la vena subclavia como lugar de insercién.

e Retirada de CVC innecesarios.

e Manejo higiénico de los catéteres.

Los elementos béasicos de la intervencion para el manejo de los
catéteres vasculares en pacientes ingresados en UCI incluyen las siguientes

fases:

1. Formacion e informacion del personal sanitario sobre prevencién de
BRC.

Todo el personal de las UCI participantes debe realizar el curso“on-line”
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de formacién en el que se incluyan los puntos esenciales de las infecciones
relacionadas con catéteres, en especial su impacto clinico y las medidas de
prevencion. Este curso estd acreditado y se registrard la proporcion de
personal de cadaUCI que lo haya superado.

La formacion en Prevencion de BRC a los lideres de las UCI sera
realizada por el equipo coordinador de cada CCAA.

Los lideres de las UCI realizaran la formacion del resto de los
profesionales, con la ayuda, si fuera preciso, del equipo coordinador de su

Comunidad Auténoma.

Material de Formacion:

® Curso de formacién en STOP-BRC*. (Mddulo de formacion BZ)
® Protocolo de insercidon y mantenimiento de catéteres vasculares. Anexo 19

* Instrumentos que se consideran esenciales para la implementacion del programa

Instrumentos Recomendados:

® Carteles STOP-BRC. Anexo 16

2. Difusion e implementacién del contenido de la intervencion.

El proyecto serd presentado en todos los servicios en sesiones conjuntas
entre el personal médico y de enfermeria. Se difundir4 el material de soporte
grafico recordando los puntos de intervencion y se distribuird el resumen de la
evidencia en prevencién de BRC.

Para la implementacion adecuada de la intervencién se sugieren una
serie de requerimientos logistico-estructurales:

e Disponibilidad de un lugar unico (carro, bandeja etc.) en el que se
encuentredisponible todo el material de insercidn necesario.
e Otorgar autoridad a las enfermeras para que puedan reconducir o parar el

proceso de insercion si no se cumplen los 5 pasos mencionados.
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Documentos de apoyo:

® Manual de aplicacidn del proyecto Bacteriemia Zero. Anexo 22

® Manual de instrucciones de los instrumentos. Anexo 23

® Manual de instrucciones de la pagina web. Anexo 24

® Protocolo de insercion y mantenimiento de catéteres vasculares. Anexo 19
® Definiciones. Anexo 20

® Resumen de la evidencia en prevencion de BRC. Anexo 21

® Carteles STOP-BRC. Anexo 16

® Poster resumen Bacteriemia Zero. Anexo 18

Instrumentos Recomendados:

® Inventario de material para insercion de CVC*. Anexo 2
® Lista de verificacion en la insercion de CVC*. Anexo 4
@ Lista de verificacion de objetivos diarios*. Anexo 5

* Instrumentos que se consideran esenciales para la implementacion del programa

3. Andlisis vy evaluacion: identificacion de puntos débiles en el manejo de

catéteres.

Se realizaran sesiones mensuales de evaluacién del programa, en las que
ademas devalorar los resultados de tasa de BP mensual, se comentaran casos
recientes de pacientes ingresados en la unidad que han desarrollado una BP,
asi como los resultados de las listas de comprobacién al colocar los CVC.

Se identificard cada 3 meses puntos débiles en el manejo de catéteres
(basados en los casos de pacientes con BRC y las listas de comprobacion de
cada unidad) que seran discutidos. Se propondra al menos un objetivo de
mejora para los meses siguientes, que se incluira en el informe para el

coordinador autonémico.

Documento de apoyo:

® Manual de evaluacion.
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Instrumentos Recomendados:

@ Listas de verificacion en la insercion de CVC*. Anexo 4
@ Listas de verificacion de objetivos diarios*. Anexo 5

® Registros de inventario de material para la insercion de CVC. Anexo 3

* Instrumentos que se consideran esenciales para la implementacién del programa

4.1.3. PLAN DE SEGURIDAD INTEGRAL (PSI) EN UCI

El PSI en UCI facilita la mejora de la cultura de laseguridad. Se basa en

reconocer que los profesionales que estan en la primera linea de atencién

son quienes tienen el mayor conocimiento sobre los riesgos de calidad y

seguridad en sus unidades. (Tabla 3)

Tabla 3. Medidas del Plan de Seguridad Integral (PSI)

Plan de Seguridad Integral (PSI):

1.
2.
3.

10.

Evaluar la cultura de seguridad (medicion periddica).

Formacién en seguridad del paciente.

