.2s Universidad
18 Zaragoza

Trabajo Fin de Grado

Reduccion de la incidencia de bacteriemia
relacionada con catéter y neumonia asociada a
ventilacion mecanica. Impacto economico

Reduction of the incidence of catheter-related bloodstream
infection and ventilator-associated pneumonia.
Economic impact

Autor

Javier Amos Membrilla Lopez

Director

Antonio Rezusta Lopez

Codirector

Antonio Tejada Artigas

Facultad de Medicina
2017

Repositorio de la Universidad de Zaragoza — Zaguan http://zaguan.unizar.es




RESUMEBN c.itiiiiii e r e e a e s a e b e e 2
INEFOTUCCION <.ttt et e b e e b e e bt e e bt e e bt e e sb b e e bb e e sabeesae e e sabeesabeesabeesabeesaneesnneenas 4
(0] o= 4 1T o L PP TP PP P TSP P PRTOPRPTOPROPI 5
Bacteriemia relacionada CON CatBLer.......covi i e 5
[ 1= 4 oo 1 ol NSRS 5
LI 1510 1= ) o TP 8
PrOVENCION ..ottt ettt e h e bt e s bt e e bt e e s b b e e e bt e e s a b e e e ab e e sab e e e abeesabeeenbeesbeeeareenas 9
MOTERITAAA ... s st st e 10
Neumonia asociada a ventilacion MEeCANICA ........cciviiiiiiiiiic e 12
(D] 4 oo 1 A ol TSRS 12
LI 15102 1T= 1 o PP 13
PrEVENCION ...ttt st st b e b e e bt et sae e eb e s b e bt et et s et e saeesbeenneenbee b enee 16
MOTERITAAA ... e e e s st 18
COStES @ BREY NAV ..ottt st a e e e b e b s e senesaeesaeesaeeae e 19
LY=o Yo o] [ = - TSRS 19

(D o R =Y oo (Y3 1o] Lo ={ el L3RR SURUURPRNt 19
Vo [T F- I [T [ 4 (ol U1 o L3RR UUUURPNt 19
SElECCION E AITICUIOS ...ttt ettt s bt e bt et et saeesbeenbeens 20
ANALTISIS A AITICUIOS ...ttt sb ettt s e s bt e sbeenbe et e eatesaeesbeenbeens 20
LIMIEACIONES ... it e 21
RESUITATOS ...ttt e et 21
Resultados de |a revision bibliografiCa .......ceeeciiiiieiiee e e 21
Datos de infeccion nosocomial €N 12 UCITIMS ......couiiiiiiiiieneeie ettt sttt st 24
DISCUSION <.ttt ettt ettt et ettt et e a e e s bt e s bt e s bt e bt e aeeeaeeeueeebeea b e ea ke e ab e e e besheesaeesbe e bt embeeateeabeebeenbeenbe e beenbeeanesaeas 27
CONCIUSION <.ttt ettt e at e ehe e bt ekt ea b e s atesheesheesbeebeembeeaeeeheeebe e b e eabeeabesabesabesaeesbeenteenes 29
BIBLIOGRAFIA ...ttt st bbb bbb bbb a bbb s bbbttt en e 31



INTRODUCCION: Las infecciones nosocomiales (IN) son aquellas que aparecen en el paciente
que lleva mas de 48 horas ingresado. Estos cuadros se relacionan con un importante aumento
en la morbimortalidad, consumo de recursos y coste total del ingreso. Las que mas repercusién
tienen en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) son la bacteriemia relacionada con catéter
intravascular (BRC) y la neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAV).

OBJETIVO: Estimar cudl es la incidencia y el impacto econdmico de BRC y NAV en la UCI
Traumatoldgica del Hospital Universitario Miguel Servet (UCITMS).

METODOLOGIA: Se realizé una revisién bibliografica de estudios relevantes que tenian como
fin medir el coste atribuible a la BRC y NAV en pacientes de UCI. Se convirtieron los resultados
a euros y se ajusté en base al IPC de 2017. Ademas, se realizé otra estimacion a partir del coste
medio cama/dia en la UCITMS. Entre las limitaciones destacan: el ser retrospectivo, que trata
solo el primer semestre de 2016 para el cdlculo de la estancia media y su coste y que los datos
disponibles de estancia y mortalidad son tasas brutas sin poder especificar valores evolutivos.

RESULTADOS: En base a la bibliografia, el sobrecoste medio es de 49.962€ para BRC y de
27.179€ para NAV. Gran parte del aumento del coste deriva de la prolongacion de la estancia
hospitalaria. La UCITMS ha experimentado un notable descenso en la incidencia de BRC y NAV
en los ultimos tres afios, asi como un menor gasto en camas (638.525€ en 2016 y 1.277.050€
en 2012) y el coste anual calculado con los resultados de la revision (1.102.775€ en 2016 frente
a 1.863.808€ en 2012).

CONCLUSIONES: La politica de trabajo multidisciplinar para prevencion de INs en la UCITMS es
eficaz. Se podrian tomar medidas para reducir ain mds la incidencia de BRC y NAV. Es muy
importante poder contar con sistemas informatizados que permitan el calculo individualizado.

PALABRAS CLAVE: andlisis de costes, infeccion nosocomial, bacteriemia relacionada con
catéter, neumonia asociada a ventilacién mecénica, Unidad de Cuidados Intensivos.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Nosocomial infections (NI) are those which appear 48 hours after admission
to the hospital. These clinical cases are related to an important increase in mortality, resource
utilization and total cost of hospital stay. Catheter-related bloodstream infection (CRBSI) and
ventilator-associated pneumonia (VAP) are the ones which promote the highest rates of
mortality in the Intensive Care Unit (ICU).

OBJECTIVE: To estimate the incidence and the economic impact of CRBSI and VAP in the
Traumatology ward of the Miguel Servet Universitary Hospital ICU (MSTICU).

METHODOLOGY: In order to achieve that, we conducted a systematic review of relevant
studies which were intended to calculate the attributable cost of nosocomial bacteraemia and
pneumonia in ICU patients. The results were converted to euro and adjusted to 2017 CPI.
Besides, another estimation was calculated using the average cost of bed/day in the MSTICU.
Limitations include: being retrospective, to attend only the first semester of 2016 for the
estimation of average stay and its cost and that the data of stay and mortality are gross rates
without specifying evolutionary values.

RESULTS: In the bibliography, the average increase in the cost is 49.962’61€ for CRBSI and
27.179’75€ for VAP. Much of this cost increase stems from the prolongation of hospital stay.
The MSTICU has experimented a remarkable drop in the incidence of CRBSI and VAP in the last
three years, as well as less expense in beds (638.525€ in 2016 y 1.277.050€ in 2012) and
annual costs calculated with the results of this revision (1.102.775€ in 2016 and 1.863.808€ in
2012).

CONCLUSIONS: The MSTICU politics of multidisciplinary work for NI prevention are effective,
but there are still some measures worth trying in order to decrease the incidence of CRBSI and
VAP even more. The disposal of computerized systems that allow individual cost estimation is
very important.

KEYWORDS: cost analysis, nosocomial infection, catheter-related bloodstream infection,
ventilator-associated pneumonia, Intensive Care Unit.



INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales (IN) son aquellas que debutan en un contexto hospitalario, en
pacientes cuyo ingreso ha superado las 48horas; o bien se dan en pacientes ambulatorios que
han estado ingresados hace menos de 48horas’. Suponen un problema de vital importancia,
puesto que aumentan la mortalidad de los pacientes, su estancia hospitalaria y, finalmente, el
coste para la Sanidad Publica. Este tipo de situaciones se traducen en la necesidad de
tratamientos antibidticos y de soporte muy especificos, asi como en el requerimiento de una
vigilancia sanitaria muy estrecha. Cuando las INs se dan en pacientes ingresados en Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI) o motivan el ingreso en ella, todos estos problemas se multiplican
en importancia, tanto por la fragilidad del paciente critico como por la gran agresividad de los
microorganismos mas frecuentes en este ambito”.

Las infecciones que pueden acontecer a los pacientes de UCI son muy variadas, pudiendo estar
relacionadas con el cuidado sanitario (uso de ventiladores mecdnicos, dispositivos
intravasculares o sondas urinarias), con el procedimiento terapéutico que necesito el paciente
al ingreso (como en las infecciones de herida quirdrgica por gérmenes nosocomiales) o, en
ocasiones, no puede identificarse una causa concreta.”? La infeccidn urinaria relacionada con
sondaje uretral es la IN mas frecuente en UCI*.

El 19°78% de los pacientes de UCI presentan una IN, mientras que en otros servicios la
prevalencia es mucho mas baja (6'94% en especialidades quirdrgicas, 4’75% en plantas
médicas, 2’56% en Pediatria, 1'09% en Ginecologia y Obstetricia...), siendo la prevalencia
global de IN de 5'50%. De esta manera, Medicina Intensiva se convierte en la especialidad
cuyos pacientes presentan mayor prevalencia de IN en Espaﬁas.

Este hecho, junto con una alta prevalencia de ingresos de pacientes con infeccién adquirida en
la comunidad (16'8%), provoca que la UCI sea el servicio que mas pacientes tiene bajo
tratamiento antimicrobiano (60’64%, frente a una media global de 46'10%)°.

