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1. PROPOSITO DEL DOCUMENTO.

El objetivo del Trabajo de Fin de Master es proponer la ampliacion y mejora de la
Unidad de Control de Infecciones Nosocomiales (UCIN) del Complejo Hospitalario
Universitario de Cartagena (CHUC) mediante la realizacion de una memoria descriptiva
de la estructura, organizacién, cartera de servicios, objetivos asistenciales, de
investigacion, docentes y econdémicos; asi como presentarme como candidata a

responsable de la gestion de la unidad.

2. MARCO GENERAL Y CARACTERISTICAS DEL SISTEMA SANITARIO.

El Sistema Nacional de Salud espafiol es el conjunto coordinado de los servicios
de salud de la Administracién del Estado y los servicios de salud de las comunidades
autonomas que integra todas las funciones y prestaciones sanitarias que, de acuerdo con
la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (1), son responsabilidad de los poderes
publicos. Las principales caracteristicas del Sistema sanitario espafiol son:

-Gratuidad: financiacion publica a través de impuestos generales, el paciente no tiene que
pagar el servicio cuando lo recibe salvo excepciones.

- Cobertura préacticamente universal (99% de la poblacion).

-Equidad: es igual para todos los espafioles, no existe periodo de carencia y no se exige
la declaracion previa del estado de salud, asegurando la asistencia en todo el estado
nacional e internacional en los paises con los que exista convenio de reciprocidad.
-Atencién Integral: ofrece atencion completa a los problemas de salud, curacion,
rehabilitaciéon y reinsercion en su vida personal y laboral. Se estructura en atencion

primaria y atencion especializada.

El progresivo envejecimiento de la poblacion, el desarrollo tecnologico, el papel
preponderante del paciente y el momento econémico actual han llevado a replantear el
enfoque y la organizacion de los servicios sanitarios para afrontar los principales
problemas del sistema que son la insostenibilidad, las listas de espera y las desigualdades

entre las diferentes comunidades autbnomas.

Las medidas de sostenibilidad impuestas a partir de 2012 (2) incluyeron excepciones

a lo anteriormente descrito como son las siguientes:
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1. Gratuidad: se establece un copago en productos farmaceuticos en funcion de los
ingresos (con un limite maximo en el caso de los pensionistas). No existe
gratuidad en prétesis dentales, ortodoncia y otras prestaciones.

2. Universalidad: se excluyen inmigrantes que no estén regularizados, salvo urgencia
vital, asi como ciudadanos que abandonen el pais por un periodo superior a 6
meses.

3. Centros concertados: se promovié la creacion de hospitales financiados con
dinero publico y gestidn privada... modelo que en algunos casos ha llevado a la
quiebra y a la necesidad de refinanciacion.

4. Recortes en personal sanitario y recursos materiales. Disminucion de la calidad

asistencial y aumento de las listas de espera.

En el afio 2002 la Comunidad auténoma de la Regién de Murcia asumié las
competencias que hasta dicha fecha ejerci6 el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD),
de acuerdo con lo establecido en el Real Decreto 1474/2001, de 27 de diciembre, sobre
traspaso a la Comunidad autonoma de la Region de Murcia de las funciones y servicios
del INSALUD (3).

La infecciones nosocomiales segin los CDC (4) son “todo cuadro clinico,
localizado o sistémico, que es el resultado de una reaccion adversa debida a la presencia
de uno o varios agentes infecciosos o sus toxinas que le ocurre a un paciente en el contexto
sanitario, sin evidencia de que estuviese presente o en fase de incubacion en el momento
del ingreso hospitalario”. Hoy en dia se ha ampliado el concepto a “infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria” incluyendo todas las infecciones que puede
desarrollar el paciente como consecuencia de la asistencia en el hospital, centros de
especialidades, centros de dialisis, centros de larga estancia, rehabilitacién, hospital de
dia o asistencia domiciliaria. En este documento utilizaremos para todas ellas el nombre

clasico de infeccién nosocomial (IN).

Ya en 2005 la OMS mediante la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente,
con la campafia “Clean Care is Safer Care” incluyé la prevencion de las infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria como una prioridad en materia de seguridad del
paciente. La magnitud de estas infecciones se describe en un informe de 2011(5) en el
que la prevalencia de IN en Europa oscila entre el 3,5% y el 14,8%, lo que supone que

unos 4 millones de personas al afio se infectan en relacion a su ingreso hospitalario,



ocasionando unas 37.000 muertes, 16 millones de dias extra de estancias y

aproximadamente 7 billones de euros en costes directos.

Hay que tener en cuenta ademas, que el hecho de adquirir una IN por
microorganismos resistentes (MR) implica una prolongacién significativa de la estancia
hospitalaria y de los costes asistenciales en comparacion con las debidas a sus congéneres
sensibles (6-8). Las estimaciones mas conservadoras cifran en 1,8-2,2 dias la
prolongacion de la estancia hospitalaria y en 15.000-19.000 $ el exceso de coste por
infeccion (8). Estudios que han comparado los desenlaces de los pacientes infectados por
varios patdgenos resistentes frente a sus versiones sensibles con una metodologia
cuidadosa de ajuste han concluido que la resistencia se asocia con un incremento

significativo en la mortalidad (4 puntos porcentuales en promedio) (8).

Por este motivo, la OMS, en un informe de 2014 describe el problema de la
resistencia antibidtica como una grave amenaza en todas la regiones del mundo para
la salud publica y que “ Si no tomamos medidas importantes para mejorar la
prevencion de las infecciones y no cambiamos nuestra forma de producir, prescribir y
utilizar los antibioticos, el mundo sufrird una pérdida progresiva de estos bienes de
salud publica mundial cuyas repercusiones seran devastadoras” (9).

Se han propuestos multiples estrategias avaladas por diferentes sociedades
cientificas encaminadas al control de la infeccion y diseminacion de resistencias en los
centros hospitalarios (10-13). Estas estrategias se pueden clasificar en dos niveles de
actuacion, medidas de control de la infeccion (mediante la utilizacion de métodos de
aislamiento, prevencion de la transmision horizontal y desinfeccion/prevencién primaria
de las infecciones) y medidas de control antibidtico dirigidas a la contencién y

racionalizacion del uso de agentes antimicrobianos.

Los programas de control antibiético (antimicrobial stewardship programs o
programas de optimizacion antibiotica, PROA en Espafia), en la actualidad promovidos
por numerosas sociedades cientificas, sanitarias y politicas (14) consisten en el desarrollo
e implementacion de una serie de estrategias especificas dirigidas a optimizar el uso de
antibidticos en los pacientes hospitalizados, con el fin de mejorar su prondstico, reducir
los efectos adversos del uso de antimicrobianos (incluida la resistencia antibiotica) y
asegurar una terapia coste-efectiva. Estos programas tienen en comun la necesidad de un

abordaje multidisciplinar que implique por o menos a un especialista en infecciones, a



un farmacologo clinico con formacion en infecciones y a un microbiologo clinico experto
en resistencias. Es recomendable que cuenten ademas, segun disponibilidad, de un
especialista en sistemas de la informacion, de un especialista en control de la infeccion,
de un epidemidlogo y de un intensivista (13). Las intervenciones orientadas a reducir el
uso excesivo de prescripciones antibidticas pueden reducir la resistencia antimicrobiana
o las infecciones adquiridas en el hospital causadas por microorganismos resistentes
(MR) y las intervenciones dirigidas a aumentar la efectividad de la prescripcion pueden
mejorar los desenlaces clinicos (15,16). A su vez, estos programas han demostrado
consistentemente reducir el uso de antibidticos en un 22%-36%, mejorar la utilizacion de
los antibidticos en un 30-50% de los casos y disminuir el gasto farmacéutico anual de
200.000 a 900.000 $, cifras que superan el coste de mantenimiento del programa (17).

En este contexto y en nuestro pais, en base a la Recomendacién del Consejo
Europeo del 9 de junio de 2009 en seguridad del paciente, incluyendo la prevencién y el
control de las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria (2009/C151/01), la Decision
n° 1082/2013/UE del Parlamento Europeo y la Norma UNE 1790061 se esta disefiando
un sistema de vigilancia nacional para disponer de informacion homogénea y sistematica,
recogida mediante una metodologia estandarizada que permita conocer y comparar la
incidencia autondémica y nacional de estas infecciones (18).



3. ANALISIS ESTRATEGICO

3.1. ANALISIS EXTERNO

3.1.1. POBLACION ASISTIDA:

El Servicio Murciano de Salud abarca 9 areas de Salud: 1. Murcia/Oeste, II.
Cartagena, Ill. Lorca, IV. Noroeste, V. Altiplano, VI. Vega Media del Segura, VII.
Murcia/Este, VIII. Mar Menor y IX. Vega Alta del Segura.

El CHUC constituye la referencia hospitalaria del Area Il de Salud (Cartagena)
que presta asistencia sanitaria publica y especializada a los municipios de Cartagena
(214.759 hab.), Mazarrén (30.704 hab.), La Unién ( 19.630 hab.) y Fuente Alamo
(16.205), siendo la poblacion total atendida de 270.000 tarjetas sanitarias individuales
(19).

Cartagena es la segunda ciudad méas poblada de Murcia. Esta poblacién se
compone de un 50,44% de hombres, con una poblacion menor de 14 afios del 23%, una
poblacion de mas de 65 afios del 16% Yy una poblacion extranjera del 13% ( el 41% de
Marruecos). La renta per capita es de 23.659 euros con una tasa de paro del 18,68%, la

segunda mas alta de la regidn entre las ciudades de mas de 40.000 habitantes (20,21).
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Fig 1. Distribucion de la poblacién del area de Cartagena en 2015 por edad y sexo. Los valores

punteados hacen referencia a la Region de Murcia

La estratificacion de la poblacion segun el grado de comorbilidad y complejidad
es una estrategia encaminada a identificar grupos de poblacion con necesidades
asistenciales diferentes con el objetivo de mejorar la eficiencia del sistema sanitario. A
partir de los problemas de salud registrados en tres sistemas de informacion [Datos de
Asistencia Sanitaria Extrahospitalaria (DASE), Registro Regional del Conjunto Minimo
Basico de Datos (CMBD) y Base de Datos Poblacional de la Consejeria de Sanidad
(PERSAN)] permite clasificar a la poblacion en 31 grupos excluyentes en funcién de su
morbilidad y en distintos niveles de complejidad siguiendo el planteamiento de la
pirdmide de Kaiser Permanente (22,23). En la figura 2 se muestra la distribucion de la
poblacion de Cartagena durante el afio 2015 segln grupos de morbilidad ajustados, siendo

el 83% pacientes sanos o cronicos de baja complejidad.