Identificacion, notificacion y gestion de incidentes de seguridad en la
practica habitual para aprender de los errores.

Establecer alianzas con la direccion de la institucion para la mejora
de la seguridad.

Realizar rondas de seguridad con los directivos de la institucion.
Mejorar la comunicacion entre los profesionales que atienden a los

pacientes criticos aplicando herramientas como los objetivos diarios.

Evaluar la cultura de seguridad (medicion basal y periédica).
Formacion en seguridad del paciente.

Identificar errores en la practica habitual (por los profesionales).
Establecer alianzas con la direccion de la institucion para la mejora
de la seguridad.

11. Aprender de los errores.
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1. Evaluar la cultura en seguridad:

El término de cultura en una organizacion se entiende como la
combinacion de creencias, valores, competencias y normas que comparten sus
miembros y que se expresa mediante sus actitudes, costumbres vy
comportamientos. La cultura de cada UCI es muy importante porque influye
en el comportamiento, particularmente el modo de comunicarnos. La
comunicacion entre profesionales es un factor critico y es uno delos principales
factores contribuyentes en la génesis de la mayoria de los eventos adversos.
Se recomienda para todas las UCI una nueva medicion de la cultura de
seguridad durante el afio 2022, coincidiendo con el segundo afio de la
pandemia y la actualizacion del proyecto BZ con la intencion de evaluar
cambios en la percepcién de la seguridad por parte del personal sanitario.

Se recomienda incluir en el Plan de Acogida de nuevos profesionales de
cada unidad aspectos relacionados con seguridad del paciente. Asi como
elaborar unas recomendaciones para la comunicacion abierta en el caso de

gue ocurra un evento adverso con consecuencias graves.

Instrumento Recomendado:

® Cuestionario de cultura de seguridad: Version espafiola del “Hospital
Survey on PatientSafety Culture”. Anexo 6.

® Escala abreviada de seguridad del paciente. Anexo 14

2. Formacion en Seguridad del Paciente:

La formacion en Seguridad del Paciente enfoca el entorno de la atencion
al paciente como un sistema. La identificacion de fallos dentro del sistema,
favorece el desarrollo de una cultura que reduzca la probabilidad de que

suceda un error.

Material de Formacion:

® Curso de formacién en Seguridad del Paciente*. Modulo especifico de
formacion
® Registro de asistencia al curso sobre seguridad. Anexo 15
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® Cuestionario sobre la seguridad en su UCI. Anexo 8

* Instrumentos que se consideran esenciales para la implementacion del programa

Documento de apoyo:

® Manual de instrucciones de los instrumentos. Anexo 23.

® Poster PSI. Anexo 17

3. Identificar y analizar errores en la practica habitual:

Una vez que los profesionales han recibido formacion sobre los factores
relacionados con la seguridad y su relacion con los sistemas sanitarios, los
lideres del programa en la UCI deben promover la realizacion de sesiones con
los miembros de su equipo en los que se intente identificar, analizar, y
priorizar de manera conjunta, los problemas clinicos u organizativos que en
opinion del equipo interfieren o reducen lacalidad del cuidado y la seguridad
del paciente.

Se recomienda que cada unidad elabore una relaciobn con los
denominados “eventos centinela” en la UCI, entendiendo como tales aquellos
sucesos imprevistos que causan la muerte o graves dafios fisicos o
psicolégicos, o tienen riesgo de causarlos. Se llaman centinela porque su
ocurrencia sirve de alarma y obliga a la organizacién a su evaluacién inmediata
y a dar respuesta para controlar la aparicibn de nuevos casos. Siempre que
aparezca un caso de evento centinela la Unidad hara un Analisis Causa Raiz
(ACR).

Instrumento Recomendado:

® Cuestionario sobre la seguridad en su UCI. Anexo 8.

Documento de apoyo:

® Manual de instrucciones de los instrumentos. Anexo 23.
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4. Establecer alianzas con la direccion de la institucion.

Es recomendable que un profesional de la direccién del hospital o de la
institucién forme parte del equipo del PSI. De esta manera se podran discutir
los riesgos en calidad y seguridad identificados en el punto anterior y se podran
establecer las medidas que sean posibles para eliminar las barreras
identificadas (por ejemplo, promover la formacion, comunicacion y

reorganizacion de servicios, etc.).

Instrumento Recomendado:

® Problemas de seguridad para la alianza con la direccion. Anexo 9

® Cuestionarios sobre la seguridad en su UCI. Anexo 8

Documento de apoyo:

® Manual de instrucciones de los instrumentos. Anexo 23.

