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CESTION

CUIDADOS INTENSIVOS PRESENTACION DEL INFORME 'ENVIN-HELICS', DE LA SEMICYUC

El 'benchmarking' es vital para
continuar la vigilancia en UCI

= Lo importante no es llegar a lo mas alto sino
mantenerse, y una montafa no se ha conquis-
tado hasta que se vuelve al campo base... La

1 David Rodriguez Carenas
Dieciocho afio después de
su inicio, el estudio Envin-
Helics de la Sociedad Espa-
fiola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Corona-
rias (Semicyuc) "se puede
considerar una imagen
exacta de las UCI espariolas,
debido al nimero de partici-
pantes’, afirma Mercedes
Palomar, perteneciente al
grupo coordinador del estu-
dio y jefa de seccién de UCI
del Hospital Valle de He-
brén, de Barcelona.

"Puede parecer algo nor-
mal, pero muchos paises no
tienen un estudio como és-
te. Suecia, sede del Centro
Europeo para la Prevencién
y el Control de Enfermeda-
des', afiade Palomar con mo-
tivo de la presentacién del
informe 2011 de Envin-He-
lics. "Esté claro que sin datos
no se pueden establecer me-
canismos de intervencion.
Los intensivistas estdn en-
trenados para aportar esos
datos e identificar las lineas
rojas de la propia unidad.
Ahora sabemos qué muertes
se pueden evitar'.

En 2011 han participado
en el estudio 167 unidades,
con una mayor proporcién
de las pertenecientes a hos-
pitales de 500 camas -el 47,2
por ciento del total, por el
38,7 por ciento de 2010-. La
tasa de infecciones adquiri-

das en UCI pasé de 12,48 a
11,26 episodios por mil dias
de estancia en dichas unida-
des.

Ademads, se han incre-
mentado los patégenos re-
sistentes y se ha contabiliza-
do que "un 60 por ciento de
los pacientes ingresados en
la UCI usaron uno o més an-
timicrobianos, una tenden-
cia a la baja debido a las me-
jores cifras en nosocomiales
de estas unidades en los ulti-
mos afios', segtin Francisco
Alvarez, jefe de seccién de
UCI del Hospital del Mar,
en Barcelona, también del
grupo coordinador del estu-
dio. Sin embargo, el consu-
mo no se ha reducido en las
infecciones comunitarias.

Este aspecto -nosocomia-
les fuera de las UCI- es otro
caballo de batalla para la Se-
micyuc: "Cada vez hay mas
unidades multidisciplinares;
lo importante es intervenir
pronto", apunta Palomar.
Que esto ocurra puede ser
responsabilidad de los profe-
sionales o algo protocolario.
José Cunat, presidente de la
Semicyuc, cree que depende
del hospital: "Ya hay expe-
riencias en este sentido’, co-
mo la UCT sin paredes del
Hospital del Henares, en
Coslada (ver DM del 3-I-
2011).

"Durante los primeros
afios de Envin-Helics se man-
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'Arrays-CGH', mas precisos
y rentables que el cariotipo

1 Redaccién

El Grupo de Consenso para
la Implementaci6n de los
CGH y SNP-Arrays en Ge-
nética Clinica (Iagec) ha
presentado un documento
de consenso sobre el uso de
estas técnicas en diagnosti-
co prenatal y de investiga-
cién clinica en sindromes
postnatales. La razén, segin
Alberto Plaja, responsable
de Citogenética Molecular
del Hospital Universitario
Valle de Hebrén, de Barce-
lona, es que "los arrays estin
comenzando a sustituir a la
técnica por excelencia du-
rante mas de 40 afos, el es-
tudio citogenético o carioti-
po, triplicando el nimero de

casos en los que se llega a un
diagndstico”. En su opinién,
"los arrays de CGH (hibrida-
cién genémica comparada)
son, con diferencia, nuestra
arma diagnéstica més po-
tente en el campo del retra-
so mental".