Observado Comunidad
10995 4% 4%
32583 12% 1%

164015 61% L B1%
59511  22% . ., 24%
]

Fig 2. Distribucién de la poblacion del area de Cartagena en 2015 segln grupos de morbilidad

ajustados. Los valores punteados hacen referencia a la Regién de Murcia.
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3.1.2. RECURSOS SANITARIOS DEL AREA Il DE CARTAGENA

3.1.2.1. Financiacion
La financiacion del Area 11 durante el aflo 2016 fue de 350,075.777 €. (24)

3.1.2.2. Atencidn especializada

El CHUC esta compuesto por dos hospitales publicos, el Hospital Universitario Santa
Maria del Rosell (HUSMR) inaugurado en 1971 y el Hospital Universitario Santa Lucia
(HUSL), inaugurado en 2010, que cuentan en conjunto con 660 camas. EI HUSMR,
ubicado en el centro de la ciudad, ha sido el hospital de referencia hasta la reunificacion
de los servicios, junto con los del Hospital Naval de Cartagena en el HUSL. En una
primera fase el HUSMR se mantuvo tan solo con actividad de urgencias, consultas
externas y servicios centrales y los servicios de Neurofisiologia, Dermatologia,
Rehabilitacion y Alergologia, sin camas de hospitalizacion. En los Gltimos 2 afios se ha
reiniciado un plan de reactivacion, con la finalidad de conseguir dos hospitales totalmente
funcionantes en la comarca por lo que se han abierto 55 camas distribuidas entre Cirugia
Mayor Ambulatoria, una Unidad de Cuidados Paliativos y una Unidad de Corta Estancia.
Ademas en Mayo de 2017 se ha abierto una Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria con
dos facultativos, 4 enfermeros y 14 camas asignadas.

El HUSL es un hospital de tercer nivel que se inaugur6 en 2010 a las afueras de
Cartagena. Esta dotado con 605 camas distribuidas en 5 bloques, 6 plantas y 1 edificio de
consultas externas. En el afio 2016 se han realizado 15.682 intervenciones quirurgicas, se
han atendido 414.051 consultas de atencion especializada y 179.250 atenciones en
urgencias. Con la apertura del HUSL se han evitado 130.000 desplazamientos de
pacientes a otros centros de referencia, gracias a los nuevos servicios de Medicina
Nuclear, Oncologia Radioterdpica y Radiologia Intervencionista. Se ha ampliado la
Unidad de Cuidados Intensivos, se ha consolidado la Cirugia Pediéatrica, se ha creado un
area materno-infantil, se ha puesto en marcha de la segunda Unidad de Ictus regional y
se han desarrollado actividades pioneras asociadas a las mejoras tecnolégicas como la
implementacién de la telepatologia por el servicio de Anatomia Patoldgica, con la
implantacion de una plataforma digital para compartir las muestras y la creacion de un
nuevo circuito de trazabilidad de éstas. El hospital es centro de referencia ademas, para
otras areas de la region (111 y VIII) en Servicios como Medicina Nuclear, Oncologia
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Radioterapica, Hematologia y Hemoterapia, Otorrinolaringologia, Oncologia Médica,
Oftalmologia, Cirugia Maxilofacial, Neurofisiologia, Neurologia, Digestivo y
Radiologia.

Por otro lado, sigue siendo el segundo hospital en nimero de camas y dotacién
tecnologica tras el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (HUVA) de Murcia, al
que se derivan pacientes que precisan determinados procedimientos quirurgicos de alta
complejidad y especializacion (Neurocirugia, Cirugia Cardiaca, Cirugia Toréacica,
Cirugia Oncoldgica Pediatrica), trasplante de progenitores hematopoyéticos y

determinaciones de laboratorio excepcionales (p. €j. PCR viricas y bacterianas)

3.1.2.3 Atencion primaria

La atencion primaria del area Il se compone de: 16 centros de salud, 43
consultorios, 1 consulta de odontologia y 7 unidades de salud bucodental, 3 equipos de atencién
domiciliaria, 16 unidades de trabajo social, 1 centro de salud mental, 7 unidades de fisioterapia,
1 unidad de rehabilitacién, 5 servicios de urgencias de atencion primaria y 3 unidades del 061
(25).

3.1.2.4. Cartera de servicios (26):

1) Area médica: Alergologia, Cardiologia, Gastroenterologia, Endocrinologia y Nutricion,

Geriatria, Hematologia, Medicina Interna, Medicina Intensiva, Nefrologia, Neumologia,
Neurologia, Neurofisiologia, Oncologia Médica, Oncologia Radioterapica, Pediatria y

Neonatologia, Psiquiatria, Reumatologia y Rehabilitacion.

2) Area quirurgica: Angiologia y Cirugia Vascular, Cirugia General y Digestivo, Cirugia

Maxilofacial, Cirugia Pediatrica, Cirugia Plastica y Reparadora, , Dermatologia, Obstetricia y

Ginecologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Traumatologia y Cirugia Ortopédica, Urologia.

3) Servicios Centrales: Analisis Clinicos, Anestesia y Reanimacion, Anatomia Patoldgica,

Bioguimica Clinica, Farmacia hospitalaria, Microbiologia, Medicina Nuclear, Radiodiagndstico.

4) Hospitales de dia: Hospital de dia médico, Hospital de dia oncohematoldgico, Hospital de dia

quirargico y Hemodialisis.

5) Servicios de Urgencias: Generales y Pediétricas.
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3.1.3 RECURSOS SOCIALES Y COMUNITARIQS: (27)

El CHUC tiene concierto con dos tipos de centros privados para pacientes
cronicos: centros de cuidados de media y larga estancia (Hospital del Perpetuo Socorro, el
Hospital de Caridad, el Hospital Los Almendros y la Clinica Psiquiatrica San Felipe) y centros
para pacientes con problemas sociales (Fuente Cubas, Hermanitas de los Pobres..). Las
derivaciones las gestiona el Servicio de Trabajos Sociales del Hospital que trabaja en colaboracion
con los Servicios Sociales de Atencion Primaria.

El Servicio de Atencion al Usuario gestiona las reclamaciones, agradecimientos y
relaciones con el voluntariado que visita a pacientes hospitalizados (Fundacion Ayuda Desarrollo
Educacion, FADE, y la Asociacion Esparfiola contra el Cancer).

Las asociaciones de pacientes y familiares inscritas en nuestra area son:
-ADA +/- HI (Asociacion de ayuda al déficit de atencion con o sin hiperactividad).
-AELEMIC (Asociacion Esparfiola de Enfermos de Leucemia Mieloide Cronica).
-AFAL Cartagena (asociacion de Familiares de Alzheimer y otras demencias neurodegenerativas)
-AFIBROCAR (Asociacion de fibromialgia de Cartagena).
-APANDA (Asociacion de padres de nifios con déficit auditivo).
-APICES (Asociacion para integracion de enfermos psiquicos).

-Asociacion de padres de nifios de jarabe de arce y otras metabolopatias (PKU-OTM) de la Region

de Murcia.
- Asociacion de Parkinson de la Comarca de Cartagena.

-Asociacion TP Cartagena MM (Asociacion de ayuda e investigacion al trastorno de personalidad

en Cartagena, comarca y Mar Menor).

- SODICAR (Sociedad de Diabéticos de Cartagena).

3.14 RECURSOS ESTRUCTURALES

Los recursos estructurales del CHUC son (28):
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-Hospitalizacion: 660 camas de hospitalizacién convencional, 27 camas de Cuidados Intensivos,
22 incubadoras, 38 plazas de Hospital de Dia Oncohematolégico, 39 de Hospital de Dia Médico
y 43 de Hospital de Dia Quirargico y 22 puestos de hemodialisis.

-Quirdfanos: 25 quirdfanos (2 de urgencias generales y 1 de cesareas) y 8 paritorios.

- Recursos tecnoldgicos: 3 TAC, 3 RMN, 3 telemandos, 7 arcos multifuncionales, 44 ecografos,
12 salas convencionales de Radiologia, 2 densitometros 6seos, 1 SPECT, 1 PET, 1 Tomografia
de coherencia Optica, 1 mamdgrafo, 4 angidgrafos, 2 ortopantomografos, 1 gamma-camara, 6

sistemas de angiografia por substraccion digital.

- Salas de técnicas especiales: 2 salas de hemodindmica, 2 aceleradores lineales de particulas, 4

planificadores, 1 simulador, 2 gabinetes de braquiterapia.

-Consulta externa y Urgencias: 265 consultorios, 4 boxes de atencién obstétrica, 63 boxes de

urgencias generales, 2 salas de traumatologia urgente y 2 quirofanillo de urgencias.

3.1.5 ACTIVIDAD ASISTENCIAL EN LOS ULTIMOS 5 ANOS

La Tabla 1 muestra los principales indicadores de actividad de las areas médica y
quirdrgica del CHUC (29):

2012 2013 2014 2015 2016
Ingresos 24.817 24.916 16.490 16.860 16.799
Estancias 159.378 156.979 106.159 111.030 111.775
st 6.4 6.3 6.4 6.5 6,65
media*
Nz ek 74.3% 78.1% 82.2% 84.8% 82.4%
Oocupacion
Interconsultas 8.667 9.122 9.462 9.985 10.609
Exitus 908 927 816 946 918
Consultas 1as 53.031 51.954 46.143 47.274 44.046
Consultas ND ND 134.778 135.722 131.189
sucesivas
Hospital de 18.040 15.106 16.510 17.940 17.989
dia
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2012 2013 2014 2015 2016
Intervenciones 10.433 12.235 12.070 12.315 12.615
programadas
Cirugia con 5.382 5.105 5.147 5.259 5.230
ingreso
Cirugia
Mayor 5.051 7.130 6.923 7.056 7.384
Ambulatoria
Cirugia 4.037 3.566 3.363 3.987 3.027
menor
Cirugia 2.682 2.622 2.605 2.501 2.661
urgente
Suspensiones 5% 5,27% 5,67% 6,07% 6,05%
de quiréfano

3.1.6 PLAN ESTRATEGICO DEL CENTRO

El Plan Estratégico del Area 11 del SMS se basa en el Plan de Salud de la Region
de Murcia 2010-2015, cuyo marco de referencia es la Estrategia Europa 2020 y la politica
Salud 21 de la Oficina Europea de la OMS (2,30,31). Su contenido se centra
fundamentalmente en la salud de la poblacién, maés alla de la simple productividad de los
servicios sanitarios. El plan se articula en torno a la promocién de la salud y la prevencién
de la enfermedad, la equidad, la eficiencia, la calidad de los servicios y la satisfaccion de
los usuarios, estableciendo objetivos cuantificables para el 2015. Tras un analisis de

situacion, se determinaron las siguientes lineas estratégicas:

1. Promover la implicacion del ciudadano con su salud; 2. Reforzar politicas sanitarias
para promover la salud en la poblacién, 3. Disminuir las desigualdades en salud; 4.
Potenciar la Atencion Primaria, como base del sistema sanitario; 5. Mejorar la préctica
clinica promoviendo la reduccion de la variabilidad, la continuidad de cuidados y la
seguridad clinica, 6. Reforzar la coordinacion con los dispositivos sociales y de asistencia
a la dependencia; 7. Reforzar los abordajes transversales de las patologias crénicas,
mediante el desarrollo y evaluacién de vias clinicas integrales entre niveles asistenciales,

asi como mejorar la efectividad de los tratamientos curativos, rehabilitadores y paliativos;
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8. Promocionar la capacitacion e implicacion del paciente y su entorno con su enfermedad

y 9. Mejorar la prevencion, diagnéstico y tratamiento del cancer.