Los motivos que convierten a este servicio en el mas favorable para la IN son diversos. Uno de
ellos es el alto nimero de pacientes en coma, pues éste es el factor de riesgo intrinseco al
paciente que mas se relaciona con una alta prevalencia de IN (el 16’34% de todos los pacientes
en coma presenta una infecciéon adquirida en el hospital), superior incluso a otros factores
intrinsecos como la inmunodeficiencia (10°98%) y la neutropenia (13'24%). En cuanto a los
factores de riesgo extrinsecos para desarrollar una IN, resulta que los mas peligrosos también
tienen un alto indice de utilizacidn en Medicina Intensiva, siendo el mayor de todos ellos la
intubacién (el 28'60% de los intubados presenta una IN), seguido del catéter venoso central
(19'08%)°.

Las IN son un problema potencialmente prevenible, especialmente las relacionadas con el
cuidado sanitario. Por este motivo, desde la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias (SEMICYUC) se crearon los proyectos Bacteriemia Zero y Neumonia Zero,
que establecen unas pautas que buscan reducir sustancialmente la incidencia de la
bacteriemia relacionada con catéter y la neumonia asociada a ventilacién mecanica®’.



OBJETIVOS

PRINCIPAL: Analizar el coste asociado a bacteriemia asociada a catéter intravascular y
neumonia asociada a ventilacion mecanica en los ultimos afos en la UCI de Traumatologia del
Hospital Universitario Miguel Servet (UCITMS).

SECUNDARIOS: analizar la incidencia de bacteriemias asociadas a catéter y neumonias
asociadas a ventilacion mecanica en este servicio.

BACTERIEMIA RELACIONADA CON CATETER

En las UCls espafiolas, las bacteriemias nosocomiales (BN) mas frecuentes son las asociadas a
cateterismos vasculares (BRC), siendo el 11'31% del total de nosocomiales, seguidas de las
bacteriemias de origen desconocido (10°08%). Mas frecuentes que las nosocomiales son las
bacteriemias secundarias a otro tipo de infecciones (16'77%), que no seran objeto de este
Trabajo®.

Nos encontramos con una incidencia de BN del 1'62% entre todos los pacientes de UCI. La
probabilidad de que aparezca esta infeccién en un paciente al que se le debe colocar un
catéter venoso central (CVC) es del 2’53% y se relaciona directamente con el tiempo de
utilizacion de este catéter, de forma que nos encontramos con 2’89 bacteriemias por mil dias
de CVC. El agente etioldgico mas frecuente son los Staphylococcus coagulasa negativos”.

Existen varias formas de vigilar la aparicidn y evoluciéon de las BN. En las UCI espafiolas, se
propone un protocolo por el cual se vigila a los pacientes de forma prospectiva desde el
momento en el que se cumplen 48h del ingreso hasta las 48h después del alta del servicio. Los
datos se recogen a partir de la historia clinica del paciente de forma manual®. Esta forma de
monitorizacion permite realizar grandes registros estadisticos, como el ENVIN-HELICS>*.

DIAGNOSTICO

La bacteriemia puede diagnosticarse de formas diferentes’:

— Hemocultivo positivo para un microorganismo reconocido.

— Paciente con sintomas clinicos (fiebre, escalofrios o hipotensién) y dos hemocultivos
positivos para contaminantes cutaneos habituales (Staphylococcus coagulasa
negativos, Micrococcus spp., Propionibacterium acnes, Bacillus spp., Corynebacterium
spp.) a partir de dos muestras de sangre extraidas en un intervalo de 48 horas.

— Paciente con sintomas y portador de catéter intravascular con un hemocultivo positivo
para microorganismos contaminantes cutaneos.

Ante la sospecha de bacteriemia asociada a CVC (BRC) se recomienda la extraccion de dos
muestras para hemocultivos a través de puncidn venosa percutanea y la retirada del catéter
para el cultivo de su punta, colocando un nuevo catéter en otro punto de insercién’.

El aislamiento del mismo germen en el hemocultivo de sangre del paciente obtenida por
venopuncion y en el cultivo de la punta del catéter sera diagndstico de BRC. Sin embargo, se



han buscado medios para poder diagnosticar el cuadro de BRC sin que sea necesario retirar el
catéter para cultivarlo. La técnica diagndstica preferida en este caso es la extraccion de dos
muestras sanguineas para hemocultivo, una a través del catéter y otra por venopuncion. Si el
hemocultivo de la muestra obtenida por el catéter positiviza dos horas antes que el cultivo de
la sangre de la venopuncidn, es diagndstico de BRC (puesto que esta situacion es indicativa de
que hay un gran indculo bacteriano dentro del catéter)™. Desgraciadamente, esta técnica no
se puede aplicar si el paciente sufre una candidemia®y pueden ser negativas si el paciente ya
ha recibido antibioterapia por el catéter'®. Otra técnica es el cultivo cuantitativo solo por el
catéter, considerandose que el paciente sufre una bacteriemia si presenta >100 UFC/mI™.

La BRC debe sospecharse ante la aparicion de signos locales de infeccién en un paciente
portador de catéter intravascular (eritema, drenaje de material purulento y dolor). Sin
embargo, estos signos son mucho menos frecuentes en los CVC que en los catéteres venosos
periféricos. A causa de la baja frecuencia de estas presentaciones iniciales, es necesario
sospechar BRC ante signos menos especificos, como son los que componen el sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SRIS)™. La rentabilidad de los cultivos es baja (2-20%) pero
aumenta si el paciente presenta signos de SRIS o sepsis (31-53%), por lo que se aconseja tomar
muestras para hemocultivos ante una baja sospecha clinica®'.

Segun la reciente actualizacién de las definiciones de sepsis, SRIS y conceptos relacionados®, la
aparicion de dos o mas signos de los que componen el SRIS no serd suficiente para definir una
sepsis (hasta ahora, la combinacidon de SRIS y una infeccién confirmada o sospechada eran
suficientes para declarar la existencia de una sepsis). Los criterios de SRIS se mantienen
iguales, existiendo el sindrome si aparecen dos o mds de ellos:

— Temperatura >38°C 0 <36°C.

— Frecuencia cardiaca >90 latidos/minuto.

— Frecuencia respiratoria >20/minuto o PaC0O,<32mmHg.
— Leucocitosis >12000/mm?® o leucopenia <4000/mm?®.

La sepsis pasa ahora a ser lo que antes se consideraba “sepsis grave”. Esto es la aparicién de
disfuncién orgdnica causada por la respuesta inflamatoria ante una infeccion (el fallo organico
es valorado con la Escala Secuencial de Fallo Organico Relacionado con la Sepsis o SOFA: Tabla
1)12

El shock séptico se define como un tipo de sepsis en el que el estado circulatorio del paciente
es lo suficientemente deficiente como para aumentar significativamente la mortalidad.
Clinicamente, se traduce en pacientes sépticos con hipotensidon arterial persistente, que
requieren de drogas vasoactivas para mantener una presion arterial media (PAM) = 65mmHg y
presentan lactato sérico >2mmol/L (18mg/dL), que es un marcador de hipoxia tisular. La
mortalidad del shock séptico supera el 40% durante el ingreso hospitalario™.

En las UCIs espafiolas, las bacteriemias provocan SRIS en el 66’93% de los casos, sepsis en el
13'28% y shock séptico en el 13'02%. Hay un 6’77% de pacientes con bacteriemia demostrada
por técnicas microbioldgicas que no desarrollan ningun tipo de respuesta inflamatoria®.



Sistema Parametro 0 1 2 3 4
Respiratorio Pa0,/FiO, 2400 300-400 200-300 100-200 <100
(mmHg) o
Sa0,/Fio, 221-301 142-220 67-141 <67
Coagulacién Plaquetas >150 100-150 50-100 20-50 <20
(x10°/pL)
Hepatico Bilirrubina <12 1'2-1'9 2'0-5'9 6’0-11'9 >12'0
(mg/dL)
Cardiovascular PAM > PAM < Dopamina <5 Dopamina 5’1-  Dopamina >15 o
70mmHg 70mmHg o dobutamina 15 o epinefrina epinefrina >0'1
(cualquier <010 o norepinefrina
dosis) norepinefrina >0'1
<0'1
SNC Escala de 15 13-14 10-12 6-9 <6
Glasgow
Renal Creatinina <12 1'2-1'9 2'0-3'4 3'5-4'9 >5'0
(mg/dL)
Diuresis <500 <200
ml/dia

Tabla 1. Escala secuencial de fallo organico relacionado con la sepsis (SOFA).

En consecuencia, se deben tomar hemocultivos en todos los pacientes criticos que presenten
fiebre'. La retirada del catéter en casos de BRC provoca una rapida mejoria del paciente, asi
que habrd que retirar todo catéter no permanente si se sospecha que éste es el foco de
infeccion'®. En casos dudosos, de poca gravedad o cuando el catéter sea de dificil colocacion y
sustitucidon, son muy utiles las técnicas diagndsticas que permiten el mantenimiento del
catéter”™ (salvo en casos de sospecha de candidemia, donde la mas minima sospecha clinica
es motivo de retirada del catéter™). En caso de que en una BRC confirmada la retirada del
catéter no mejore la clinica del paciente, habra que sospechar la existencia de complicaciones
secundarias a la bacteriemia: principalmente tromboflebitis séptica o abscesos metastasicos
(endocarditis infecciosa, endoftalmitis, neumom’a...)lo.

Las pruebas complementarias a solicitar incluirian hemograma completo y bioquimica con
glucosa, urea, sodio, potasio, creatinina y albumina. En caso de sepsis o shock séptico, para
una correcta valoracion del estado del paciente se indica una gasometria arterial (pH, PaO,,
PaCO,, bicarbonato y lactato). Sdlo en casos de sospecha de coagulacidn intravascular
diseminada (CID) sera necesario el estudio de coagulacién y cuantificacién de dimero-D*.

