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A Itaca sin Odiseas

To Ithaca Without Odysseus
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Desde que en el afio 1999 se publico el informe de la National
Academy of Science del Institute of Medicine “Errar es humano.
Construyendo un sistema sanitario mas seguro”, hemos visuali-
zado mas claramente los multiples riesgos a que estan expuestos
nuestros pacientes y las numerosas complicaciones, incidentes o
errores que se derivan de estos riesgos'. El ingreso en el hospital, y
muy especialmente en una unidad de criticos, puede ser tan
peligroso como el viaje “a Itaca” mas azaroso. En un estudio
publicado en el afio 2005 se constataba que en las UCI de los
hospitales docentes americanos se detectaban hasta 1,7 incidentes
diarios por paciente, y anualmente se producian unos 148.000
errores graves, con compromiso vital>. Tal como muestran
diversos sistemas de notificacion de efectos adversos®, las
complicaciones infecciosas destacan tanto por su frecuencia como
por su impacto, siendo las relacionadas con dispositivos invasores,
principalmente la neumonia asociada a ventilacién mecanica (N-
VM) y la bacteriemia relacionada con catéter (BRC), las mas
importantes.

Durante muchos afios, la adquisicién de infecciones nosoco-
miales (IN) o, en un lenguaje mas actual, de infecciones
relacionadas con los cuidados sanitarios (IRCS), se consideré un
peaje casi inevitable en el viaje hacia la curacién. Ya no es asi;
sanitarios, instituciones, pacientes, aseguradoras y también
politicos hemos tomado conciencia de que muchas de éstas son
“Odiseas” evitables y que no hay justificacion para no implantar
medidas correctoras**®. El primer paso para reducir las IRCS
(o cualquier otro efecto adverso) es conocer su frecuencia. El
proyecto SENIC hace ya mas de 30 afios mostré que un programa
de vigilancia y control de IN se asociaba a una disminucién del
32% de los episodios de IN en los hospitales participantes,
mientras que en el mismo tiempo aumentaba un 18% en los que
no disponian de tal programa. Sin embargo, en la actualidad
muchos hospitales carecen de programas similares. Uno de los
objetivos del recién creado European Centre for Diseases Control
(ECDC) es lograr un minimo de datos de IRCS de todos los paises
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de la Comunidad Europea, puesto que muchos de esos paises (no
necesariamente los de menos recursos) carecen de estos datos.
Esta realidad no deja de sorprendernos, ya que Espafia ha
dispuesto de programas de vigilancia desde hace afios. El estudio
de prevalencia EPINE para pacientes hospitalizados’ y el de
incidencia, ENVIN-HELICS?, especifico para pacientes criticos, son
los de mas amplia implantacién, aunque Gltimamente en algunas
comunidades auténomas (CCAA), como Catalufia, se estan
ampliando con estudios de incidencia de diversos procesos
quirargicos o de bacteriemia.

El registro ENVIN-HELICS permite a cada unidad de pacientes
criticos obtener la informacion propia de forma inmediata. La
publicacién anual de los datos nacionales con sus correspondien-
tes percentiles facilita la comparacion con otros centros
e identificar desviaciones que aconsejen la implantaciéon de
medidas correctoras. En el articulo de Esteve et al®, publicado en
este ndmero, los autores muestran como, tras comprobar que sus
tasas de BRC en el afio 2000 eran anormalmente altas respecto a la
media de las UCI, participantes en el estudio ENVIN decidieron
introducir un programa de intervencién con sesiones informativas
y educativas tanto para personal médico como de enfermeria,
asi como la elaboracién de un protocolo especifico para la
prevencion de BRC. Los resultados de dicha intervencion se
mostraron eficaces, con un descenso progresivo de la tasa de
BRC a lo largo de los siguientes periodos anuales de vigilancia, y
logrando en el altimo afio (4.°) una densidad de incidencia (DI) de
3,21 episodios por 1.000 dias de CVC, inferior en 1,52 episodios a
la tasa nacional. En esos afios la DI de BRC se calculaba incluyendo
en el denominador los dias de catéteres arteriales, que, si
bien constituyen un riesgo de bacteriemia, actualmente no se
contabilizan en el estudio ENVIN para ser comparables con los
resultados del HELICS'® o NNISS!%. Con el criterio actual, la tasa
nacional corregida del 2004 corresponderia a 7,9 episodios por
1.000 dias de CVC, sin que podamos establecer la del estudio de
Esteve et al por faltar la cifra de dias de CVC.