3.2. ANALISIS INTERNO DE LA UCIN

3.21 ESTRUCTURA FUNCIONAL

La Unidad de Control de Infecciones Nosocomiales (UCIN) es una unidad
funcional que pertenece a la Seccion de Medicina Infecciosa (constituida por un jefe de
seccién y 5 facultativos especialistas), que a su vez depende del Servicio de Medicina
Interna, conformado por un jefe de servicio, dos jefes de seccion (Infecciones y Medicina

Interna) y 25 facultativos.

Ejerce tres actividades principales: Tratamiento de las bacteriemias durante todo
el afo, la vigilancia de la infeccion relacionada con la asistencia sanitaria durante 6 meses
al afio (Enero-Junio) y la ejecucion del Programa de Optimizacién Antibidtica (PROA)
durante 8 meses al afio (Enero-Junio y Octubre-Noviembre). La actividad intermitente de
la unidad se debe a que al depender del Servicio de Medicina Interna, cuando aumenta la
demanda asistencial o disminuye el nimero de facultativos en el servicio (vacaciones de
verano o Navidad, épocas de gripe, bajas o excedencias no cubiertas, etc.) el adjunto
responsable de la UCIN es relegado de sus funciones para apoyar la actividad en planta
del Servicio. Por otro lado, como en el CHUC no hay servicio de Medicina Preventiva,
la UCIN asume a su vez las labores de prevencion de la infeccion nosocomial y control

de brotes epidémicos.

3.2.2 RECURSOS HUMANOS

La UCIN estd constituida actualmente por una doctora en medicina y dos
enfermeras especializadas en enfermedades infecciosas. La doctora ejerce sus funciones
a media jornada los meses de Julio a Septiembre y Diciembre, ya que el resto de jornada
atiende pacientes ingresados en planta. Por la unidad rotan mensualmente residentes de

Medicina Interna y de Medicina Familiar y Comunitaria.

3.2.3 CARTERA DE SERVICIOS
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Vigilancia y control de las Infecciones nosocomiales (IN)

Programa de optimizacion del uso de antibidticos en el hospital (PROA).
Tratamiento de las bacteriemias (comunitarias y nosocomialess)

Control y aislamiento de las bacterias multirresistentes.

Deteccion y control de brotes epidémicos.

2 o

Formacion del personal en higiene y medidas preventivas para evitar la

infeccion.

3.2.4 ANALISIS DE LOS DATOS DE ACTIVIDAD

Uno de los principales problemas de la unidad es que no se mide toda la actividad
asistencial que realiza ni el impacto de las medidas realizadas en los desenlaces

asistenciales o econdémicos.

1. Vigilancia y control de la IN.

La actividad aproximada de la unidad se basa en el Estudio de Prevalencia de la IN
en Espafia (EPINE) que se realiza a nivel nacional una vez al afio, en el registro de
bacteriemias y en el Programa de Vigilancia y control de la Infeccion Nosocomial
(PVIN).

Segun el estudio EPINE realizado en Mayo de 2016 la prevalencia de pacientes con
IN fue del 6.6% (30 IN de 450 pacientes evaluados), similar a la prevalencia en los
hospitales espafioles (6.84%) pero algo superior que en los hospitales del a region de
Murcia (5.97%). Siendo del 7.8% en las especialidades quirurgicas y del 42% en la unidad
de vigilancia intensiva UVI (31% en 2015). Las IN mas frecuentes fueron la relacionada
con la infeccion quirdrgica (26%), sequida de la infeccion del tracto urinario (ITU (23%),
las respiratoria 20% Yy las bacteriemias 10%. Los portadores de catéter venosos periférico

alcanzaron el 81%, siendo del 71% en el resto de hospitales espafioles.

Segun los datos del Programa de Vigilancia de la Infeccién nosocomial (PVIN),
realizado de Enero a Junio de 2016, se diagnosticaron 356 infecciones hospitalarias de
un total de 13.123 ingresos y 83.518 estancias, lo que supone una incidencia acumulada

de 2.7% de los ingresos y una densidad de incidencia (DI) de 4,2 por 1000 dias de estancia
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(cifras estables respecto al afio previo). Los servicios con mayor incremento de IN
respecto al afio 2015 son cirugia general (13 %), cirugia vascular (6 %), urologia (6 %o)
y ginecologia (4 %)y de servicios médicos hemato-oncologia (6 %), cardiologia (3 %)
y neumologia (3 %o). El nimero de IN por tipo de infeccion fue: 97 (27%) infecciones de
la herida quirdrgica (IHQ), 90 (25%) infecciones urinarias, 83 (23%) infecciones
respiratorias, 43 (12%) bacteriemias, 24 (7 %) otras (infecciones de piel y partes blandas
o flebitis) y 15 (1,4%) episodios de diarrea por Clostridium difficile) y 4 endocarditis (de
las cuales 3 fallecieron).

La vigilancia de las tasas de infeccion de herida quirdrgica, en concreto de la cirugia
electiva de colon y recto (se siguen todas las intervenciones realizadas), ha sufrido un
aumento preocupante desde 2012 (24%) a la actualidad 42% en 2016, cuando las tasas de
hospitales nacionales de similar complejidad es del 15%. También han aumentado las

infecciones tras artroplastia articular al 4,5% (objetivo<2%).

2. Programa de optimizacion del uso de antibioticos (PROA).

En colaboracion con el servicio de Farmacia, consiste en la revision diaria de:

-Indicaciones de wuso de antibidticos de amplio espectro (carbapenémicos,

piperacilina/tazobactam, linezolid, daptomicina y tigeciclina).

-Indicaciones de tratamientos antibiéticos prolongados (>15 dias).

Una vez notificados los pacientes por parte del servicio de Farmacia se analiza la historia
clinica y se realiza una recomendacién verbal y por escrito a su médico prescriptor. En

las siguientes 24h se comprueba el seguimiento de la misma.

De nuevo no poseemos datos del nimero de pacientes que fueron recomendados
por Farmacia y revisados por el especialista de infecciones. Las actividades del PROA en

la unidad de cuidados intensivos son realizadas por tres intensivistas.

El porcentaje de pacientes con antimicrobianos fue del 40% (45% en 2015). Las
dosis estandarizadas de consumo antibiético (DED) que corresponden a las DDD (dosis
diaria definida) por 1000 estancias han aumentado en 2016 (ver Tabla 2) pero no asi el

coste de antibioticos, que ha sufrido un descenso de 134.846 euros. De nuevo no
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poseemos datos de Farmacia que nos indiquen qué parte del ahorro en coste antibiotico
se debe a cambios de antibidticos por otros de menor coste secundarias a las actividades

del PROA 0 a otros factores como la aparicion del genérico de linezolid en 2016.

2013 78,8 1.011.675
2014 77 849.392
2015 79,85 811.693
2016 82,19 676.847

El nimero de intervenciones/recomendaciones realizadas por el especialista en
infecciones fue de 61 con un seguimiento de la recomendacion en el 95% de los casos, se
analizan ademas las intervenciones realizadas siendo el cambio de antibiético el 40% de
los casos, la retirada del antibidtico 38%, desescalado el 15% Yy adicién de nuevos

antibioticos en el 3%.

Ademas se ha realizado un curso de tratamiento antibiético a nivel hospitalario para

especialistas y residentes del que no disponemos datos de asistencia.

3. Tratamiento de las bacteriemias.

En 2016 hubo 446 pacientes que presentaron bacteriemia, de las cuales 143 fueron
nosocomiales. Los porcentajes de tratamiento empirico incorrecto reportados segin lugar
de adquisicion de la bacteriemia son: 21% comunitarias, 22% asociadas a cuidados
sanitarios, 26% nosocomial. Aunque los datos estan en el rango inferior de los publicados
en hospitales similares (excluyendo unidades de cuidados intensivos UCI), al analizar
cOmo se recoge este dato en concreto nos percatamos que no se trata del tratamiento
empirico de la bacteriemia como se define universalmente (el antibiético administrado
tras la extraccion del hemocultivo y siempre en las primeras 24h de la misma, que indica
el médico que primero atiende al paciente, pej. el urgenciélogo, el médico planta o el
cirujano de guardia) si no el antibiotico administrado por el facultativo de la UCIN una
vez conocido que el paciente tiene una bacteriemia y la tincion de Gram del
microorganismo. Es esperable que la tasa real de tratamiento empirico incorrecto, por

tanto, sea preocupantemente alta. La base de datos de bacteriemia actual no incluye
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desenlaces clinicos como los dias de fiebre, la duracion de la estancia, la necesidad de
cuidados intensivos y la mortalidad, indicadores imprescindibles para monitorizar este

proceso.

4. Control y aislamiento de las bacterias multirresistentes.

Control y aislamiento de microorganismos multirresistentes (MR): los datos de
densidad de incidencia de los MR se mantienen estables, siendo los datos de densidad de
incidencia del 2016 los siguientes (nUmero de paciente infectados o colonizados de
adquisicién hospitalaria por 1000 estancias): S. aureus meticilin-resistente (0.05),
Acinetobacter baumanii (0,01), Klebsiella pneumoniae resistente a cefalosporinas (0.14),
Pseudomonas aeruginosa multirresistente (0.9), Clostridium difficile (0.13). Las
enfermeras realizan las tareas de aislamiento de MR, asi como la actualizacion de la base

de datos y control de brotes epidémicos por estos microorganismos.

5. Deteccién y control de brotes epidémicos.

Durante el afio 2016 no se ha detectado ningln brote epidémico.

6. Formacién del personal en higiene y medidas preventivas para evitar la

infeccion.

No se han realizado charlas de prevencién de infeccion de dispositivos ni de lavado

de manos durante el afio 2016.