El uso de marcadores analiticos para predecir el resultado positivo de un cultivo

(procalcitonina, proteina C reactiva, recuento de leucocitos, neutréfilos, linfocitos, plaquetas,

11,14

etc...) no ha demostrado ser un método eficaz "". De entre todos ellos, la procalcitonina es el

marcador que mas se relaciona con el resultado positivo del hemocultivo™, pudiéndose



emplear como indicador de ausencia de bacteriemia si su valor es menor a 3’61 ng/mL con un
VPN del 97%". Sin embargo, nunca se debe tratar con antibioterapia empirica a un paciente
con cifras de procalcitonina elevadas si no presenta signos sistémicos o locales de infeccion®®.
Este biomarcador ha sugerido cierta utilidad a la hora de predecir el tipo de bacteria implicada
en una infeccion, pues se elevan mucho mds las cifras de procalcitonina en pacientes con
infeccidén por Gram-negativos (media de 2’42 ng/ml) que por Gram-positivos (media de 0’49
ng/ml). De esta manera, la procalcitonina podria utilizarse en un futuro para reducir el
espectro de la antibioterapia empirica, pero las guias actuales alin no recomiendan su uso para
este fin".

TRATAMIENTO

El siguiente paso serd plantearse realizar terapia antimicrobiana. Si el paciente es
inmunocompetente y solo presenta signos locales de infeccién, la retirada del catéter es
suficiente. En el caso de que aparezcan signos sistémicos (lo mas frecuente), solo habra que
emplear terapia antibidtica empirica en caso de que la situacion del paciente no se encuentre
estable (en caso de que no se necesite tratamiento inmediato, se debera esperar al resultado
de los cultivos)™. El 87'5% de los cuadros de BRC requieren algun tipo de medida antibidtica®.

En el tratamiento empirico de la BRC es necesario cubrir cocos Gram-positivos, Pseudomonas
aeruginosa y bacterias de la familia Enterobacteriacae. De esta forma, una pauta adecuada
seria la combinacién de un glucopéptido (vancomicina), lipopéptido (daptomicina) o linezolid
con un betalactdmico activo frente a Pseudomonas spp*%.

En casos de que el paciente presente varios factores de riesgo para candidiasis invasiva, la
terapia empirica deberfa estar encaminada a tratar una infeccién por este agente'®®. Estos
factores son la colonizacién por Candida spp. ya conocida, la exposicion previa a antibidticos
de amplio espectro, cirugia mayor reciente (especialmente si fue abdominal), pancreatitis
necrotizante, nutricion parenteral y corticoterapia®.

Aunque se conoce que estos parametros son todos factores de riesgo, no se han conseguido
definir escalas de evaluacién del riesgo que sean efectivas en la préctica. Por este motivo
ganan importancia los marcadores analiticos y microbiolégicos, como son el 3-D-glucano, los
anticuerpos manano-antimanano y la PCR. El analisis de B-D-glucano tiene un alto VPN, pero
un bajo VPP. Los parametros de validez interna de la prueba combinada de manano-
antimanano son muy variables en los diferentes estudios que han tratado el tema®.

El tratamiento empirico de elecciéon en pacientes de UCI no neutropénicos con factores de
riesgo de candidiasis invasiva es una equinocandina, siendo vdlidas la caspofungina,
micafungina o anidulafungina. En pacientes no colonizados que nunca han recibido
tratamiento con azoles, el fluconazol es una buena alternativa. Si existe intolerancia a otros
agentes antiflingicos, se puede emplear la formula lipidica de anfotericina B. Si estos
tratamientos no provocan mejoria en 4 0 5 cinco dias, habra que plantear su suspension®.

Una vez disponibles los resultados de los cultivos, las consideraciones del tratamiento dirigido
difieren teniendo en cuenta el microorganismo aislado:



— Staphylococcus coagulasa negativos (SCN): con la sola retirada del catéter se consiguen

tasas de curacién cercanas al 100% si el paciente no es inmunodeprimido,
neutropénico ni porta protesis valvulares cardiacas'®. Sin embargo, los registros
epidemioldgicos muestran que la tendencia es de usar antibidticos en la practica
totalidad de los casos”. S. epidermidis aislados en los casos de bacteriemias de UCI
presentan tasas de resistencia a meticilina del 93'07% y otros SCN, del 88'46%. La
resistencia a daptomicina es del 3’45% en S. epidermidis y del 0% en los demas SCN y a
vancomicina, del 1’98% en el caso de S. epidermidis y del 3’85% en el resto de SCN. El
linezolid es un farmaco que suele emplearse en el caso de Staphylococcus meticilin-
resistentes, pero en los S. epidermidis las tasas de resistencia son del 27'71% y del
11'76% para el resto de SCN*, de forma que el linezolid deberia evitarse; siendo

vancomicina y daptomicina las mejores opciones**%*®

. El impacto de los SCN linezolid-
resistentes esta aumentando en los pacientes de UCI tratados previamente con
antibioterapia. La colonizacidon es muy frecuente, con el riesgo potencial de provocar
shock séptico. Se ha encontrado relaciéon entre el consumo de este farmaco y la
incidencia de esta microorganismos resistentes a él, de forma que un uso mads
restrictivo del linezolid haria con encontrasemos un menor nimero de éstos™.

— S. aureus: en aislados sensibles a meticilina, la cloxacilina es el tratamiento de eleccidn
(2g cada 24h), mientras que en los casos de S. aureus meticilin-resistente (SARM),
donde la resistencia a cloxacilina es del 100%, las opciones terapéuticas son
vancomicina, daptomicina o linezolid'’, siendo la resistencia a estos tres agentes del
0%>.

— Pseudomonas aeruginosa: el nimero de resistencias que estdn desarrollando las

Pseudomonas spp es alarmante, con la creciente incidencia de aislados
multirresistentes®. Las estrategias terapéuticas habituales incluyen cefalosporinas de
tercera y cuarta generacion (resistencias a ceftazidima del 54’55% y a cefepime del
75%), carbapenemes (resistencia a meropenem del 77°78%) y quinolonas (resistencia a
ciprofloxacino del 54’55% y a levofloxacino del 66'67%)""°.

— Candida spp: La especie mas frecuente es Candida albicans, que presenta bajas tasas
de resistencia ante los antifungicos (8'33% para fluconazol y 8'33% para anfotericina

B)4, siendo el farmaco de eleccién el fluconazol*®®

. Sin embargo, si el paciente
presenta una sepsis, es inmunodeprimido, ha sido tratado previamente con azoles o
ha sido colonizado en otras ocasiones por especies resistentes a los mismos, habra que

emplear caspofungina, anidulafungina o micafungina®.
PREVENCION

La prevencién de BRC requiere la educacion del personal sanitario, el uso de métodos barrera
a la hora de su colocacién y manipulacion y el uso de antiséptico a base de alcohol con >0'5%
de clorhexidina sobre la piel del paciente en el momento de la puncidn. En las guias publicadas
en 2011 no se recomienda el uso de catéteres impregnados con clorhexidina/sulfadiacina
argéntica ni minociclina/rifampicina®’.

Los CVC que se insertan desde la subclavia son los que tienen menos riesgo de infeccidn, pero
presentan el inconveniente de que no es posible presionar el vaso para hacer hemostasia en



caso de hemorragia durante la técnica de colocacion. Por eso, en caso de trombopenia o
coagulopatia suele optarse por colocar los CVC desde la vena yugular o desde una via
periférica. La via femoral es la que presenta mayores tasas de infeccidn, pues la zona cutanea
suele estar colonizada por gérmenes de la flora entérica, pero es una via de acceso muy rapido
que en situaciones de emergencia puede ser la preferible™.

En Espaia, se promueve la educacidn del personal sanitario a través de médulos formativos
pertenecientes al Proyecto Bacteriemia Zero. En él se incide sobre los aspectos preventivos
gue ya hemos mencionado. También, se informa de que los catéteres deben tener el minimo
nimero de luces y su retirada cuando ya no sean necesarios debe ser lo mas precoz posible?.

Recientemente se han publicado varias investigaciones sobre el uso de antibidticos vy
antisépticos para la prevencidon de la BRC. Los apdsitos impregnados de clorhexidina para
cubrir los puntos de insercion de los catéteres han demostrado disminuir la incidencia de BRC
con respecto a los apdsitos estériles®.

Asimismo, algunos autores®* han demostrado la que el empleo de catéteres impregnados de
antibidtico/antiséptico es capaz de reducir la incidencia de BRC y los costes asociados. En una
revisién bibliografica reciente se han relacionado a estos instrumentos con una reduccion del
riesgo de BRC en parametros de reduccidn absoluta del riesgo (RAR) del 2% (IC 95%; 3%-1%),
riesgo relativo (RR) del 0’62 (IC 95%; 0’52-0'74) y nimero necesario de pacientes a tratar (NNT)
de 50. Esta medida también reduce la colonizacidn del catéter con una RAR de 9% (IC 95%;
12%-7%), RR de 0’67 (IC 95%; 0'59-0'76) y NNT de 11. Sin embargo, no se encontraron
diferencias significativas en cuanto a la reduccion de mortalidad, signos clinicos de sepsis ni
infecciones locales*”.

A todos los residentes de Medicina Intensiva del HUMS se les aconseja realizar el curso de
Bacteriemia Zero organizado por la SEMICYUC. En todas las secciones de la UCI se cumplen las
medidas de las medidas de su protocolo al completo.