A partir de los datos del registro ENVIN-HELICS se calcula que
anualmente en Espafia se producen unas 6.000 BRC. La mortalidad
global de los pacientes con BRC es del 25%, mientras que la
atribuible es del 9%; ambas cifras son inferiores a las estimadas en
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EE.UU.'?, pero significan mas de 500 muertes anuales causadas
por un “error” evitable en nuestro medio. Las IRCS, incluidas las
BRC, siguen produciéndose a pesar de las numerosas guias,
recomendaciones y protocolos de insercion y mantenimiento de
catéteres generados por sociedades cientificas!®, expertos, depar-
tamentos de sanidad de las diferentes CCAA o por los hospitales.
Aunque las tasas han disminuido en los Gltimos 3 afios, la mejoria
es claramente inferior a la observada en las UCI de EE.UU.
participantes en el NNIS'' o las de otros paises europeos que
aportan datos al registro HELICS',

Entre las estrategias propuestas para reducir las BRC se
incluyen la utilizaciébn de CVC impregnados en antisépticos o
antibidticos, como sucedié en el trabajo de Esteve et al®. Iniciativas
recientes han seleccionado otras intervenciones, en general las de
mayor evidencia y menor dificultad de implantacion y coste, para
su aplicacion de forma simultanea (bundles) con la intenciéon de
potenciar su efecto. En la experiencia de Pronovost et al, en todo el
estado de Michigan'®, la “bundle” comprendia 5 medidas: higiene
de manos previa a la insercion y manipulacion de CVC,
desinfeccion de la piel con clorhexidina, medidas de barrera
maximas durante la insercion, evitar la localizacion femoral y
retirar los CVC innecesarios. Lo destacable de este modelo de
intervencion no sélo es que se obtuviera una mediana de DI de 0
BRC en todas las UCI participantes, independientemente del tipo
de hospital, sino que esta tasa se mantuviera durante 18 meses.
Utilizando una expresion de las tasas mas familiar, la DI media
descendi6 de 7,7 a 1,4 episodios por 1.000 dias de CVC. Aunque
estas medidas eran aparentemente de coste “0”, se emplearon
recursos (el 20% del horario laboral de al menos un médico y una
enfermera por UCI) para la implantacion de un programa de
seguridad global, lo que podria explicar el éxito generalizado y la
duracion del efecto. Ademds de formacién en la insercion y
mantenimiento de los catéteres, la intervencion incluia la
utilizaciéon de una lista de comprobaciéon durante la insercion de
los catéteres (checklist), otorgando poder a la enfermeria para
interrumpir el procedimiento si no se hacia de forma adecuada, la
elaboraciéon de una lista de objetivos diarios para mejorar la
comunicacion entre el personal médico y de enfermeria, sesiones
informativas periddicas, implicacion de personal de direccion que
participaba en las rondas de seguridad y sesiones para aprender
de los errores, considerando las infecciones como tales.

La SEMICYUC junto a la Agencia de Calidad del Ministerio de
Sanidad y Consumo (MSC) han elaborado un proyecto multifacto-
rial (Bacteriemia-Zero) (BZ) destinado a aplicar la estrategia de
Michigan en las UCI espafiolas con la colaboracion de la Alianza
Mundial por la Seguridad del Paciente de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y la Universidad de Johns Hopkins. Previamente,
un estudio piloto realizado en tres CCAA durante los tres tltimos
meses del afio 2007 para comprobar las posibles dificultades de
aplicacion de dicho programa de intervencion a nuestra estructura
sanitaria mostro la eficacia del proyecto reduciendo la tasa en mas
del 50%. BZ se estructura en 2 vertientes: 1) STOP-BRC, que incluye
medidas especificas y estandarizadas relacionadas con la insercion

y manejo de los CVC, y 2) un programa de seguridad integral (PSI)
dirigido a promover la cultura de seguridad en el trabajo diario.
Todas las CCAA y la mayoria de hospitales se han adherido al
programa BZ, que de forma progresiva se ha empezado a aplicar en
los primeros meses de 2009. Quizas la mayor dificultad, como
sucedio en el piloto, consiste en la implantaciéon de la rama PSL
Aceptar que las infecciones y el resto de complicaciones que sufren
nuestros pacientes son errores que debemos reconocer, comunicar,
analizar por qué se han producido en cada caso y si podian haberse
evitado, disculpandonos y estableciendo medidas para que no se
repitan, no es facil y no forma parte de nuestra cultura actual.
Reaprender a trabajar en equipo, introduciendo rutinas de
comprobacién que minimicen en un ambiente de mucha com-
plejidad el riesgo del error, contar con la complicidad de todo el
personal sanitario y de los o6rganos directivos para solucionar
dificultades que no siempre requieren recursos econdémicos son
estrategias absolutamente necesarias para procurar a nuestros
pacientes el mejor escenario y que su viaje a itaca por el hospital no
se convierta en una Odisea.
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