3.25 PREVISION DE LA DEMANDA

Dado el progresivo envejecimiento de la poblacién, con mayor comorbilidad y
requerimiento de asistencia sanitaria, por otro lado cada vez mas agresiva y tecnificada,
el aumento de las intervenciones quirdrgicas y su complejidad, asi como la aumento
generalizado a nivel mundial de los MR como consecuencia del uso inapropiado de
antibidticos, es esperable un aumento progresivo de las infecciones relacionadas con los
cuidados sanitarios, asi como la aparicion de infecciones comunitarias por MR de dificil

manejo.
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Esta prevista la apertura de 30 camas de estancia media en el HUSMR, asi como
una segunda unidad de vigilancia intensiva, de 8 en 2018, también se preve a medio plazo
laimplantacion de una unidad de trasplante de progenitores hematopoyéticos en el HUSL,
lo que aumentaria la demanda en pacientes complejos como son los criticos e

inmunodeprimidos.

En el caso del control de la infeccién hospitalaria “la demanda” puede ser muy
relativa a pesar de tratarse de un problema prioritario a nivel mundial, europeo y nacional
segun lo mencionado con anterioridad. EIl grado de implicacion de Direccion Médica en
la calidad y seguridad del paciente y el nivel de excelencia que se desee obtener
condicionara que se realice una simple vigilancia de la IN para obtener datos estadisticos,
no se consigan los requisitos basicos del PROA, etc, o por otro lado, se empleen un mayor
namero de recursos humanos y técnicos para la consecucion de objetivos de disminucion

de la infeccion y la resistencia antimicrobiana que realmente influyan en el paciente.
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3.2.6 MATRIZ DAFO/CAME

DEBILIDADES

AMENAZAS

- Base de datos de bacteriemias incompleta,
sin  desenlaces  clinicos que  son
imprescindibles para alcanzar el nivel PROA
bésico.

- Alianza débil
Farmacia.

- Hay demasiado trabajo para un facultativo y
no tenemos plan de prioridades.

- Pocas actividades de prevencion por parte de
enfermeria.

- No siempre somos accesibles, necesitamos
un “busca” propio independiente del de
Medicina Interna para evitar retrasos en el
diagndstico y tratamiento.

-Se realiza poca docencia que es la base del
PROA (solo un curso al afio) por falta de
tiempo.

-Ausencia de tiempo para dedicar a la
docencia, la investigacion y el estudio en la
jornada laboral.

-No hay coordinacion con urgencias ni
atencion primaria.

-Tenemos contactos puntuales con los
pacientes y no se implican en la prevencion.

con Microbiologia vy

-No tenemos autonomia, dependemos de la
presidn asistencial en Medicina Interna.

-Poca aceptacién por Medicina Interna y otros
servicios como la UCI o Cirugia General.
-Direccién Médica no puede/ quiere influir en
la organizacion del servicio de Medicina
Interna.

-Politica de contencién del gasto sanitario con
dificultad para tratar a paciente con
antibidticos de reciente incorporacion y mayor
precio.

- Mayores cargas asistenciales, sin aumentar la
plantilla debido al envejecimiento y cronicidad
de los pacientes, el aumento de nimero de
intervenciones quirdrgicas y de pacientes
inmunodeprimidos y criticos.

-Demanda creciente de consultas telefonicas o
“de pasillo” que no se cuantifican y aumentan
la carga asistencial.

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES

-La candidata tiene formacion especifica en el
control de infecciones en un hospital de
referencia nacional (Clinic de Barcelona).
-Ademas hizo la residencia en este hospital,
es conocida y tiene buena aceptacion en los
distintos servicios.

-Capacidad de liderar grupos de trabajo
(creacién del grupo de Endocarditis
Infecciosa el primer afio).

-Tiene amplia experiencia en docencia,
investigacion vy se estd formando en Gestion
Sanitaria.

-Se valoran todas las bacteriemias e
interconsultas en menos de 24h.

-Mativacién, sentimiento de equipo y buen
ambiente laboral.

-Compromiso del equipo con la actividad
diariay con la actualizacién del conocimiento
aungue haya acabado la jornada laboral.
-Interés del equipo por la formacion/
investigacion participando en reuniones y
congresos.

-Nuestros objetivos estan alineados con los de
Direccién Médica y con los del SMS. Apoyo
relativo de la Gerencia y Direccion Médica.
-El PROA es un objetivo del contrato de
gestion y va a ser obligatorio en todos los
hospitales de la region de Murcia a partir de
2018.

-Se ha creado a nivel nacional un programa
“AMS-PROA Excelencia” realizado por la
SEIMC y SEFH para acreditar los equipos de
PROA del hospital.

-Aumento progresivo de las infecciones post-
quirdrgicas, del uso de antibioticos y del gasto
sanitario.

-La candidata estd contratada en Medicina
Interna, no supone un gasto extra, solo una
redistribucion del trabajo (disminuirian las
interconsultas al resto del servicio).

- Incremento de las cifras de reclamaciones por
parte de los pacientes, de las cuales una
proporcion se  deben a infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria.
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CORREGIR DEBILIDADES

AFRONTAR AMENAZAS

- Implementar una base de datos de
bacteriemia completa e integrada en el
Sistema informatico del hospital que cumpla
los requisitos del PROA excelente.
-Aumentar la colaboracion con Microbiologia
y Farmacia mediante la realizacion de
protocolos multidisciplinares y la
participacion en proyectos de investigacion
traslacional.

-Crear un plan de actuacion con las
prioridades de la unidad para los préximos 3
afios y redistribuir las tareas preventivas y de
gestion de datos.

-Reclamar un “busca” para la UCIN y
comprometernos a que haya una infectéloga
accesible todos los dias en horario laboral.
-Realizar protocolos de tratamiento de la
infeccion para urgencias y para el hospital
antes de que acabe el afio y realizar sesiones
docentes en todos los servicios.

-La redistribucién de tareas y la
implementacion de una completa base de
datos facilitard las tareas docentes y la
realizacién de proyectos de investigacion.
-Realizar sesiones formativas e intentar
implementar canales de comunicacion con
Atencién Primaria.

- Realizar campafia de prevencion de la IN
que implique al paciente.

-Proporcionar datos objetivos tanto al Jefe de
Servicio de Medicina Interna como a
Direccion Médica para obtener independencia
en la gestion de la unidad.

-Realizar sesiones informativas en los
servicios con poca aceptacion, promover la
realizacién de protocolos conjuntos y ofrecer
consultoria diaria (aunque no la demanden
individualmente) de los pacientes complejos
ingresados en cada unidad.

-Realizar protocolos de inclusidn y utilizacion
de nuevos antibidticos y presentarlos a la
Comision de Infecciones.

- Apoyarnos en los servicios de informacion
del hospital para justificar la asistencia
realizada por la UCIN y solicitar mayor
personal en un futuro.

MANTENER FORTALEZAS

EXPLOTAR OPORTUNIDADES

-Intentar con el apoyo de la jefa de seccion de
infecciones, mantener a la candidata en la
UCIN dado su perfil compatible e incluirla en
la Comisién de Infecciones, la Comisién de
diagndstico rdpido microbiol6gico y otros
grupos relacionados con la infecciones.

- Realizar un Plan estratégico para la UCIN y
presentarlo en Direccién Médica.

- Incluirnos en el grupo regional de PROA e
intentar liderar las medidas que se propongan
a nivel del SMS.

-Continuar valorando todas las bacteriemias y
todas la interconsultas realizadas a la unidad
de forma inmediata.

- Fomentar la motivacion y el sentimiento de
equipo para realizar un proyecto comun.

- Premiar mediante incentivos el compromiso
del equipo con la actividad diaria y con la
actualizacion del conocimiento aunque haya
acabado la jornada laboral.

-Aumentar el interés por la formacion /
investigacion promoviendo proyectos
colaborativos con otros hospitales de la region
0 nacionales, participando en reuniones y
congresos.

-Convencer a Direccion Médica de que la
UCIN es un valor afiadido al Hospital y debe
depender funcionalmente de Direccion para
proporcionar una asistencia continua y de
calidad a los diferentes servicios y al
paciente.

-Conseguir la acreditacion de PROA basico y
comprometer a la Direccion en la obtencién
de la acreditacion del PROA avanzado.

- Realizar una memoria anual de actividad de
la unidad con datos exhaustivos asistenciales
(a ser posible con datos de coste-beneficio),
de docencia e investigacion.

-Intentar implicar a las asociaciones de
pacientes (p.ej. AECC) para que reclamen
asistencia especializada en el control de
infecciones.
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4. PLAN DE ACTUACION DE LA UNIDAD DE GESTION CLINICA

El Plan de Actuacidn que se desarrolla a continuacion es una concrecion de las

estrategias derivadas del analisis de la unidad mediante la matriz DAFO/CAME.
4.1 MISION, VISION Y VALORES

La mision de la UCIN es prestar una atencién integral (en colaboracion con el
servicio de microbiologia y farmacia) para la prevencion, el diagnéstico precoz y el
tratamiento adecuado de los pacientes infectados o en riesgo de estarlo, orientada a la
restitucion de la salud, minimizando los dafios (morbilidad, resistencias antibioticas y
mortalidad) y los costes derivados de los mismos (aumento de las estancias, pruebas

complementarias, tratamientos).

La vision de la UCIN es aspirar a ser una unidad excelente, comprometida,
innovadora y pionera de la que se sientan orgullosos sus profesionales, los pacientes y el

resto de comparieros del hospital y la region.

Para la consecucidn de estos objetivos los profesionales de la UCI se basan en los

siguientes valores:

1. Atencion centrada en el paciente priorizando su seguridad y autonomia
proporcionando un trato eficiente pero cercano.

2. Excelencia asistencial, docente e investigadora: compromiso con la mejora
continua, la creatividad y la innovacion.

3. Colaboracion e implicacion: la unidad ejerce una actividad transversal, en
coordinacion con el servicio de servicio de microbiologia y el servicio de
farmacia, proporcionando un valor afiadido a todos los servicios médicos y
quirargicos del hospital. Esta relacion de trabajo en equipo se basa en el respeto
y la empatia.

4. Sostenibilidad y transparencia: compromiso con el uso racional de los recursos
sanitarios.

5. Accesibilidad y formacion extrahospitalaria: fomentar las actividades preventivas
en atencién primaria, asociaciones de pacientes y familiares, organizaciones e

instituciones.
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4.2 LINEAS ESTRATEGICAS, FACTORES CLAVE DE EXITO

4 )

‘ - Morbilidad

- Estancia hospitalaria

- Pruebas
complementarias

- Aislamientos clinicos
- Gasto farmaceutico
- Secuelas psico-sociales

- Mortalidad

Seleccidon de Uso de
RENSEREERS antibidticos - Reclamaciones

- J

La mision de la UCIN se puede resumir en romper el circulo vicioso “IN-
antibidticos-seleccion de resistencias” segin se muestra en el grafico. Las IN ocurren en
pacientes con patologias debilitantes, inmunodeprimidos y pacientes graves en los que
habitualmente han recibido algln antibidtico y el riesgo de tener una infeccion por MR
puede aumentar la mortalidad por esa infeccion. Eso hace que haya que administrar
antibidticos de amplio espectro para “no errar el tiro”. Posteriormente, sobre todo si no
hay documentacion microbioldgica o el facultativo no tiene suficiente formacion, se hace
dificil disminuir el espectro antibiotico (desescalar), lo que favorece, junto con el mal
control del foco que se seleccionen MR en la flora bacteriana de los pacientes. Por ultimo,
estos MR se pueden transmitir mediante las manos del personal sanitario a otros pacientes

susceptibles, provocando nuevas infecciones que vuelven a empezar el circulo.