En cuanto a los medios materiales, la UCITMS cuenta con CVC impregnados de
minociclina/rifampicina (Spectrum®), aunque su uso lo limitan a los pacientes en los que se
prevé un uso del mismo superior a 30 dias y, sobre todo, grandes quemados. También cuentan
con apositos de clorhexidina (Tegaderm® CHG), que necesitan recambiarse cada 7 dias. Su uso
esta limitado a un maximo de 60 unidades al mes y su utilizacién la regula principalmente el
personal de Enfermeria.

MORTALIDAD

La mortalidad de las BRC varia en dependencia de factores que derivan del estado previo del
paciente (lo mas importante: la edad) y el estado clinico durante el curso de la bacteriemia,
medido por la escala de gravedad APACHE I1*.

Esta escala valora doce items cuya alteracidén otorga una puntuacién sumatoria al paciente (de
0 a 71 puntos; aunque los pacientes con APACHE Il >55 son excepcionales). Se ha demostrado
que cuanto mayor sea la puntuacién del paciente, mas riesgo de mortalidad presenta éste,
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pero el resultado de la escala debe interpretarse siempre dentro de cada cuadro clinico
particular®.

Cada item puntiia mas cuanto mas se desvie con respecto al valor estandar

Temperatura PAM Frecuencia cardiaca Frecuencia respiratoria
Pa0,/FiO, pH arterial Sodio sérico Potasio sérico
Creatinina sérica Hematocrito Contaje de leucocitos Escala de Glasgow

Tabla 2. Parametros que valora la escala de gravedad APACHE II.

Las Graficas 1 y 2 recogen los datos de mortalidad en relacién a estos parametros,
comparando los hallazgos en los pacientes con BRC con respecto al total de los pacientes de
ucrt.

Como puede observarse, salvo a partir de un APACHE Il >25, la presencia de bacteriemia
nosocomial aumenta sustancialmente la mortalidad de un paciente de UCI con respecto a la
media. Este hecho, combinado con el origen patogénico de las BRC (la contaminacion del
material a causa de su manejo por el personal sanitario), hace necesarias ciertas medidas y
protocolos preventivos de episodios de BRC, asi como programas de educacién para todo el
personal de la UCI™.
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Grafica 1. Mortalidad (%) con respecto a la edad en los pacientes con BRC y en el total de los pacientes de UCI.
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Grafica 2. Mortalidad (%) con respecto al APACHE Il en los pacientes con BRC y en el total de pacientes de UCI.

NEUMONi{A ASOCIADA A VENTILACION MECANICA

En las UCIs de nuestro pais, la neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAV) es la infeccion
nosocomial mas frecuente tras la infeccidn urinaria relacionada con catéter (29'97% del total
de nosocomiales)”.

La incidencia de estas neumonias entre todos los pacientes de UCI es del 2'26%; y del 5'34%
entre los pacientes con ventilacién mecanica. Relacionando la incidencia con los dias totales de
ventilacién mecanica, obtenemos 6’26 infecciones por mil dias de uso. El agente etioldgico
mas frecuente es la P. aeruginosa®.

DIAGNOSTICO

La NAV se diagnostica cuando un paciente que lleva mds de 48 horas con intubacién
endotraqueal presenta clinica sistémica de infeccion (fiebre, alteraciéon del recuento
leucocitario...), cambio en las caracteristicas de las secreciones respiratorias, nuevo o
progresivo infiltrado pulmonar en la radiografia simple de tdrax y, finalmente, se aisla un
agente etioldgico. El mayor riesgo de presentar NAV es en los cinco dias posteriores a la
intubacién, siendo 3’3 la media de los dias pasados entre ésta y la aparicién del cuadro.
Atendiendo cuando aparece la NAV, podemos definirla de dos formas®:

— NAV de comienzo precoz: si aparece entre los 2-4 dias tras la intubacidn. Suele
producirse por microorganismos que no presentan resistencias alarmantes a los
antibidticos.
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— NAV de comienzo tardio: cuando aparece a partir del quinto dia. Se relaciona
frecuentemente con microorganismos multirresistentes.

Asi, diagndstico de la NAV debe fundamentarse en la clinica del paciente, pruebas radioldgicas
y pruebas microbioldgicas. Se trata de un cuadro de compleja definicion, en el que el
diagndstico anatomopatoldgico en los pacientes fallecidos revela una gran discordancia entre
el diagndstico clinico y la realidad (sensibilidad del 69% y especificidad del 79%), por lo que se
han intentado crear criterios diagndsticos universalizados, pero aun no se han conseguido
unos que sean lo suficientemente eficaces™.

Una forma muy popular de predecir la existencia de NAV en un paciente es el Score Clinico de
Infeccién Pulmonar (CPIS); que valora la temperatura del paciente, el recuento leucocitario, el
aspecto de la secrecién respiratoria, los hallazgos radiogréficos, el resultado del cultivo y la
oxigenacion del paciente (PaO,/Fi0,). Sin embargo, la sensibilidad y especificidad de esta
escala solo llegan al 65%°. No se recomienda el uso de marcadores séricos (procalcitonina,
proteina C reactiva) para apoyar el diagndstico clinico de NAV ni el inicio de la antimicroterapia
empirica”’.

Las muestras respiratorias pueden ser obtenidas de forma no invasiva: el aspirado
endotraqueal (se aspira el contenido de las vias respiratorias a través del tubo) o invasivas:
lavado broncoalveolar (se infunde liquido a través del tubo y seguidamente se recupera), mini-
lavado broncoalveolar (igual que el anterior pero sin usarse broncoscopia) y cepillado
bronquial protegido (se raspa la superficie interior de la via respiratoria)®®. EI método
diagndstico preferido es el cultivo semicuantitativo de una muestra obtenida por un método
no invasivo (aspirado endotraqueal)®’. Estas muestras deberan cultivarse para obtener el
espectro de su sensibilidad antibidtica y tipificar el microorganismo con el fin de reconocer
posibles brotes™.

La aparicidon de un nuevo infiltrado en la radiografia de térax o la progresién de uno previo
forma parte de la definicién de NAV y es utilizado por la mayoria de los clinicos para establecer
el diagnédstico. Sin embargo, son varios los cuadros que pueden provocar la misma
manifestacién radiolégica que la NAV (por ejemplo: neumonitis quimica, atelectasia,
insuficiencia cardiaca, sindrome de distrés respiratorio agudo o hemorragia alveolar). También
se ha demostrado que la correlacidn radiografica con la anatomia patoldgica no es muy alta. Lo
mas util de la radiografia simple es su VPN, de forma que en ausencia de infiltrado se puede
descartar NAV con gran seguridad®.

TRATAMIENTO

Para el tratamiento empirico de la NAV es muy importante conocer las sensibilidades locales

de cada UCI, lo que permitird reducir el uso innecesario de un régimen empirico “dual” que
. 2

cubra tanto SARM como Gram-negativos 7,

Se requerira cubrir tanto S. aureus meticilin-sensible como P. aeruginosa, necesitandose solo
la cobertura de SARM si el paciente tiene factores de riesgo para la aparicion de un
microorganismo multirresistente (MR): haber recibido terapia antibidtica en los ultimos tres
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meses, presentar shock séptico o sindrome de distrés respiratorio agudo, aparicion de la NAV

cuando han pasado cinco o més dias del ingreso (NAV tardia®®

) o necesidad de tratamiento
renal sustitutivo agudo. Asimismo, los pacientes que se encuentran en unidades cuyos S.
aureus aislados son SARM en >10-20% de las ocasiones o esta frecuencia se desconoce, deben

recibir cobertura frente a esta bacteria®’.

A los pacientes ingresados en UCI se les realiza una recogida de muestras de frotis nasal,
faringeo, perineal y axilar, repitiéndose la toma semanalmente si el paciente continua
ingresado. Estas muestras se cultivaran como medio de screening de colonizaciéon por SARM,;
de forma que, si los cultivos son positivos, serd indicacion de aislamiento del paciente y se
debera cubrir este agente en el momento que se sospeche cualquier infeccién nosocomial. El
mismo test puede usarse para el despistaje de la colonizacidn por otros agentes, como las
bacterias Gram-negativas productoras de B-lactamasas de espectro extendido (BLEE)*.

En caso de que no sea necesario cubrir SARM, el antibiético empirico recomendado seria
piperacilina-tazobactam, cefepima, levofloxacino, imipenem o meropenem. Si el cultivo
demuestra un S. aureus meticilin-sensible; cloxacilina o cefazolina son los antibidticos de
eleccién (pero nunca se deberan usar para la terapia empirica, pues su espectro es demasiado
reducido)?”’.

En determinados casos, la terapia empirica deberd incluir dos farmacos antipseudomonicos.
Estos casos incluyen la existencia de algun factor de riesgo para bacterias multirresistentes, la
presentaciéon de enfermedad estructural pulmonar que aumente el riesgo de infeccion por
Gram-negativos (como fibrosis quistica), si la unidad donde ingresa el paciente aisla Gram-
negativos resistentes a un agente que podria haberse usado como monoterapia en >10% de
las ocasiones o si las sensibilidades locales de la UCI no estan disponibles. Si no se da ninguna
de estas condiciones, la P. aeruginosa podra cubrirse con un Unico farmaco. En cualquier caso,
se recomienda evitar aminoglucésidos”. La realizacion de screening de P. aeruginosa al

ingreso del paciente y, posteriormente, una vez por semana a través del examen de muestras
endotraqueales, faringeas, rectales y de orina ha demostrado un alto VPN en la prediccion de
casos de NAV?®,

Antibioticos recomendados B-lactamicos antipseudomonicos Antipseudomonicos no

frente a SARM B-lactamicos

Vancomicina Piperacilina-tazobactam Ciprofloxacino

Levofloxacino

Linezolid Cefepima Colistina
Ceftazidima
Imipenem Polimixina B

Meropenem
Aztreonam

Tabla 3. Formacos empleados en la antibiética empirica para NAV'.
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Ultimamente se esté evidenciando un aumento de la incidencia de microorganismos MR en la
NAV precoz. Este hecho, unido a la dificultad diagndstica del cuadro clinico, hace necesaria la
reevaluaciéon de todo paciente tratado empiricamente para NAV a las 48-72h. En ese
momento, el clinico debera decidir si continuar con el tratamiento antibiético (la duracion
suele ser de 8 dias para la NAV precoz y mds larga en el caso de la NAV tardia o sospecha
directa de un microorganismo multirresistente), cambiarse el espectro del mismo o
interrumpirlo por completo y plantearse un diagnéstico diferente®.