5. Aprender de los errores:

Una vez que los problemas actuales o potenciales se han identificado,
analizado y priorizado, es importante aprender de ellos e implementar
esfuerzos para la mejora, los lideres del programa en la UCI pueden coordinar
sesiones entre profesionales y directivos para identificar la solucion de por lo
menos un problema de calidad o de seguridad en cada unidad por trimestre,
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).

Instrumento Recomendado:

® Esquema para aprender de los errores. Anexo 11
® Tabla sobre la situacion de los problemas de seguridad. Anexo 10

® Lista de verificacion de objetivos diarios. Anexo 5

Documento de apoyo:
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® Manual de instrucciones de los instrumentos. Anexo 23.

4.2. CRITERIOS DE INCLUSION Y SEGUIMIENTO

Se incluirdn todas las UCI de adultos y pediatricas que voluntariamente
opten por participar en el proyecto. Se incluirdn en el estudio a todos los
pacientes ingresados en UCI a partir de las 24 horas del ingreso en la unidad.
Se seguirdn los pacientes de forma prospectiva, incluyendo todos los casos de
bacteriemias adquiridas en UCI y diagnosticadas hasta las siguientes 48 horas

después de su traslado a otra unidad.

4.3. RECOGIDA DE DATOS

So6lo se incluiran los datos de los pacientes en los que se haya
diagnosticado una bacteriemia adquirida en UCI (BRC, de origen desconocido
y/o secundaria) en base a las definiciones descritas en el Anexo 20. La
recogida de los datos de los casos de bacteriemia adquirida en UCI se realizara
utilizando una adaptacion del programa “ENVIN-HELICS”.

Se utilizara una plataforma electronica destinada a este proyecto que esta
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 introducirdn mensualmente sus datos. Se recomienda que los lideres
de cada UCI se responsabilicen de la introduccién de datos.

Para la introduccion de datos seran necesarios los siguientes pasos:

4.3.1. Acceder alaWeb http://hws.vhebron.net/bacteriemia-zero/

4.3.2. |dentificar el hospital mediante usuario 'y contrasefia
correspondientes. Las UCI que participan o han participado en el
programa ENVIN utilizaran el mismo cédigo de usuario y la misma
contrasefa. Aquellos que no la conozcan o no la recuerden deben

de solicitarla a infoenvin@gmail.com

4.3.3. 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 y 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
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dia. No se requieren datos de los catéteres arteriales).

4.3.4. Cuando un paciente desarrolle una bacteriemia adquirida en UCI
se abrirauna ficha (nuevo ingreso) y se cumplimentaran todos los
datos de la 12 pagina (datos administrativos, gravedad, factores de
riesgo). En la péagina de infecciones se introduciran los datos
referentes a los episodios de bacteriemias adquiridas en UCI,
incluyendo fecha de diagndstico, tipo de bacteriemia y etiologia.

4.3.5. Las unidades que cumplimenten el registro “ENVIN-HELICS”
completo 0 simplificado a traves de la Web:

http://hws.vhebron.net/envin-helics/ no deberan seguir este proceso

ya que sus datos quedan grabados automaticamente en el programa
BZ.
En el anexo 24 se recoge un manual de instrucciones para la web del

proyecto.

4.4. MEDIDAS DE EVALUACION DEL PROGRAMA

4.4.1. Evaluacion de BP y manejo de catéteres en UCI
e Numero de nuevos episodios de BRC+BOD.
e Numero de dias en los que los pacientes son portadores de uno 0 mas
CVC.(Tabla mensual, vigilancia basada en la unidad)

Se podran recoger también otros indicadores que aporten informacién
sobre el proceso y las caracteristicas de las UCI como la disponibilidad de kits
de insercion, realizacion de sesiones de seguridad, etc.

4.4.2. Tasas para expresar los resultados.

Para que todos los estudios sean comparables se propone utilizar como
medida de frecuencia las BP-CVC (BRC+BOD) por 1.000 dias de pacientes
con CVC.

Estandar de calidad: menos de 3 episodios por 1.000 dias de CVC de
media estatal en los pacientes ingresados en la UCI. Este indicador se
expresara descriptivamente en medias y medianas (ver seccién 7.5 para una
descripcion del método de estimacion inferencial mediante modelos de

Poisson).

25
(Version 1.0)




................................................................................................... Bacteriemia Zero

4.4.3.Evaluacion de la formacion.