Para atajar este problema y disminuir los desenlaces indeseados, hay que realizar
actividades complementarias y coordinadas que influyan en los tres pilares que perpetian
el problema de la infeccién nosocomial. Segun el diagnostico situacional proporcionado
por la matriz DAFO, estas actividades se pueden unificar en tres lineas estratégicas:
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1. Prevencion de la IN.
2. Diagnostico precoz y tratamiento apropiado de las infecciones.

3. Optimizacién del uso de antibioticos.

Los factores clave del éxito deben responder a las preguntas: ¢qué necesitamos crear
para tener éxito?, ;como debemos actuar para desarrollar la mision y alcanzar la vision?
En nuestro contexto, los factores clave del éxito para conseguir las 3 lineas estratégicas

propuestas serian:

1. Coordinacion total con los servicios de Microbiologia y Farmacia.
2. Mejorar la accesibilidad de los diferentes servicios a la UCIN.

3. Aumentar la docencia.

4. Satisfaccion de los clientes/pacientes de la UCIN.

5. Satisfaccion y desarrollo profesional del personal de la UCIN.

4.3. OBJETIVOS ASISTENCIALES, FINANCIEROS Y DE
SOSTENIBILIDAD.

4.3.1. OBJETIVOS ASISTENCIALES

Los objetivos asistenciales concretos segun las tres lineas estratégicas seleccionadas

serian:

1. Mejorar la prevencion de la IN:
Intervenciones

-Promover programas de formacion y estrategias adicionales para reducir la bacteriemia

relacionada con los catéteres vasculares.
-Registrar y evaluar la idoneidad de las profilaxis con antimicrobianos.

-Establecer medidas para reducir anualmente la incidencia de infeccion quirdrgica.
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-Formar al personal facultativo y de enfermeria en higiene y medidas preventivas para

evitar la infeccion.

-Controlar y aislar las bacterias MR.

- Detectar y controlar los brotes epidémicos.

Indicadores:

-EPINE (corte de prevalencia)

-Incidencia de bacteremia nosocomial por foco y unidad.

-Incidencia de infeccion de la herida quirdrgica.

-Evaluacion de procesos que requieren la colocacion de material extrafio.

- Incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica.

-Evolucion anual de los microorganismos mas frecuentes y de los determinantes de
resistencia de acuerdo al lugar de aislamiento y la unidad de hospitalizacion.

-Numero anual de brotes epidémicos.

-Controles de contaminacion de material sanitario y ambiental en areas de riesgo

(quirdfanos, UCI, endoscopios...)

2. Mejorar el diagnostico precoz y tratamiento apropiado de las infecciones.

Intervenciones

-Vigilar y tratar las IN durante todo el afio.

-Diagnosticar precozmente y tratar todas las bacteriemias.

-Implementar de una base de datos completa de bacteriemias.

-Proporciona consultoria intrahospitalaria a todos los servicios médicos y quirargicos.

-Realizar un curso anual de infeccidn nosocomial para residentes, facultativos y

enfermeria.
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-Realizar formacion directa y personalizada diaria de los profesionales a cargo de los

pacientes.

Indicadores:

-Numero  de bacteriemias nosocomiales, tasa de tratamiento empirico correcto,
mortalidad relacionada y a los 30 dias.

-Numero de cursos y charlas formativas al personal sanitario.

-Encuestas de satisfaccion a los facultatives.

3. Obtener la acreditacion “AMS-PROA-Excelencia” (nivel basico en 1 afio y

nivel avanzado en 2 afios)
Intervenciones

-Ejecutar el Programa de optimizacion del uso de antibioticos en el hospital (PROA)

durante todo el afio y en todos los servicios.

- Realizar protocolos locales de tratamiento antimicrobiano y control de su

cumplimentacién en cada servicio.

- Evaluar nuevos antimicrobianos y elaborar informes para la incorporacion de los

mismos a través de las comisiones de Farmacia e Infecciones.
-Fomentar estudios con antimicrobianos.

- Obtener por parte de un facultativo del titulo de “Experto Universitario en PROA”.
Indicadores:

-Duracion del tratamiento antibiético. Nimero de enfermos con tratamiento de > 4d, >
7d, > 10d, >15d.

-Prevalencia de uso de antimicrobianos por grupo de antibidticos y areas de

hospitalizacion.
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-NUmero de protocolos locales, informes de evaluacion de nuevos antimicrobianos y

namero de participaciones en estudios con antibioticos.

4.3.2. OBJETIVOS FINANCIEROS Y DE SOSTENIBILIDAD

La consecuencia mas importante de la IN es el aumento de la morbi-mortalidad y
en segundo lugar el incremento del coste asociado a las mismas. Para calcular
correctamente los costes asociados a la IN deben evaluarse los costes directos, indirectos

e intangibles.

Los costes directos son los incurridos por el aumento de la estancia hospitalaria,
las pruebas diagnosticas y los tratamientos necesarios para el manejo de la IN. Los costes
indirectos incluirian los relacionados con la productividad, el retraso en la incorporacion
al trabajo o la mortalidad. Por Gltimo los costes intangibles que hacen referencia a
aspectos como la calidad de vida del paciente, el dolor o sufrimiento, el coste psicoldgico
de la enfermedad (32). Dada la dificultad en su cuantificacion solo se suelen recoger los

costes directos.

Se han publicado multiples trabajos, sobre todo americanos y europeos, de coste
global de las IN, coste por tipo de infeccion (bacteriemia, ITU, neumonia, IHQ) y coste
en poblaciones concretas. La mayoria basandose en el aumento de la estancias y en
escasas ocasiones se tuvieron en cuenta el coste del tratamiento antibidtico, las pruebas
de laboratorio y radioldgicas generadas. Una revision sistematica de la literatura sobre
eventos adversos y costes de la No Seguridad promovida por la Direccion General de
Salud Publica, Calidad e Innovacion publicada en 2015 (32) constata que hay un escaso
nimero de estudios que ofrezcan informacién sobre costes relacionados con la IN,
especialmente en el contexto sanitario espafiol y la heterogeneidad de los articulos no
permite calcular un estimador de costes para generalizar los resultados segun tipo de
infeccion o poblaciones de pacientes. Aun asi los resultados muestran un aumento de los
costes y la estancia de los pacientes con infeccion frente a los no infectados. En contra
de las recomendaciones de la revision y extrapolando los datos podemos hacer un calculo

aproximado del coste incremental de las IN en el CHUC en 2016.
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COSTE APROXIMADO DE LA IN en el CHUC:

Infeccién nosocomial 2016+ Coste incremental | Total (€)

N=712 por IN (€)

Bacteriemias nosocomiales =86 6.286 € 540.596

IHQ =194 9.657 1.873.458

ITU=180 2.159 388.620

Clostridium difficile =30 3.901 117.030

Neumonia =166 9.000 1.494.000

Endocarditis =8 11.230,57 89.845

Otras® (celulitis) =48 2 .806,71 134.722
4.638.271 euros

! Multiplicando por dos el nimero de IN registradas en 6 meses. 2Segln coste del GRD 126
(33). 3Segun el coste del GRD 277(33).

Teniendo en cuenta que segun diferentes trabajos la IN es prevenible entre un
56%-70% (34,35) podrian ahorrarse de 2.576.000 a 3.220.000 euros aplicando las
medidas preventivas adecuadas. Si tenemos en cuenta que el gasto anual de la UCIN con
la incorporacién de un segundo facultativo (ver abajo) seria de 258.000 euros y que el

descenso de costes en antibidticos anual desde la implantacién del PROA equivale a la mitad del

gasto de la unidad, queda de manifiesto la sostenibilidad del equipo.

PRESUPUESTO BASE CERO:

Coste salarial Coste de Seguridad Social TOTAL
-2 FEA 130.000 45.500 175.500
-2 Enfermeras 66.000 23.100 83.100

Obsolescencia tecnoldgica: 0
Otros gastos: 0
SUMA: 258.000 euros

Por otro lado, la UCIN pretende aplicar el concepto de Triple Meta para conseguir la
mejor salud de la poblacién y proporcionar la mejor experiencia al paciente con el menor
coste. Para ello es indispensable el compromiso con la formaciéon continua y la
disminucion de la variabilidad mediante la realizacidn y aplicacion de protocolos y guias

clinicas con el fin de proporcionar una asistencia mas eficiente (36).
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4.4. GESTION POR PROCESOS. MAPA DE PROCESOS DE LA UNIDAD.

La microgestion de la UCIN, alineada con La Consejeria de Sanidad de la Region de
Murcia y el Servicio Murciano de Salud (macrogestion), asi como el Area Il de gestion

de Cartagena ( mesogestion) han optado por la gestion por procesos en el marco de

implantar en toda la organizacion el modelo de excelencia EFQM (European Foundation
for Quality Management) (37).

Un proceso es un conjunto de actuaciones que se encadenan de forma secuencial y
ordenada para conseguir un resultado que satisfaga plenamente los requerimientos de los
pacientes a los que va dirigido. La gestion por procesos permite definir de forma

sistematica las actividades que componen el proceso, identificar relaciones entre

procesos, definir responsabilidades, analizar y medir los resultados y establecer ciclos de
mejora del proceso (37).

PROCESOS ESTRATEGICOS
Acreditacion PROA

Satisfaccion del paciente cliente

Relaciones externas
PROCESOS CLAVE
PACIENTES PACIENTES
INFECTADOS Dacencla Inuesug_acldn B
o - ., traslacional INFECCIGMN
SUSCEPTIBLES -
Procedentas da: ‘rl L
~Urgercias I|
55 Mdcas ! ALTA
58 Crjrgicos III
Ut 1
- Cantms -’
sociosanitarin:
_r'- , !