Debido al creciente numero de resistencias, la colistina se esta convirtiendo en la principal
arma terapéutica frente a bacilos Gram-negativos MR (P. aeruginosa, Acinetobacter baumannii
y algunas enterobacterias)®*. La via intravenosa tradicional se relaciona con importantes
eventos de neurotoxicidad y dafio renal®®, por lo que recientemente se esta investigando el
uso de colistina la via inhalada, pero su papel atn no se ha definido completamente®. En
determinadas series, la via inhalada para el tratamiento con colistina ha demostrado ser no
inferior a la intravenosa en casos de NAV, al mismo tiempo que provocaba significativamente

menos incidencia de fallo renal®

. Las guias clinicas actuales indican, en caso de aislarse bacilos
Gram-negativos sensibles solo a aminoglucdsidos y polimixinas, combinar un farmaco inhalado
con uno sistémico en lugar de usar solo la terapia sistémica. También se recomienda anadir un
antibiético inhalado a los pacientes con tratamiento sistémico que no responden
favorablemente, sin importar si el agente es MR o no”’. Se ha estudiado el uso de antibidticos
inhalados para prevenir NAV en pacientes seleccionados, pero la evidencia es contradictoria a

dia de hoy*..

El espectro del tratamiento antibidtico deberd reducirse tanto como sea posible una vez se
aisle el microorganismo causante en un cultivo y tengamos los datos de su antibiograma®. Por
sus implicaciones terapéuticas, merece especial interés el siguiente agente:

— P. _aeruginosa: es el agente infeccioso mas frecuente en la NAV de las UCls
espafiolas®®. Un problema de cada vez mayor importancia es la multirresistencia
adquirida por esta bacteria. Se define P. aeruginosa MR a la que es resistente a la
accion de tres o mas familias de antimicrobianos® y supone el 23-46% de todos los
aislados®*. La aparicién de VAP causada por este agente ocurre muchas veces por
colonizacion previa del paciente. Los factores de riesgo independientes para presentar
una VAP por P. ageruginosa son el cancer, el estado de shock hemodinamico, la
colonizacion previa de la via aérea y el haber recibido anteriormente tratamiento
antibidtico. En cuanto a las variedades MR, se ha identificado a la enfermedad crdnica
hepatica como factor de riesgo independiente para su incidencia®’. Encontramos altas
tasas de resistencia frente a ciprofloxacino (39’81%), levofloxacino (39'68%),
imipenem-cilastatina (52’75%), cefepima (39'29%), meropenem (51’19%), piperacilina-
tazobactam (48'04%) y ceftazidima (43’56%). Los antibidticos a los que las P.
geruginosa presentan menos resistencia actualmente son la amikacina (21’35%) v,
especialmente, la colistina (3'61%)".
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PREVENCION

Los paquetes de medidas para evitar la NAV se suelen denominar VAP bundle en la bibliografia.
El VAP bundle recomendado del Institute of Healthcare Improvement (IHI) incluye cinco
medidas: elevacién de la cabeza de la cama 30-45°, lavado bucal del paciente con clorhexidina,
profilaxis de ulcus por estrés, profilaxis de trombosis venosa profunda y evaluacién diaria de la
sedacion junto con pruebas de respiraciéon espontanea®.

En Espafia se ha potenciado un VAP bundle particular, que es el Proyecto Neumonia Zero. Este
incluye cinco propuestas “obligatorias” y tres propuestas “altamente recomendadas”, que se
recogen en la Tabla 4%.

Propuestas obligatorias Propuestas altamente recomendadas

Educacién y entrenamiento en el manejo de Descontaminacion del tracto digestivo
la via aérea

Higiene de manos estricta cuando se Aspiracion de secreciones subgldticas
manipule la via aérea

Lavado bucal del paciente con clorhexidina Pauta corta de antibioterapia i.v. profilactica

Posicion semiincorporada del paciente

Presién del neumotaponamiento >20cmH,0

Medidas que reduzcan la duracién de la VM

Evitar los cambios de circuitos de ventilacion,
humidificadores y tubos endotraqueales

Tabla 4. Recomendaciones del Proyecto Neumonia Zero.

El lavado bucal del paciente usando clorhexidina ha demostrado reducir la colonizacién por
SARM (no tiene efecto sobre la flora Gram-negativa). Esta medida no provoca mayores tasas
de resistencia antibidtica, pero se ha observado la aparicion de cepas de SARM resistentes a
clorhexidina. Existe la posibilidad de que los pacientes desarrollen irritaciones en mucosas. Es
necesario realizarlo cada 8 horas con soluciones acuosas de clorhexidina al 0'12-2%,
asegurandose antes de su aplicacion de que el cuff mantiene una presién por encima de
20cmH,0%,

La posicidn semiincorporada con el cabecero de la cama a 30-45° busca disminuir la incidencia
de NAV haciendo mas dificil la aspiracion de contenido géstrico. Su efectividad no ha sido
probada, demostrando solo resultados no significativos con respecto a la posicion en decubito
a 0° (OR 0’59 95% CI 0’15-2’'35 en un meta-analisis y OR 0’79 95% Cl 0’39-1’57 p = 0’46 en un
ensayo clinico aleatorizado). Sin embargo, se sigue recomendando esta posicién siempre que
sea posible™.

Para reducir el nimero de dias de VM se han propuesto estrategias de extubacion precoz en
casos de exacerbaciones de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica o “destete”, pasandose

16



a utilizar VM no invasiva. En estos pacientes, la medida reduce el riesgo de NAV con un RR de
0'29 (IC 95% 0'19-0'45)*.

Los cambios programados en el circuito del ventilador y en el tubo endotraqueal deben
evitarse. Los cambios del circuito aumentan el riesgo de NAV con una OR de 1’93 (IC 95%;
1’08-3'44). En cuanto a los humidificadores, se ha sugerido que los intercambiadores de calory
de humedad son capaces de incidir menos a NAV que los humidificadores térmicos, pero un
meta-analisis no ha conseguido confirmar este hecho™.

La aspiracion continua de secreciones subgldticas reduce el riesgo de NAV temprana (RR 0’38
IC95% 0’16-0'88), sin suponer ningun tipo de riesgo para los pacientes. También logra reducir
la estancia en UCl y el uso de antibidticos, pero no ha demostrado reducir mortalidad®.

La descontaminacién del tracto digestivo consiste en aplicar antibioterapia con cefalosporinas
de tercera generacion en forma de pasta sobre la mucosa oral y en solucidon por sonda
nasogdastrica, que actlan sobre la luz del tubo digestivo sin efecto sistémico. Esta medida
reduce el riesgo de NAV (OR 0'28; IC 95%, 0'20-0’38), bacteriemia (OR 0°73; IC 95%, 0'59-0’9) y
mortalidad (OR 0’75; IC 95%, 0’59-0’87). El problema es que las presentaciones farmacoldgicas
de estos antibidticos en pasta para mucosa y solucidon para sonda nasogdstrica no se
comercializan, por lo que implementar esta medida requiere de la coordinacién de los
departamentos de Medicina Intensiva, Microbiologia y Farmacologia Clinica®.

La administracién de una sola dosis de antibidtico intravenoso las primeras cuatro horas tras la
intubacién ha demostrado reducir la incidencia de NAV en una cohorte de pacientes en coma,
pero estos resultados no se han confirmado ain con un ensayo clinico®. Neumonia Zero
recomienda emplear 2-3 dias de antibioterapia con cefalosporinas intravenosas tras la
intubacién en UCIs que no puedan realizar la descontaminacién del tracto digestivo con
antibidticos topicos>>.

Se prefiere a la traqueostomia temprana (en los primeros diez dias tras la intubacién) frente a
la traqueostomia tardia (a partir de los diez dias)®*. Aunque clasicamente esta medida se ha
relacionado con una menor incidencia de NAV y suele estar recomendada en la mayoria de los
VAP bundle, incluyendo al del IHI?®, un meta-analisis no ha encontrado diferencias entre la
traqueostomia temprana y tardia en términos de incidencia de NAV, mortalidad, duracién de
la VM ni duracidn de la estancia hospitalaria; pero si se demostré que la temprana consigue
reducir la duracion de la sedacién con respecto a la tardia (-5’99 dias; IC 95%, [-11'41]-[-
0'57])*. En otro meta-andlisis que comparaba las dos modalidades temporales de la
traqueostomia frente a la intubacién prolongada, la tragueostomia temprana no mostrd
resultados significativos en la reduccién de la incidencia de NAV frente a la tardia ni al
mantenimiento de la intubacion®.