Para cada unidad, los lideres de cada UCI registraran el nimero de
trabajadores sanitarios existentes (meédicos, diplomadas en enfermeria vy
auxiliares de clinica) y el numero de trabajadores que han cumplimentado el
modulo de formacioén facilitado desde la plataforma que incluye el médulo de
formacién BZ, calculen su tasa de formacion e informen al coordinador de su
CCAA. Los lideres de cada UCI deben de valorar la necesidad de actualizacion

en formacion del personal adscrito a la unidad.

4.4.4. Evaluacion de la adherencia al seguimiento del programa.

En cada UCI se registrara el numero de CVC insertados y se calculara la
tasa de cumplimiento de los items de la lista de verificacion en la insercién de
CVC.

4.4.5.Medida del clima de seguridad en las UCI.
Se aplicara el cuestionario de Seguridad (version espafola) del Hospital
Survey on Patient Safety Culture (“Agency for Healthcare Research on Quality-

AHRQ”) de forma periddica, idealmente una vez al afio.

Instrumentos recomendados
Cuestionario de cultura de seguridad. Version Espafola del "Hospital

Survey on Patient Safety Culture” (Anexo 6)

4.4.6.Flujo de datos.

Las UCI participantes introduciran sus datos en el software web
mensualmente. Las tasas seran analizadas de forma automética e
independiente para cada unidad y para cada CCAA. 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 CCAA y estatal. Anualmente

se realizarda una Reunidén con los referentes de seguridad de las diferentes
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CCAA. La Reuniéon anual sera promovida por el Ministerio de Sanidad y
organizada por el CAPSPC para presentar los datos agregados a nivel del SNS
y por CCAA de los diferentes proyectos zero, con el fin de identificar aspectos
facilitadores y barreras para la implementacién de las recomendaciones

5. ORGANIZACION

5.1. Participacion
5.1.1. Participacion institucional.

. La Direccion General de Salud Publica del Ministerio de Sanidad, a
travées de la Subdireccion General de Calidad Asistencial de la Direccion
General de Salud Publica, promueve este proyecto en coordinacién con las
CCAA para su difusion y seguimiento a nivel estatal. Para ello se constituy6 un
“Consejo Asesor de Proyecto de Seguridad en Pacientes Criticos” que coordina
las diferentes actividades para el cumplimiento de los objetivos de cada
proyecto.

En cada CCAA se nombrar4 un equipo coordinador del programa que
establecera los contactos con los diferentes érganos de direccion de los
hospitales de su comunidad. La SEMICYUC lidera y coordina a nivel técnico el

proyecto (Tabla 4).

Tabla 4. Estructura organizativa institucional.

Constituyentes Funciones

Consejo Asesor e SEMICYUC: Presidente

e MSC: Direccion Agencia de Calidad

) difusion
¢ Representante de pacientes

Consejo Ejecutivo e SEMICYUC

e MSC

proyecto, capacidad ejecutiva
e REPRESENTANTE DE CCAA

e MSC

implementa, evalla, informa y propone de mejoras
e mejoras CCAA: referentes de SP
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5.1.2. Participaciéon érganos hospitalarios.

La gerencia y direccion de cada hospital informara de la existencia del
proyecto a los referentes de seguridad y a los Comités de Infecciones,
nombrando a los responsables en cada UCI, que deberan incluir como
maximos responsables a un médico/a y diplomado/a de enfermeria de

Intensivos. Se dotara de los medios necesarios para aplicar el proyecto.

5.2. Organigrama de responsabilidades
5.2.1. Coordinadores autonémicos.

En cada CCAA se nombrar4 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
médico preventivista y el referente de seguridad de pacientes de la CCAA.
5.2.2. Equipos responsables en cada Hospital.

En cada UCI, existird un médico intensivista responsable del proyecto que
se encargara de identificar a una enfermera (supervisora 0 no) que compartira
las tareas de liderazgo. Ambos participardn en las reuniones previas de
formacion, recibiran los materiales y se responsabilizaran de crear equipos que
materialicen el programa en la UCI.

Se recomienda que el equipo de lideres organice las sesiones
informativas en cada UCI y promuevan y faciliten que todo el personal realice
los cursos de formacién (tanto de prevencion de la bacteriemia como de
Seqguridad del Paciente), cumplimenten el cuestionario de Cultura de
Seguridad de la AHRQ utilice los instrumentos basicos del proyecto y recojan

los datos necesarios para calcular las tasas de bacteriemia.

5.2.3. Personal sanitario.
Todo el personal sanitario de cada UCI sera responsable en sus
respectivos niveles, del cumplimiento de las normas que aseguren una

asistencia a los pacientes que minimice al maximo el riesgo de adquirir BRC.
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Tabla 5. Resumen de la organizacion del proyecto.