1
7 |
|
| PROCESOS DE !;P'PGRTE
Mi-:r-::-bic-lcfgl'a

II

| |

| / II 1
Radiologia  Laboratorio Ui Farmacia

Informaticafarchivo

Figura. Mapa de procesos de la UCIN.
A continuacion mostramos un ejemplo de proceso:

Nombre: Diagndstico y Tratamiento de la Bacteriemia

Propietario: Dra. Nazaret Cobos
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Fecha de revision: 1/6/2017

Mision: Realizar un diagnostico precoz de la bacteriemia coordinando los datos
microbiologicos con los clinicos y proporcionando el tratamiento antibiético mas
eficiente y coordinar las medidas de soporte o de control de foco que se precisen. Ademas
implementacidn de una base de datos de bacteriemias para obtener indicadores de calidad
y datos para realizar investigacion clinica.

Limites inicial y final: EI proceso se inicia con la identificacion en microbiologia del
hemocultivo positivo y finaliza con la revision de la evolucion del paciente al mes de la
bacteriemia.

Secuencia de actividades:

1. Recepcion por parte de microbiologia del hemocultivo positivo y realizacion de la
tincion de Gram.

2. Reunion de un miembro de la UCIN diaria con microbiologia, farmacia y UCI para
obtener la informacion de los hemocultivos positivos.

3. Valoracion del paciente por parte del facultativo de la UCIN

4. Recomendacion de tratamiento al médico responsable del paciente de forma oral y
escrita.

5. Cumplimentacidn de la base de datos de bacteriemia para cada episodio.

6. Revaloracién a las 24h en consenso con microbiologia y farmacia para indicar el
tratamiento antibidtico definitivo segin la identificacion microbiolégica y las
caracteristicas del paciente.

7. Confirmar la mejoria/ curacién a los 3-5 dias y planificar la duracion del tratamiento.
8. Cumplimentar la evolucion al mes en la base de datos de bacteriemia.

9. Hacer sesiones informativas al grupo de trabajo con los resultados de forma trimestral.

10. Realizacion y difusion de protocolos de tratamiento de la bacteriemia nosocomial en
todos los servicios con asistencia en planta.

Seguimiento y monitorizacion: descripcién de indicadores.
Los indicadores son la guia para controlar y valorar la calidad de las actividades. Han de
concretos, objetivos, especificos, clinicamente validos, relevantes y eficientes. Ejemplos

de indicadores para este proceso son:

1. De estructura:
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-Numero de técnicas de diagndstico rapido de la bacteriemia implementadas en un afio
(Gen-expert, MALDITOF, PCR).

-Microbiologo o Infectélogo de guardia para la atencion del paciente con bacteriemia las
24h del dia (SI/NO)

2. De proceso:

-Porcentaje de bacteriemias valoradas por el infectélogo en menos de 24h desde la
positividad del hemocultivo.

-Porcentaje de tratamiento empirico incorrecto en bacteriemias nosocomiales.

3. De resultado:

- Mortalidad por microorganismos causales de la bacteriemia.
- Mortalidad por focos.

-Dias de estancia hospitalaria.

Ciclo de mejora del proceso:

Implantar la cultura de mejora continua (Plan, Do, Check, Act) segln los resultados de
los indicadores.

4.5. CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

Las medidas de vigilancia y control de los efectos adversos (EA) se consideran un
elemento fundamental en la seguridad clinica y una prioridad en las politicas de calidad
y seguridad del paciente a nivel mundial (39). Los EA relacionados con la asistencia
sanitaria son cada vez mas frecuentes, pueden ser potencialmente graves, asocian un gran

impacto econémico, sanitario y social y son prevenibles (40).

Segun el Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion.
(ENEAS) (34) las IN son el segundo EA maés frecuente de la asistencia hospitalaria (tras
los relacionados con la medicacion) alcanzando el 25.3 % y de estos, el 56% son
evitables.
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La disminucion de la IN es parte la misién de nuestro equipo como se ha expuesto
anteriormente, a lo que sumamos en este contexto el objetivo de minimizar ademas, los
errores relacionados con la administracion de antibidticos. Para ello es preciso realizar un
trabajo conjunto con el Servicio de Farmacia y los Sistemas de Informacion para
implementar un sistema informatizado de prescripcion a tiempo real que evite los errores
de dosis, intervalos de administracion, alergias, interacciones medicamentosas y retrasos
en la administracion de los antibioticos, siendo este Gltimo un indicador centinela segln
la Joint Commision (JCAHO) (41).

Por otro lado los profesionales de la unidad nos comprometemos a declarar los EA
detectados mediante el Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del
Paciente (SINASP) implantado en el CHUC que pretende detectar areas de mejora sin
responsabilizar o culpabilizar a personas concretas, asi como a formar parte de la

Comision de Seguridad del hospital.

No hay que olvidar que hasta un cuarto de los EA relacionados con la medicacion se
deben a malinterpretaciones, olvidos o fallos de los pacientes (34). Por lo que siguiendo
las recomendaciones de la OMS en el documento “Pacientes por la seguridad de los
pacientes” (42) deben implicarse activamente en la toma de decisiones y
responsabilizarse de las actividades relacionadas con su autocuidado, haciendo especial
énfasis en la exigencia a sus facultativos responsables de que cumplan con las medidas

de higiene de manos.

4.6. ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE

La UCIN aporta una asistencia transversal a todos los servicios del hospital en la que el
“cliente” intermedio es el médico o cirujano y el beneficiario final es el paciente. La asistencia
centrada en el paciente y su familia en nuestro caso se basa en una atencion personalizada y
cercana y en proporcionar una informacion clara y entendible para el paciente y sus familiares,
incidiendo en las medidas de aislamiento, los riesgos para el cuidador y el entorno, las distintas
posibilidades de tratamiento y las alternativas a la hospitalizacién convencional disponibles

(Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria, Hospital de Dia, seguimiento telefénico y en Consulta
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Externa). Asi el paciente tendra autonomia para elegir qué tipo de asistencia desea recibir segln

sus preferencias.

La Unidad promoveré otras medidas de mejora como la disponibilidad de infectdlogo de
guardia para proporcionar una atencion las 24h del dia o la implantacion junto con el servicio de
urgencias y la UCI del “Codigo Sepsis™ para el diagnéstico y tratamiento precoces del paciente

séptico.

Es fundamental proporcionar una asistencia integral que evite duplicidades en cuanto a la
realizacion de pruebas (radiolégicas o analiticas) y demoras en el tratamiento a nivel ambulatorio,
por lo que se implementaran protocolos y canales de comunicacion directos mediante correo
electrdnico y teléfono para atender las dudas de los facultativos de atencién primaria y centros

concertados en relacion con cualquier tema infectoldgico.

Se dara la oportunidad de eleccidn de especialista o de una segunda opinion si el paciente

asi lo solicita dentro de la unidad, del hospital o de la Regién.

Se realizaran encuestas de satisfaccion con la finalidad de proporcionar informacién para
la mejora continua de la asistencia prestada, se contestaran por escrito y en persona si el paciente

lo acepta, todas las reclamaciones y agradecimientos cursados a la unidad.

4.7. GUIAS CLINICAS Y RUTAS ASISTENCIALES PARA UNA
ATENCION INTEGRADA

La variabilidad en la practica clinica se produce debido a las caracteristicas del
paciente, el estado de salud de la poblacién, los recursos del sistema sanitario y la escasez
de evidencia o conocimiento cientifico. La reduccion de la variabilidad aumenta la
eficiencia, la seguridad y reduce el gasto innecesario. La medida fundamental para reducir
la variabilidad es la aplicacion de la medicina basada en la evidencia a través de
protocolos o guias clinicas que se adaptan y se materializan en un medio sanitario

concreto mediante las rutas asistenciales.
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Son bien conocidos los recursos para la obtencion y elaboracion de Guias de Practica
Clinica a nivel nacional (Proyecto GuiaSalud) (43), el NICE britanico y la Biblioteca
Cochrane (44).

En el ambito de las Enfermedades Infecciosas la principal fuente de Documentos de
Consenso y Guias de Practica Clinica son la Sociedad de Enfermedades Infecciosas y
Microbiologia Clinica ( SEIMC), la Sociedad Espafiola de Quimioterapia (SEQ), la
European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID) y la
Infectious Diseases Society of America (IDSA).

Un objetivo de la UCIN es realizar una Guia de Tratamiento Local de las Infecciones
basdndose en los protocolos de las 4 sociedades y teniendo en cuenta los datos
epidemioldgicos de nuestra Area de Salud que esté disponible en la web del Hospital y

en formato libro de bolsillo.

4.8. GESTION DEL CONOCIMIENTO E INNOVACION

La UCIN a pesar de ser una unidad muy reducida aboga por la adquisicion y mejora
continua del conocimiento mediante la formacion individual de sus componentes
favorecida por la asistencia a congresos y nacionales e internacionales y a cursos
monograficos para favorecer la superespecializacion (multirresistencias, endocarditis,
infeccion de material protésico...). Ademas es imprescindible la puesta en comun,
compartir los conocimientos adquiridos con el resto de especialistas de infecciones,
medicina interna, microbiologia, farmacia, medicina intensiva mediante sesiones

bibliogréficas.

El crecimiento de la “masa de conocimiento” Yy la colaboracion con otros equipos
favorece la innovacién en cuanto a que proporciona ideas y bases para promover nuevas

tecnologias y formas de mejorar los procesos.
Objetivos de la UCIN en este contexto son:

-Participar en el Comité de adquisicion de métodos diagndsticos microbioldgicos.
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-Fomentar el desarrollo de nuevas tecnologias en colaboracion con la Unidad de Informatica para

aplicar a la clinica (Bases de datos integradas ipad para recoger los datos a pie de cama).

-Fomentar el desarrollo de nuevas formas de comunicacion con atencién primaria y otras

especialidades mediante aplicaciones telefonicas o videoconferencia.

4.9. DOCENCIA Y FORMACION CONTINUADA

En el Servicio de Medicina Interna se imparte docencia de pregrado a los alumnos de
la Universidad Catélica de Murcia y docencia de postgrado a los residentes de Medicina
Interna, UCI y todas las especialidades médicas. Por la UCIN solo rotan residentes de
Medicina Interna y de Atencion Primaria durante un mes. Nos parece fundamental que la
formacion en IN se amplie a todos los residentes de especialidades médicas y quirdrgicas
ya que indefectiblemente van a utilizar antibidticos y tratar pacientes con IN durante su
vida profesional y habitualmente no reciben formacion especifica en infecciones.

Las actividades de formacion y docencia son las mas eficaces para la optimizacion
antibidtica. Teniendo en cuenta un 45% de los pacientes ingresado reciben un antibidtico
y que en un dia hay unos 500 pacientes ingresados en el hospital, es materialmente
imposible que dos infect6logos revisen y supervisen mas de 200 pacientes cada dia. Por
este motivo es fundamental aprovechar cada vez que se valora a un paciente para hacer
docencia a su médico responsable, sobre todo a los residentes y a los estudiantes, que
aun no han consolidado los conocimientos y puede que tampoco las practicas de

prescripciéon nada recomendables basadas en la propia experiencia o la de su adjunto.