El proyecto Neumonia Zero no considera el uso de tubos endotraqueales con recubrimiento
interno de plata o antimicrobianos para evitar la formacidn de biofilms. Los tubos recubiertos
de plata han demostrado reducir la incidencia de NAV en un ensayo clinico aleatorizado
(reduccién relativa de riesgo de 35'9%; 1C95%, 3'6%-69%), pero sin disminucién en la
mortalidad® (un estudio de cohortes posterior si demostré una disminucién en la mortalidad
con una OR 028; IC 95%, 0’09—0’8937).
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En todas las UCIs del HUMS se sigue el protocolo del Proyecto Neumonia Zero y se aconseja a

todos los nuevos residentes que realicen el curso correspondiente. Se cumplen las medidas de
su VAP-bundle a excepcion de la descontaminacién selectiva del tracto digestivo y la
antibioterapia profildctica tras la intubacién.

MORTALIDAD

Se exponen los datos de mortalidad de NAV en relacidn a la edad de los pacientes (Grafica 3) y

a su resultado en la escala de gravedad APACHE Il (Grafica 4)*. En términos de gravedad,

observamos que cuanta mayor puntuacion APACHE Il se tenga, mas se aproximard la

mortalidad del caso de NAV con la media de los pacientes de UCI con esa misma puntuacion.
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Grafica 3. Mortalidad (%) con respecto a la edad en los pacientes con NAV y en el total de los pacientes de UCI.
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Grafica 4. Mortalidad (%) con respecto al APACHE Il en los pacientes con NAV y en el total de pacientes de UCI.
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COSTES DE BRC Y NAV

Para intentar estimar cuanto cuesta la atencién a un paciente de UCI hay que analizar cudles
han sido las pruebas complementarias empleadas para llegar al diagndstico (pruebas de
hematologia, microbiologia, radiologia...), qué tratamientos ha necesitado (médicos o
quirurgicos) y qué medidas se han empleado para monitorizar su situaciéon (parametros
analiticos, marcadores hematoldgicos, monitores electrocardiograficos...) y conseguir soporte
vital (alimentacion asistida, ventilacién mecanica...)*®.

METODOLOGIA

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

El estudio de incidencia de las IN en la UCI de Traumatologia del HUMS (UCITMS) se ha llevado
a cabo por el Servicio de Medicina Preventiva de este hospital, que peridédicamente realiza
informes de vigilancia de infeccion intrahospitalaria en la UCI. Se han empleado los informes
realizados desde 2012 hasta el momento actual. Con el informe disponible al comenzar el
estudio (primer semestre de 2016) se ha calculado el coste por dia de hospitalizacién en UCl y
se ha aplicado este resultado a los datos de prolongacién de estancia hospitalaria a causa de IN
en todo el periodo de estudio (2012-2016).

BUSQUEDA DE ARTICULOS
Se realizé buscando las siguientes palabras clave.

e |CU OR intensive care unit OR intensive care OR critical patient.

e Nosocomial pneumonia OR ventilator associated pneumonia OR VAP OR lower
respiratory tract infection OR ventilator associated lower respiratory tract infection.

e Nosocomial bacteraemia OR nosocomial bloodstream infection OR bloodstream
infection OR nosocomial BSI OR catheter-related bacteraemia OR catheter-related
bloodstream infection OR catheter-related BSI.

e (Cost OR costs OR cost analysis OR economic analysis: Para intentar localizar desde en
un primer momento los articulos centrados en el analisis de costes, se priorizd
aquellos en los que las palabras clave relacionadas con el andlisis econdmico
apareciese en el titulo.

La base de datos empleada fue PubMed, donde el criterio de busqueda finalmente introducido
fue:

(((ICU OR intensive care unit OR intensive care OR critical patient)) AND (Nosocomial
pneumonia OR ventilator associated pneumonia OR VAP OR lower respiratory tract infection
OR ventilator associated lower respiratory tract infection OR Nosocomial bacteraemia OR
nosocomial bloodstream infections OR bloodstream infections OR nosocomial BSI OR catheter-
related bacteraemia OR catheter-related bloodstream infection OR catheter-related BSI)) AND
(Cost[Title] OR costs[Title] OR cost analysis[Title] OR economic analysis[Title])
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Se obtuvieron 166 resultados a fecha del 15 de febrero de 2017.

SELECCION DE ARTICULOS

Los 166 resultados de la busqueda en PubMed fueron revisados uno a uno a través de la
lectura de su resumen. Se completd con la busqueda manual a partir de las referencias de uno
de estos articulos (que por si solo eran demasiado escuetos para ser seleccionado, pero citaba
un articulo mucho mas interesante que no aparecid en los resultados de busqueda
originales)®. Se descartaron todos aquellos que no cumplian los siguientes criterios de
seleccion:

e Uno de los objetivos del estudio debe ser el analisis de costes. Se admitieron trabajos
que estudiaban el sobrecoste de una infeccién nosocomial frente a un paciente que no
la presentaba. Asimismo, los trabajos de coste-eficacia que estudiaban el ahorro de
una medida terapéutica o preventiva sobre dos grupos de pacientes, ambos con
infeccidon nosocomial, se admitieron si en el mismo estudio informaban del coste de la
enfermedad.

e Los pacientes estudiados debian ser los ingresados en Cuidados Intensivos o, si se
trataba de pacientes de todos los servicios hospitalarios, sus resultados deberian
exponer por separado cuanto suponia el coste de un paciente de UCI.

e El evento cuyo coste se queria conocer debia ser la bacteriemia primaria o bacteriemia
asociada a dispositivos intravasculares y/o la neumonia nosocomial o neumonia
asociada a ventilacion mecdanica. Si el articulo hablaba del coste de todas las
nosocomiales en la UCI, debié informar de cual es el coste de una neumonia o
bacteriemia por si sola para ser seleccionado.

e Los articulos debian tener disefio de casos y controles o cohortes.

La cantidad de articulos que pasaron esta primera ronda de seleccion fue 47. Se procedio a la
lectura completa de cada uno de estos articulos para volver a valorar de nuevo si cumplian los
criterios de seleccion y comprobar si su metodologia era de una calidad suficiente. Se
desecharon los articulos en los que el coste de la nosocomial que aparecia en el resumen no
fue calculado en ese mismo estudio, sino que dicha cifra se extraia de la cita de otro autor. En
un principio, los articulos seleccionados fueron 22, pero dado que nosotros pretendemos
extrapolar el resultado de esta revisidn a la UCI de adultos del HUMS y dos de estos articulos

40,41

trataban pacientes de UCI pediatrica™"", se decidié eliminarlos finalmente. Asi, nos quedamos

con una selecciéon de 20 articulos.

ANALISIS DE ARTICULOS

Los 20 resultados finales se clasificaron en tablas segun el tipo de infeccidn que estudiasen
(BRC o NAV). Estas muestran el pais en el que se realizé el estudio, su disefio (cohortes o caso-
control), el método que se empled para estimar el coste de la IN y el resultado final en
términos monetarios.

Con el objetivo de poder comparar adecuadamente todos los estudios, el resultado monetario

®42

ha sido convertido a euros empleando el conversor de divisas OANDA®™ y se actualizd la cifra
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en base al IPC general los meses de febrero-marzo de 2017, empleando para ello una
herramienta informatica “IPC en un click” disponible en la web del Instituto Nacional de
Estadistica™.

De esta manera, 20 resultados monetarios de estudios publicados en distintos paises en afios
diferentes se ajustaron en base a una misma moneda, el euro con su valor en 2017,
pudiéndose asi comparar con exactitud.

LIMITACIONES

— Pese a disponerse del nimero de casos de NAV en el periodo entre 2012 y 2016, los
datos del aumento de la estancia hospitalaria son correspondientes a un periodo
limitado de tiempo (primer semestre de 2016), por ser el informe disponible mas
reciente en el momento de empezar este Trabajo.

— Los datos disponibles en referencia a la prolongacién de la estancia hospitalaria son
tasas brutas sin poder especificar otros factores evolutivos (no se especifica el motivo
de ingreso en UCI ni el tipo de IN).

— Se trata de un estudio retrospectivo.

— La revisioén bibliografica incluye articulos que estudian pacientes de cualquier unidad
de UCI (no solo la Traumatoldgica).

RESULTADOS

RESULTADOS DE LA REVISION BIBLIOGRAFICA

Los 20 articulos que fueron seleccionados en la revision finalmente fueron analizados segun el
pais en el que se llevaron a cabo, su disefio, la metodologia del calculo de costes y sus

resultados en términos monetarios. Los resultados se ajustaron a euros y actualizados segun el
IPC de 2017. Todos estos datos se recogen en las tablas 6 (articulos centrados en BRC) y 7
(articulos centrados en NAV).