Ademas, "aunque el coste
bruto de un array-CGH es
superior al de la técnica
convencional, la aplicacién
de arrays como primera op-
cién diagndstica es clara-
mente rentable debido a que
evita el uso de un nimero
significativo de otras técni-
cas diagnosticas, y esta clara
ventaja econémica se une a
un rendimiento diagnéstico
sin precedentes’.

consecucién de metas como las logradas por la
Semicyuc con proyectos como Bacteriemia Ze-
ro no bastan si no tienen una continuacion.

tuvieron las tasas de enfer-
medades nosocomiales. Pe-
ro llegé un momento en el
que nos planteamos dar el
salto de la vigilancia a la in-
tervencién', constatado en
los proyectos Bacteriemia Ze-
ro y Neumonia Zero, cuyos
directores técnicos son Palo-
mar y Alvarez, respectiva-
mente.

Intervencion

Con sus conclusiones pre-
sentadas hace medio afio,
Bacteriemia Zero (ver DM del
28-X-2011) "mantiene unas
tasas incluso algo inferiores

a las de entonces pese a la
inclusién de mds unidades.
Teniamos miedo de que el
ritmo decayera, pero tres
anos después la tasa de bac-
teriemias por catéter sigue
en sus niveles mds bajos pe-
se a las circunstancias eco-
némicas actuales, que redu-
cen recursos, no nos enga-
fiemos', valora Palomar.

La responsable de Bacte-
riemia Zero afirma que para
no decaer es importante
mantener reuniones para
ver lo que hace cada comu-
nidad auténoma: "El bench-
marking es vital para esa

Neumonia Zero:
m Higiene de manos.
m Uso de clorhexidina.

m Uso de antibiéticos.
Neumonia Zero:

para neurotaponamiento.

continuidad. El éxito radica
en escoger los puntos de
mejora con mas impacto y
evidencia (ver apoyo)".

Por su parte, Neumonia
Zero esta en proceso de re-
coger datos. Aun no tiene
resultados, pero "con Envin-
Helics ya hemos visto que las
tasas de neumonfa, mortali-
dad y estancias estan dismi-
nuyendo', apunta Alvarez.

Este tipo de proyectos han
demostrado reducir costes, y
asi lo recuerda Cuiiat: "No

17

MEDIDAS CONCRETAS

Entre las medidas para reducir las infecciones
nosocomiales las hay comunes a Bacteriemia Zero y

= Manejo higiénico de la via aérea.

En cuanto a las més tipicas de Bacteriemia Zero:
m Uso del checklist para no saltarse pasos bdsicos.
Entre las que se estan poniendo en marcha en

m Comprobacién de la presién del balén intratraqueal

m Evitar la posicidn de decubito supino del paciente.

todo es recortes, hay otras
vias de ahorro para salvar vi-
das con calidad" En este
sentido, el informe Elvin-He-
lics cuenta con apoyo econé-
mico de la compaiia farma-
céutica Pfizer, destinado a
mantener registros o a hacer
andlisis. El Ministerio de Sa-
nidad, Servicios Sociales e
Igualdad, que hizo una apor-
tacién para Bacteriemia Zero,
se ha mostrado interesado
en apoyar estos programas,
aunque atn no sabe c6mo.
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Del 23 de Abril al 16 de Julio 2012

1.- Intreduccion. Un poco de historia.
2-Qué esyqué noes un SPI.
3.- Epidemiologia clinica del SPI.

4 - Etiologia: ;SP! idiopatice o SPl secundario?.

1.- jPor qué se produce? Fisiopatelogia.
2.- Cuadro clinico y sintomatologia.
3.- Diagnostico clinico.

1.- Pautas de tratamiento farmacologico
y no farmacologico.

2.- Abordaje terapéutico del paciente con SPL

Inscribete antes

del 1 de Mayo
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Neurdloge.

de 2012

Hospital Universitario de Donostia
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Dr, Fernando Gongalves Estella,
Coordinador del Grupo de Habilidades
Salud Mental SEMG
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