Ademas con periodicidad trimestral se impartiran sesiones de formacion continuada
obligatorias para residentes tanto hospitalarios como de atencion primaria (coordinado
con la Jefatura de Estudios) sobre infeccion nosocomial, infecciones comunitarias graves
y manejo antibiotico. Seria mas que recomendable la asistencia a las mismas de los

facultativos, favoreciéndola mediante incentivos (pej. mediante acreditacion).

Es primordial la formacion continuada del personal de enfermeria con charlas
mensuales sobre: medidas de higiene y lavado de manos, toma de muestras

microbiologicas, manipulacion de catéteres y otros dispositivos y tipos de aislamientos.
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Una vez al afio se organizard un curso de antibidticos a nivel regional con

participacion de infectlogos de otros hospitales.

4.10 ACTIVIDAD INVESTIGADORA.

La actividad investigadora es un valor afiadido que debemos promover desde la
UCIN ya que fomenta la colaboracion con otros servicios, promueve el crecimiento de
la unidad y favorece la satisfaccion de los miembros del equipo. Las actividades previstas

son:
-Presentar comunicaciones a los congresos Nacional y Europeo de Enfermedades
Infecciosas en colaboracion con el Servicio de Microbiologia y Farmacia.

-Presentar comunicaciones al Congreso Nacional de Medicina Interna en colaboracion
con los comparieros internistas.

-Publicar articulos en revistas indexadas, nacionales o internacionales de Enfermedades
Infecciosas.

-Participar en ensayos clinicos multicéntricos.

-Participar en ensayos clinicos promovidos por la industria farmacéutica para introducir
antibidticos de nueva aparicion a coste cero.

-Dirigir tesis doctorales a los residentes y otros compafieros de Medicina Interna.
-Solicitar becas de investigacion para los residentes que acaban sus periodos de
formacion.

- Facilitar a los residentes y facultativos la rotacién por unidades en hospitales de
referencia nacional o internacional para que aporten conocimiento e innovacion a su

vuelta.

Los proyectos concretos para realizar a medio plazo en la Unidad son:
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1. Validar en el hospital de un protocolo de identificacion de microorganismos
sobre hemocultivo positivo teniendo en cuenta el tiempo de positividad y las
pruebas microbioldgicas rapidas.

2. Determinar la eficacia clinica de los distintos tratamientos antibidticos en las
bacteremias nosocomiales mediante un estudio descriptivo prospectivo.

3. Realizar un estudio antes-después de la implementacion de profilaxis
antibiotica ajustada a la epidemiologia local en pacientes sometidos a cirugia.

4. Realizar un estudio antes-después del impacto de un PROA en el gasto
antibidtico y la adecuacion del tratamiento antibidtico en la unidad de cuidados

intensivos y pacientes inmunodeprimidos.

4.11. MONITORIZACION DEL PLAN DE GESTION: CUADRO DE MANDO

Toda organizacion necesita un sistema de indicadores para su control y para la
toma de decisiones. Los indicadores son necesarios para poder mejorar, ya que lo que no
se mide no se puede controlar, y lo que no se controla no se puede gestionar. Los
indicadores muestran los puntos problematicos de un proceso y su evolucién y permiten
medir la implantacion, desarrollo o seguimiento de una estrategia. El cuadro de mandos
consiste en una herramienta de gestion que recoge, organiza y presenta, de forma
sindptica (es decir, de forma clara, rapida y resumida) los indicadores de una

organizacion, e informa de la evolucion de los mismos (45).

Kaplan y Norton propusieron un modelo, el denominado Cuadro de Mando
Integral (CMI), a través del cual se definen y evaltan los objetivos estratégicos en un
conjunto coherente de medidas operativas que hacen énfasis en lo esencial para el

posicionamiento competitivo de la empresa (46).
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Cuadro de Mando Integral de la UCIN

Mision: Atencion integral para la prevencion, diagnostico y tratamiento de la IN orientada a la restitucion de la salud.
Valores: Excelencia asistencial, colaboracion, implicacion, sostenibilidad y atencion centrada en el paciente.

PERSPECTIVA Disminuir consumo Disminuir estancia Disminuir morbi- Aumentar técnicas de
FINANCIERA antibiotico hospitalaria mortalidad diagndstico rapido
‘ microbiologico
| | LB
PERSPECTIVA ‘ _— Asistencia eficients Trats
CLIENTES Atcesibiidad de caldad y sogura it
Jii;em?gon - MEJORA CONTINUA )
PERSPECTIVA Docencia < » Protocolos y guias) « " Sistemas de.
PROCESOS v " d ( Informacién
Colaboracion i
PERSPECTIVA DESARROLLO PROFESIONAL
AP REN\?IZAE — Clima Laboral
Investigacion
CRECIMIENTO e
Objetivos Indicadores Metas Iniciativas
Estratégicos
Perspectiva | -Disminucion del -DED -< que 2006 -Realizacion de
. . consumo de atb —Numero de | af informes para
Financiera | _pisminucion de la pacientes remitidos | “6 @l ano inclusion de
estancia hospitalaria a H.domiciliaria -1 al afio nuevos atb
-Incluir Técnicas de -N° de técnicas - Igual a - Participacion en
dl._algnos_tlcp rapldo |gclun_jas literatura para | €nSayos c_I inicos
m|_crot_)|olo_g|co _ -% eX|_tus en los 5 MR mas | €on antibioticos
—Dlsml_numon morbi- bacteriemia frecuentes nuevos
mortalidad
Perspectiva | -Accesibilidad -% de IC -95% -Solicitud de
. -Trato personalizado y contestadas en 24h busca
Pacientes | cercano. —Encuestas de -1 al afio —Encuestas de
— Asistencia eficiente, satisfaccion satisfaccion a
de calidad y segura -% Reclamaciones | _ <50 facultativos
_No
N°de IN -> que 2016
Perspectiva | -Eficienciay mejora - Contabilizar el - >95% -Organizar
continua pac valorados para sesiones
Procesos | _pocencia PROA multidisciplinares
- Colaboracion con — N° de cursos - >3 al afio e
servicios impartidos . interhospitalarias
-Protocolos y guias - % asistencia en ->75% — Integracion
locales residentes base datos en
SELENE
Perspectiva | -Formacion continuada | -N° asistencias a -2 al afo -Estancias en
.. | -Investigacion congresos Yy cursos centros de
Aprendizaje | traslacional —N° de titulos de -1 al afio referencia
Crecimiento -Desarrollo p_rofe5|0nal Experto PROA —Aymentar, .
-Mantener clima laboral sesiones clinicas
-Incentivos
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5. CURRICULUM DE LA CANDIDATA

5.1. DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos: Nazaret Cobos Trigueros

Fechay lugar de nacimiento: 17 de Noviembre de 1978, Algeciras, Cadiz.
Domicilio: Calle Donantes de Sangre nimero 4, 3°B. Cartagena. Murcia.
Teléfono: 657014570

E-mail: nazaretcobos@hotmail.com.

DNI: 77452150-H
Estado civil: Soltera

Profesion y Especialidad: Licenciada en Medicina y Cirugia. Especialista en Medicina

Interna.

5.2. FORMACION ACADEMICA

5.2.1 Estudios Universitarios

e Licenciatura en Medicina y Cirugia en la Facultad de Medicina de la Universidad
de Granada, durante los cursos académicos de 1996-2003.
e Becas de intercambio para estudiantes de medicina — IFMSA: Practicas en
Servicio de Neumologia en Bratislava (Eslovaquia) en Agosto de 2000. Préacticas
en el Servicio de Urgencias en Izmir (Turquia) en Abril de 2002.
5.2.2 Especialidad de Medicina Interna

e Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario Santa Maria del Rosell.
Cartagena, Murcia (2004-2009) via MIR.
5.2.3 Estudios de Tercer Ciclo

e Programa de Doctorado de “Medicina Interna” organizado por la Universidad de
Murcia, con obtencion de la Suficiencia Investigadora en Infecciones

Nosocomiales graves en Diciembre de 2008.
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e Curso de Especialista Universitario en Enfermedades Infecciosas. Universidad
Miguel Hernandez de Elche. Noviembre 2007- Diciembre 20009.

e X Master de SIDA de la Universidad de Barcelona, 2010-2011.

e Doctora en Medicina por la Universidad de Barcelona con la tesis: “Factores de
riesgo de adquisicion de Pseudomonas aeruginosa y comparacion de dos
estrategias de uso de antibidticos (rotacion frente a mezcla) en pacientes criticos:
impacto en la adquisicién de microorganismos resistentes y desenlaces clinicos”,
dirigida por el Dr. José Antonio Martinez y defendida el 1 de Febrero de 2016 con
la calificacion de sobresaliente “cum laude”.

e Master Universitario en Enfermedades Infecciosas y Salud Internacional.
Universidad Miguel Hernandez, Elche. 2016-2017.

e Cursando el Master en Direccién y Gestion Sanitaria de la Universidad
Internacional de la Rioja (UNIR). Curso 2016-2017.

5.3. FORMACION ASISTENCIAL Y CLINICA

5.3.1 Médico Residente de Medicina Interna

e Desde Junio de 2004 en el Servicio de Medicina Interna del Hospital
Universitario Santa Maria del Rosell de Cartagena, Murcia.

e Rotaciones por los servicios de Cardiologia, Neumologia, Neurologia, Digestivo,
Endocrinologia y Nutricion, Reumatologia, Nefrologia, Radiologia, Oncologia,
Hematologia, Medicina Intensiva y Enfermedades Infecciosas en el Hospital
Santa Maria del Rosell.

e Formacion en consultas externas de Medicina Interna 'y VIH.

e Guardias en el servicio de Urgencias y Plantas de Hospitalizacién del Hospital
Santa Maria del Rosell.

e Rotaciones externas en el Hospital Clinic de Barcelona en Medicina Tropical
durante Septiembre y Octubre de 2008 y en Infecciones Nosocomiales de Enero
a Junio de 2009.

5.3.2.Médico especialista en Medicina Interna

e Becaria de infecciones Nosocomiales (Fundacion Privada Maximo Soriano

Jiménez) en el Hospital Clinic de Barcelona de Junio de 2009 a Enero de 2012.
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e Guardias en la Unidad de Cuidados Intensivos en el Hospital General de Catalufia
durante el afio 2009.

e Guardias de Infecciones en el Hospital Clinic de Barcelona durante los afios 2010
a 2012.

e Especialista en Enfermedades Infecciosas (contrato de intensificacion FIS) y
guardias de infecciones en el Hospital Clinic durante los afios 2012 a 2013.

e Contrato de Formacién en Investigacion Rio Hortega (post formacién sanitaria
especializada) financiado por el Instituto de Salud Carlos Il (nim. de expediente
CM12/00155) y guardias de infecciones en el Hospital Clinic de Febrero de 2013 a
Febrero de 2015.

e Especialista en Enfermedades Infecciosas (contrato de intensificacion FIS) y
guardias de infecciones en el Hospital Clinic desde Marzo de 2015 a Julio de 2015.
e Especialista en Medicina Interna en el Hospital Santa Lucia de Cartagena, Murcia
del 15 de Julio de 2015 al 15 de Septiembre de 2015.

e Especialista en Medicina Interna en el Hospital Santa Lucia de Cartagena, Murcia
desde el 21 de Marzo de 2016 hasta la actualidad.