Autores i Disefio Calculo de Resultados Resultados Actualizacion Coste final
costes en Euros con el IPC atribuible a
general :]:{e
Laupland Canada Cohortes Sistema -Con BRC: -Con BRC: -Con BRC: 30.544,83€
et al informatico del  85.137CANS 59.942,0€ 71.271,04€
(2006)** sistema
nacional de -Sin BRC: -Sin BRC: -Sin BRC:
salud 67.879CANS 47.791,3€ 56.823,86€
Pittetetal EEUU Casos y Analisis de Coste Coste Coste 66.151,33€
(1994)45 controles microcostes atribuible: atribuible: atribuible:
40.890$ 38.348,6€ 66.151,33€
DiGiovine  EEUU Casos y Sistema -Con BRC: -Con BRC: -Con BRC: 50.792,44€
etal controles informatico 79.835$ 74.873,2€ 115.932,02€
(1999)* hospitalario
-Sin BRC: -Sin BRC: -Sin BRC:
45.327$ 42.826,8€ 65.139,56€
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Cohen et EEUU Casos y Sistema -Con BRC: -Con BRC: -Con BRC: 85.671,14€
al (2010)47 controles informatico 140.401S 132.657€ 145.392,07€
hospitalario
-Sin BRC: -Sin BRC: -Sin BRC:
57.671$ 54.489,9€ 59.720,93€
Higueraet México Casos y Andlisis de Coste Coste Coste 12.624,25€
al (2007)48 controles microcostes atribuible: atribuible: atribuible:
anidados 11.591$ 10.873,6€ 12.624,25€
Hsu et al EEUU Casos y Sistema -Con BRC: -Con BRC: -Con BRC: 135.061,85€
(2014)* controles informatico 222.692% 208.908€ 210.997,08€
hospitalario
-Sin BRC: -Sin BRC: -Sin BRC:
80.144% 75.183,4€ 75.935,23€
Leistner et Alemania Cohortes Sistema Coste Coste 30.208,09€
al (2014)50 informatico atribuible: atribuible:
hospitalario 29.909€ 30.208,09€
Nakamura Japon Casos 'y Sistema -Con BRC: -Con BRC: -Con BRC: 54.666,18€
etal controles informatico 103.613S 97.173,3€ 99.213,94€
(2015)** hospitalario
-Sin BRC: -Sin BRC: -Sin BRC:
46.523S$ 43.631,5€ 44.547,76€
Rosenthal Argentina Casosy Analisis de -Con BRC: -Con BRC: -Con BRC: 5.982,9€
etal controles microcostes 7.971,74S 7.476,29€ 9.756,56€
(2003)>*
-Sin BRC: -Sin BRC: -Sin BRC:
3.083,32% 2.891,69€ 3.773,66€
Stevens et EEUU Casos y Sistema Coste Coste Coste 46.999,54€
al (2014)> controles informatico atribuible de  atribuible: atribuible:
hospitalario 49.618$ 46.534,2€ 46.999,54€
Tarricone  Italia Casos y Andlisis de -Con BRC: -Con BRC: 9.959,55€
etal controles microcostes 18.241€ 19.846,21€
(2010)**
-Sin BRC: -Sin BRC:
9.087€ 9.886,66€
Warrenet EEUU Cohortes Sistema -Con BRC: -Con BRC: -Con BRC: 70.889,25€
al (2006)> informatico 80.235$ 75.248,3€ 89.470,23€
hospitalario
-Sin BRC: -Sin BRC: -Sin BRC:
16.663$ 15.627,4€ 18.580,98€

Tabla 6. Resumen de las caracteristicas de los estudios que calculan el coste atribuible a las BRC.
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Autores Disefio Calculo de Resultados Resultados Actualizacion Coste final
costes en Euros con el IPC atribuible a
general NAV
Cocanour EEUU Casosy Sistema -Con NAV: -Con NAV: -Con NAV: 70.256,52€
etal controles informatico 82.195S 77.086,5€ 95.278,91€
ospitalario
(2005)*° hospitalari
-Sin NAV: -Sin NAV: -Sin NAV:
25.037S 23.480,9€ 29.022,39€
Erbayetal Turquia Casosy Andlisis de -Con NAV: -Con NAV: -Con NAV: 2.352,44¢€
(2004)* controles  microcostes 2.832,2$ 2.656,90€ 3.392,86€
-Sin NAV: -Sin NAV: -Sin NAV:
868,55 814,74€ 1.040,42€
Karaoglan  Turquia Casos 'y Analisis de -Con NAV: -Con NAV: -Con NAV: 6.149,24€
etal controles microcostes 8.602,7S 8.070,23€ 8.844,97€
(2010)*’
-Sin NAV: -Sin NAV: -Sin NAV:
2.621,95 2.459,61€ 2.695,73€
Leistner et Alemania Cohortes Sistema -Con NAV: -Con NAV: 18.759,74€
al (2013)*® histéricas  informatico 45.041€ 45.491,41€
hospitalario
-Sin NAV: -Sin NAV:
26.467€ 26.731,67€
Mathai et India Casos y Analisis de -Con NAV: -Con NAV: -Con NAV: 4.925,58€
al (2014)* controles  microcostes 8.190$ 7.680,98€ 7.757,79€
-Sin NAV: -Sin NAV: -Sin NAV:
2.990$ 2.804,17€ 2.832,21€
Rello et al EEUU Casos 'y Factura -Con NAV: -Con NAV: -Con NAV: 52.475,9€
(2002)60 controles hospitalaria 104.983S$ 98.458,2€ 133.410,86€
-Sin NAV: -Sin NAV: -Sin NAV:
63.6895 59.730,6€ 80.934,96€
Rosenthal  Argentina  Casosy Analisis de -Con NAV: -Con NAV: -Con NAV: 2.611,49€
et al controles microcostes 4.946,46S$ 4.639,03€ 5.733,84€
(2005)**
-Sin NAV: -Sin NAV: -Sin NAV:
2.693,58$ 2.526,17€ 3.122,35€
Warren et EEUU Cohortes Sistema -Con NAV: -Con NAV: -Con NAV: 59.907,07€
al (2003)* informatico 70.568% 66.182,1€ 86.367,64€
hospitalario
-Sin NAV: -Sin NAV: -Sin NAV:
21.620S 20.276,3€ 26.460,57€

Tabla 7. Resumen de las caracteristicas de los estudios que calculan el coste atribuible a NAV.
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En esta revision, la media calculada de los resultados ajustados para el coste atribuible a cada
BRC (o lo que es lo mismo, cuanto mas cuesta un paciente con BRC frente al mismo paciente
de UCI que no la presenta) es de 49.962’61€.

Haciendo el mismo célculo con los resultados de los articulos que tratan la NAV, obtenemos
una media de coste atribuible a esta infeccion de 27.179’75€.

DATOS DE INFECCION NOSOCOMIAL EN LA UCITMS

El gasto del servicio de Medicina Intensiva del HUMS en el afio 2016 fue de 12.900.535€. El
numero de camas de este servicio es de 48 y el indice de ocupacién fue del 87'18% a lo largo
del afio. Con estos datos, obtenemos un coste de 844’61€ cama/dia de hospitalizacidn.

Los datos recogidos por paciente fueron los referentes al primer semestre de 2016. La
frecuencia relativa de IN en la UCITMS en este periodo muestra un 44’8% de BN, 41'3% de
infeccién urinaria asociada a sondaje vesical y 13'7% de NAV. La estancia hospitalaria presentd
una mediana de 4 dias (lo que corresponderia a 3.378’44€) en los pacientes sin IN, frente a una
mediana de 31 (que supondrian un gasto de 26.182’91€) en los pacientes que desarrollaron
nosocomiales (p<0’001). El coste de 4 dias de hospitalizaciéon corresponderia a 3.378'44€,
mientras que 31 dias supondrian un gasto de 26.182’91€. Esto significa que, en términos de
coste asociado a prolongacidn de la estancia hospitalaria, el gasto es 7’75 veces mayor en
pacientes que desarrollan una IN. La diferencia seria de 22.804’47€, sin tener en cuenta el
aumento del coste relacionado con un mayor consumo de tratamientos, pruebas
complementarias y otros recursos.

En términos de mortalidad, los pacientes infectados sufrieron tasas del 28% (7/25) frente al
16’07% en los pacientes no infectados (27/168), lo que supone un RR de 1’742, pero siendo el
resultado no estadisticamente significativo (IC 95% 0’85-3’57). El nimero total de pacientes
dados de alta en este periodo fue de 193. De entre estos, 13 desarrollaron BRC (Incidencia
Acumulada = 6'74%) y 4, NAV (IA = 2’07%). El nimero total de dias de uso de CVC fue de 1836
(Densidad de Incidencia de BRC = 4’36%o) y los dias de VM fueron 1206 (DI = 3,32%o).

Los gérmenes mas frecuentes encontrados en estas infecciones se recogen en la tabla 5:

BRC NAV
Staphylococcus coagulasa negativo (40'91%) Pseudomonas aeruginosa (33'33%)
Candida spp. (27'28%) Serratia spp. (33'33%)
Pseudomonas aeruginosa (13'64%) Enterobacter spp. (33’33%)

Enterococcus faecium (9°09%)

Klebsiella spp. (4'54%)

Staphylococcus aureus (4'54%)

Tabla 5. Frecuencia relativa de los agentes etiolégicos de BRC y NAV en la UCI del HUMS.
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Podemos observar en la grafica 7 cdmo ha variado en los Ultimos afios el coste derivado de la

prolongacion de la estancia hospitalaria por desarrollar una IN en la UCITMS. Para calcularlo se

han empleado el dato del nimero de casos de la BRC y NAV, que se recogen en las graficas 5y

6; respectivamente.
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Grafica 7. Coste derivado de la prolongacidon de la estancia hospitalaria por desarrollar una IN en la UCITMS.

En la grafica 7 se observa que el coste relacionado con la prolongacidn de estancia hospitalaria
a causa de desarrollar una IN en la UCI se ha reducido a la mitad en cuatro afos: 638.524'84€
de diferencia entre 2016 (638.525’16€) y 2012 (1.277.050€).

A continuacion, para estimar la evolucién del gasto asociado al desarrollo de IN en la UCITMS
en total (no solo el gasto motivado de la prolongacién de los dias de ingreso) se ha construido
la grafica 8, que emplea como parametro de medida la media de costes de BRC y NAV
calculados en la literatura (49.962'61€ para BRCy 27.179°75€ para NAV).
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Grafica 8. Coste tedrico (en base a la bibliografia) asociado a la BRC y a la NAV en la UCITMS.
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En el caso de las NAV, la UCITMS ha reducido su incidencia y su coste asociado de manera
consistente desde cinco afios; de forma que el afo pasado se gastaron 761.033€ menos que en
2012. La evoluciéon de coste asociado a BRC es menos consistente, pues pasod de decrecer de
2012 a 2014 para volver a aumentar, llegando en 2016 a alcanzar la misma cifra que en 2012.
El minimo numero de casos y, por lo tanto, el menor coste asociado a BRC se alcanzé en el afio
2014.