Nivel:

uUcCl Responsable: lideres de enfermeria y médico

Constitucion grupo coordinacion de la CCAA (Médico UCI, Enfermeral/o
UCI, Preventivista, Coordinador)

. Captacion de las UCI participantes, asignacion  de

responsables/lideres(médico y de enfermeria en cada UCI)

Formacién de los responsables/lideres de las UCI
a. En Seguridad del Paciente
b. En prevencion BRC
c. En uso de herramientas proyecto

Formacién del personal de las UCI en Seguridad del Paciente

5.

Control y seguimiento del proyecto

Responsable: lideres de enfermeria y médico

. Busqueda de aliados:

a. Direccion

b. Servicio de medicina preventiva/control infeccién nosocomial
Unidad de Calidad Asistencial/Unidad Funcional de Gestion
de Riesgos

2. Evaluacion cultura de seguridad: cuestionario AHRQ

Despliegue del proyecto
a. Sesion informativa
b. Distribucién de la Hoja Informativa
c. Carteles recordatorios

Formacion del personal+ Control y seguimiento formacion
a. En prevencién BRC: curso on-line/ presencial
b. En cultura de seguridad: curso on-line/presencial
c. En uso de herramientas proyecto

Adaptacion logistica
a. Material insercién CVC unificado (carrito/bandeja)
b. Disponibilidad clorhexidina acuosa al 2% o alcohdlica al 0.5%.
c. Empoderamiento enfermeria para parar procedimientos

Implementacion proyecto reduccién bacteriemia
a. Herramientas minimas: Lista de verificaciébn de insercion
CVC+items minimos de objetivos diarios para el paciente
b. Tasas de bacteriemia mensuales: base de datos
c. Sesion mensual: resultados, feedback y refuerzo

Promocion de la cultura de la seguridad

a. ldentificacion errores/problemas por parte del personal
de laUCl.

b. Clasificacion de errores/problemas de seguridad.

c. Analisis de los incidentes de seguridad y eventos adversos.

d. Andlisis de los eventos adversos mediante ACR o
herramientas similares.

e. Analisis mediante el esquema. Aprender de los errores

f.  Comunicacion y trabajo en equipo.
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Figura 3. Resumen del proyecto Bacteriemia Zero y de sus componentes minimo

STOP-BRC

1. Higiene adecuada de manos

2. Desinfeccién de la piel con clorhexidina

3. Medidas de barrera total durante la insercién
4. Preferencia de localizacion subclavia
5.Retirada de CVC innecesarios

6. Manejo higiénico de los catéteres

1. Implantacion 6 medidas
e Disponibilidad material
e Recogida de datos mensual (web)

2. Curso de formacién STOP-BRC + Test
3. Lista de verificacion en la insercion de CVC

Seguridad
uUcCl

Plan de seguridad integral

1. Evaluar la cultura de seguridad
2.Formacién en seguridad del paciente

3. Identificar errores en la practica habitual
4, Establecer alianzas con la direccién

5. Aprender de los errores

1.Cuestionario AHRQ @
2.Curso de Seguridad del paciente + Test

3. Objetivos diarios: en papel al menos 4 items propuestos
4. Sesion mensual de discusion problemas/errores en manejo
de CVC (en sesioén clinica, con metodologia propuesta u otras)

Figura 4. Resumen de las medidas opcionales del proyecto Bacteriemia Zero

CONSIDERE:

e Uso de catéteres impregnados con antimicrobianos

e Uso de apdsitos impregnados con clorhexidina

e Uso de fapones con solucion antiséptica en los conectores
e Higiene corporal diaria con clorhexidina

"

EN LAS SIGUIENTES SITUACIONES:

1. UCI con altas tasas de BRC a pesar del adecuado cumplimiento de las
medidas obligatorias de Bacteriemia Zero.

2. Pacientes con mayor riesgo de BRC (inmunodeprimidos, alteraciones de
la integridad cutanea).

3. Accesos con mayor riesgo de BRC (accesos altos con traqueostomia o
vena femoral).

4. Pacientes con mayor riesgo de complicaciones si desarrollasen BRC
(implantacion reciente de valvulas cardiacas o proétesis adrticas).
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Figura 5. Diagrama representativo de las posibles direcciones del flujo de datos

M@

<
ECDC —

UCIL_1 UcCi_2 UCiL_3

COORDINADOR
CCAA

Datos de resultado de BRC pumm
Datos de estructura y proceso (Conjunto minimo) pumm
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