Sin embargo, mas interesante que observar los costes asociados a la BRC y NAV por separado
es analizar el gasto que han supuesto las dos infecciones en conjunto. Si tenemos en cuenta el
coste que se deriva de la suma de ambas IN, observamos que los ultimos tres afios se ha
registrado el minimo coste asociado a INs en la UCITMS (siendo el menor de todos en 2014,
con 970.475’63€). Esto supone una impresionante mejoria al comparlo con la situaciéon de
2012, afio en el que los gastos asociados a estas dos IN alcanzaron la cifra de 1.863.808’90€
(893.333'27€ de diferencia).

DISCUSION

En las tablas 10 y 11 se compara la frecuencia relativa de cada agente etioldgico en la UCITMS
y en el registro ENVIN-HELICS®.

UCI Trauma HUMS ENVIN-HELICS

1% semestre 2016 2016

40'91% 40'83%

Staphylococcus coagulasa negativo

Candida spp.

Pseudomonas aeruginosa

Enterococcus faecium

Klebsiella spp.

Staphylococcus aureus

Tabla 10. Comparacion de la etiologia de las BRC.

UCI Trauma HUMS ENVIN-HELICS
1*" semestre 2016 2016

Enterobacter spp.

Pseudomonas aeruginosa

Serratia spp.

Staphylococcus aureus

Escherichia coli

Klebsiella pneumoniae

Tabla 11. Comparacion de la etiologia de las NAV.
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El germen mas frecuente encontrado en los casos de BRC tanto en la UCITMS como en los
datos del registro ENVIN-HELICS es el Staphylococcus coagulasa negativo, difiriendo en el
microorganismo mas frecuentemente aislado en segundo lugar: Klebsiella spp. en ENVIN y
Candida spp. en la UCITMS. La gran diferencia entre las frecuencias relativas de éste ultimo
agente es muy llamativa (27'28% frente a 10°'37%). En cuanto a las NAV, el nimero de casos
registrado en la UCITMS fue muy bajo en este periodo (4 casos con 3 microorganismos
aislados: en uno de ellos no se encontré agente etioldgico), lo que lleva a que la frecuencia
relativa de los microorganismos diste mucho de la del registro ENVIN. Observar la etiologia de
las NAV de la UCITMS en un periodo mas largo podria modificar estas diferencias.

La media calculada como coste atribuible para BRC ha sido de 49.962'61€ y para NAV, de
27.179’75€. Sin embargo, es muy grande la variacién de costes para ambas IN dependiendo del
estudio. De entre los articulos dedicados a BN, el que tiene el resultado mas elevado es el de
Hsu et al con un coste atribuible de 135.064’85€" y el mas bajo, el de Rosenthal et al con
5.982'90€>%. En cuanto a las NAV, el estudio con el resultado mas caro es el de Cocanour et al,
que la relaciona con un incremento en el coste de 70.256’52€%; mientras que el mas barato es
el de Erbay et al, con una cifra de 2.352’44€* (seguido de cerca por otro estudio de Rosenthal
et al: 2.611'49€%).

Tanto Erbay et al (turcos) como Rosenthal et al (argentinos) reconocen que sus estudios
demuestran un coste de IN muy inferior al de los estudios norteamericanos y europeos. La
principal razén de esto es que en los paises donde se llevaron a cabo estos estudios el coste de

los procedimientos médicos y, sobre todo, de la estancia hospitalaria es mucho menor®*>? (

un
dia de hospitalizacidon en Argentina es 4-5 veces mds barato que en los Estados Unidos de
América®). Por ese motivo, para extrapolar sus resultados a otros paises, Erbay et al proponen
tener en cuenta que el valor del paciente con IN en su estudio resulté “cinco veces mas caro

que el paciente sin IN”; en lugar de tomar el valor monetario absoluto®®.

En cuanto a la estancia hospitalaria, en algunos estudios se afirma que a causa de un
importante aumento de la mortalidad (42% en los pacientes con BRC frente a 26% en los
pacientes sin ella), la hospitalizacion de los pacientes con IN no resulta ser mucho mas larga
que los pacientes que no la desarrollan (32 vs 32’5 dias)*. Sin embargo, la mayoria de los
autores si que coinciden en que la aparicién de una IN supone un importante aumento de la
estancia hospitalaria: 36 dias en pacientes con BRC frente a 13 en controles® o 36 dias en
pacientes con NAV frente a 24 en controles™®. En el registro ENVIN-HELICS, la estancia media
de los enfermos de UCI Traumatoldgica en Espafia fue de 7’5 dias; alargdndose ésta a 35’19
dias si el paciente desarrolla una BRC y a 29’55 si aparece una NAV*, lo que concuerda con los
datos recogidos en el HUMS (4 dias los no infectados y 31 dias los que desarrollan IN).

El problema a la hora de comparar los resultados de estudios realizados en diferentes paises
hace que tengamos que prestar especial atencidn a las investigaciones llevadas a cabo en
naciones de nuestro entorno. Ningun estudio espafiol pasoé los criterios de seleccion para esta
revisién (el estudio de Rello et al cuenta con investigadores espafioles, pero usa una muestra
de hospitales estadounidenses®), pero si lo hicieron dos estudios alemanes y uno italiano,
siendo estos tres los Unicos resultados europeos de los que disponemos. Leistner et al
(alemanes) han publicado estudios de cohortes sobre el coste de NAV (18.759'72€°%) y BRC
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(30.208’09€™°), mientras que Tarricone et al (italianos) han publicado un estudio de casos y
controles sobre el coste de la BRC (9.959'55€%). Las investigaciones de estos dos autores
difieren en el método a través del cual consiguieron estimar el coste de la IN. Los autores
italianos, al igual que muchos otros incluidos en esta revisidn, realizaron un analisis de
microcostes>, que consiste en la recopilacién de todos los recursos utilizados por y para el
paciente que supongan un coste directo o indirecto y, posteriormente, la consulta de cudl es el
coste de cada uno de estos recursos®. Leistner et al, por su parte, pudieron disponer en su
hospital de un servicio informatico financiero que les permitia obtener directamente el coste
de cualquier paciente y posteriormente agruparlos por Grupos de Diagndsticos

Relacionados®°®

, que es un sistema de clasificaciéon en gestién hospitalaria que asigna a los
pacientes a diversos grupos con isoconsumo de recursos®. De esta forma, mientras que los
autores que realizaron andlisis de microcostes debian realizar a mano una recopilacién de los
recursos utilizados en los pacientes con IN y posteriormente consultar cual era el coste que
ello suponia, los autores que pudieron contar con la ayuda de un departamento de finanzas
intrahospitalario con datos informatizados obtuvieron directamente el coste de los pacientes
que eran objeto del estudio. En sus conclusiones, Tarricone et al justifican la veracidad de sus
resultados comparandose con otros estudios europeos que demostraron costes similares™,
pero que no entraron en esta revision porque no tratan especificamente BRC en la UCI.
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También cita el estudio de Warren et al> incluido en este trabajo, que muestra un resultado

mucho mas elevado que el de Tarricone et al para la BRC (70.889°25€ vs 9.959'55€), pero sin
mencionar la grandisima diferencia encontrada entre los costes totales™".

Solo un estudio usd la factura hospitalaria como fuente de informacién para el calculo del

coste de la IN®. Este sistema fue evitado por otros autores, que diferenciaban entre el “precio”
de la infeccidn (el dinero que se carga al paciente o a su seguro) y el “coste” real de la IN,
prefiriendo calcular este Gltimo***.

CONCLUSION

El coste derivado de la atencién a un paciente con IN con respecto a otro paciente ingresado
en el mismo servicio que no desarrolla el cuadro varia ampliamente en la bibliografia, puesto
que el principal factor determinante de la cifra es la prolongacidn de la estancia hospitalaria y
el precio de cada dia de ingreso difiere mucho segln en qué pais se realice el estudio.

En la UCITMS hay una dificultad importante a la hora de contabilizar los gastos atribuibles a la
infeccidn, ya que no hay un sistema informatico que lo permita. A fin de obtener una cifra
orientativa que pueda ayudar a gestores del servicio a plantear nuevas hipétesis acerca de las
medidas preventivas de IN, en base a esta revisién se puede afirmar que un paciente con BRC
tiene un coste de 49.962'61€ mas que el mismo paciente que no desarrolla esta IN. En el caso
de NAV, la cifra seria 27.179’75€.

La UCITMS ha experimentado una notable mejoria en la incidencia de BRC y NAV en el ultimo
trienio. Analizando sdlo el coste asociado a la necesidad de un mayor tiempo de ingreso en
esta unidad, el paciente con IN cuesta 7’75 veces mas que el paciente estandar de UCl y el
mismo se ha reducido a la mitad desde 2012 (638.525’16€ en 2016 y 1.277.050€ en 2012).
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La UCITMS cumple todas las medidas obligatorias recogidas en los protocolos de prevencion
de BRC y NAV, pero hay medidas recomendadas no obligatorias cuya implantacidn se podria
implementar a fin de reducir ain mas la DI de BRC y NAV. De entre ellas destacamos la
ampliacidn del uso de catéteres impregnados de minociclina/rifampicina, la introduccién de la
descontaminacion selectiva del tracto digestivo de los pacientes ingresados y el aumento del
empleo de apdsitos con clorhexidina.
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