5.4.4. FORMACION DOCENTE:

5.4.1. Cursos impartidos

-Participacion en la formacién préctica de los estudiantes de 5°y 6° curso de Medicina
durante su rotatorio por el hospital.

-Realizacion de sesiones clinicas docentes en el Servicio de Medicina Interna y en los

diversos servicios durante los periodos rotatorios.

-Participacion en la formacion practica de los residentes de Medicina Interna rotantes en

Infeccion Nosocomial del H. Clinic de Barcelona.

-Ponente en el curso: Actualizacion en el manejo del paciente con riesgo vascular, con el
tema ‘“Antiagregacion como prevencion primaria de la enfermedad trombotica”.
Organizado por la Comision de Docencia del Hospital Santa Maria del Rosell e impartido
por miembros de los servicios de Medicina Interna, Cardiologia y Hematologia. Hospital
Santa Maria del Rosell. Cartagena, del 18 al 31 de mayo de 2006.
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-Ponente en el curso “Antibidticos, un arma en tus manos”, con el tema “Farmacocinética
y farmacodinamia aplicada a la practica clinica”. Organizado por la Seccion de

Infecciones del Hospital Universitario Santa Lucia. Cartagena, 11-13 de Abril de 2011.

-Profesora en el “Master de Atencion Integral al enfermo critico y emergencias” de la
Universidad de Barcelona con la charla: “Control de la infeccion nosocomial en los
pacientes ingresados en unidades de cuidado intensivo: higiene y otras medidas”.

Barcelona 29 de Noviembre de 2011.

-Profesora en el “Master de enfermedades infecciosas y salud internacional 2010-
2012” de la Universidad Miguel Hernandez con la charla “Bacteriemia nosocomial. Papel

del Infectdlogo en su manejo clinico”. San Juan de Alicante, 27 de Enero de 2012.

-Ponente en el curso “Avances en antibioticoterapia XX” con la charla “Bacterias
multirresistentes en el hospital, el papel del infectdlogo” de la Universidad Miguel
Hernandez de Elche. Hospital General Universitario de Elche, 27 de Abril de 2012.

-Ponente en el curso: “Advanced course of Nosocomial Infections” con la charla
Management of bacteriemia: Time to positivity and rapid tests (clinical cases)”. Unidad
de Infeccion Nosocomial. Hospital Clinic de Barcelona en cuatro ediciones: 27 de Abril
de 2012, 31 de Mayo de 2012, 20 de Junio de 2013 y 14 de Noviembre de 2013.

-Profesora en el “Master de enfermedades infecciosas y salud internacional 2012-
2013” de la Universidad Miguel Hernandez con la charla “Bacteriemia nosocomial. Papel

del Infectdlogo en su manejo clinico”. San Juan de Alicante, 27 de 2013.

-Profesora en el “Master de enfermedades infecciosas y salud internacional 2013-
2014” de la Universidad Miguel Hernandez con la charla “Bacteriemia nosocomial. Papel

del Infectdlogo en su manejo clinico”. San Juan de Alicante, 28 de Marzo de 2014.

-Profesora en el “Master de enfermedades infecciosas y salud internacional 2014-
2015” de la Universidad Miguel Hernandez con la charla “Bacteriemia nosocomial. Papel

del Infectdlogo en su manejo clinico”. San Juan de Alicante 24 de Abril, de 2015.

-Ponente en la “Sesion General del Instituto Clinico de Medicina y Dermatologia” con la
charla: “Factores de riesgo de adquisicion de Pseudomonas aeruginosa y comparacion de
dos estrategias de uso de antibioticos (rotacion frente a mezcla) en pacientes criticos:
impacto en la adquisicion de microorganismos resistentes y desenlaces clinicos”. 10 de

Febrero de 2016. Hospital Clinic de Barcelona.
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-Profesora en el “Master de enfermedades infecciosas y salud internacional 2015-
2016” de la Universidad Miguel Hernandez con la charla “Bacteriemia nosocomial. Papel

del Infectdlogo en su manejo clinico”. San Juan de Alicante 23 de Abril, de 2016.

5.4.2 Cursos recibidos

-Urgencias en Otorrinolaringologia. Hospital Santa Maria del Rosell. Cartagena, 7 al 25
Octubre 2004. (20 horas)

-Reanimacion Cardiopulmonar Baésica y Avanzada. Hospital Santa Maria del Rosell.
Cartagena. 13-21 de Diciembre de 2004. (2 creditos)

-1 Reunién de Riesgo Vascular. SEMI. Sevilla, 10y 11 de Febrero de 2005. (2.8 créditos)

- Puntos Clave Il en patologia digestiva. Sociedad de Aparato Digestivo de la Region de
Murcia. Murcia, 19 de Febrero-16 de Abril de 2005. (4,3 créditos)

-Bases fisiopatoldgicas para la practica clinica razonada. Comision de Docencia y
Formacion Continuada del Hospital Santa Maria del Rosell. Enero a Mayo de 2005. (4,2

créditos)

-111 Curso de Estimulaciéon Cardiaca. Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Santa
Maria del Rosell de Cartagena, 6, 8 y 9 Febrero 2006. (2 créditos)

-111 Escuela de Verano en Riesgo Vascular de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna.
Sevilla. 13 al 15 Julio 2006. (8,4 créditos)

-Programa American Academy of Physicians, actualizacion en Atencion Primaria.
Murcia, 19 y 20 de Enero 2006. (1,6 créditos)

-VI1I Reunién de Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna.
Barcelona, 23 al 25 Febrero 2006. (2 créditos)

-XXV Curso de avances en antibioticoterapia. Servicio de Medicina Interna-Infecciosas

del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. 27 al 30 de Marzo de 2006.

-Curso de Formacion Continuada MKSAP, unidad de Neurologia, realizado por

American Collage of Physicians y avalado por la SEMI. Mayo 2006. (7 créditos)

-1l Escuela de Verano de Enfermedad Tromboembdlica Venosa. Sevilla, 14 al 16
Septiembre 2006. (8,4 créditos)

45



-Actualizacion en el manejo del paciente con riesgo vascular. Servicios de Medicina
Interna, Cardiologia y Hematologia del Hospital Santa Maria del Rosell de Cartagena, del
18 al 31 Mayo 2006. (2 créditos)

-1X Reunién de Insuficiencia Cardiaca. Elche, 1 y 2 Marzo 2007.( 1.8 créditos)

-Temas emergentes en VIH- SIDA. Servicio de Medicina Interna del Hospital Santa
Maria del Rosell. Cartagena, 3 de Mayo 2007.

-Seminario de metodologia y estadistica aplicada a proyectos de investigacion.
Responsable Dr. Trujillo Santos. Hospital Santa Maria del Rosell, Cartagena, 8 al 10
Mayo de 2007.

-Estadistica aplicada a la investigacion en Medicina y Ciencias de la salud. Utilidad del
programa SPSS. Responsable Dr. Trujillo Santos. Hospital Santa Maria del Rosell.
Cartagena. 15 al 17 Mayo de 2007.

-1 Curso de Actualizacion en Patologia Infecciosa. Hospital Santa Maria del Rosell.
Cartagena, 4 al 7 Junio 2007. (20 horas)

-Curso préactico en EPOC. Laboratorios Astra-Zeneca. Madrid, 29 Enero de 2007. (10,7

créditos)

-11 Reunién Nacional de Actualizacion en Enfermedades Autoinmunes Sistémicas para
residentes. Aula Clinic. Barcelona 5 y 6 de Octubre de 2007.

-Taller de Actualizacion del uso de los agentes eritropoyéticos en pacientes con cancer y
anemia inducida por la quimioterapia. Servicio de Oncologia Médica. Hospital Naval de
Cartagena. 30 de Enero de 2008.

-“9° Curso de formacion continuada en patologia infecciosa para médicos residentes de
hematologia”. Sitges (Barcelona) 6 y 7 de Marzo 2009. Responsables: Enric Carreras y
Josep Mensa. (12 horas)

-“Patologia infecciosa en cirugia ortopédica y traumatologia”. Sitges (Barcelona). 13 de

Febrero de 2010. Responsables: S. Garcia, A. Soriano y J. Mensa. (12 horas)

-“ler Curso de formacion continuada en patologia infecciosa para médicos adjuntos de
unidades de reanimacion”. Sitges (Barcelona) 26 de Marzo de 2010. Responsables: E.

Zavala 'y J. Mensa. (6 horas)
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- “V Encuentro Nacional de Expertos en Infeccion Flngica”, Barcelona 22 de Abril de

2010. (1 credito)

-“Infeccio 2010”. Actualizacion y Formacion en diversos aspectos clinico-terapéuticos

en enfermedades infecciosas”. Barcelona 29 de Abril de 2010. (1,1 créditos)

- Curso de postgrado “Proceso de Datos Sanitarios con SPSS Statistics” de la Universitat
Auténoma de Barcelona durante el afio académico 2010/2011. (2 créditos)

-“VI Curso practico de antibioterapia hospitalaria”. Organizado por el Servicio de
Enfermedades Infecciosas del Hospital Ramon y Cajal de Madrid. El Escorial, 15 de
Marzo de 2011.

-““12° Curso de formacion continuada en patologia infecciosa para médicos residentes de
hematologia”. Sitges (Barcelona) 1 de Marzo 2013. Responsables: Enric Carreras y Josep

Mensa.

-Curso del Programa de Formacion Continuada online titulado “Patologia infecciosa en
el ambito hospitalario” del 24 Junio 2012 al 15 Junio de 2013. N° Exp: 12-7981. (8,6

créditos)

- “XIV curso sobre Sistemas de Vigilancia de la Infeccion Hospitalaria”. Dr. Juan Alonso-
Echanove y Teresa Pi-Sunyer. Madrid, 24, 25 y 26 de febrero 2014. (3,7 créditos)

-“Curso de casos clinicos de enfermedades infecciosas, 2* edicion”. SEIMC. Del 11 de

Septiembre de 2014 al 10 de Septiembre de 2015. (5,8 créditos, 34 horas)

- “Curso SEIMC de optimizacion en la utilizacion de antifungicos: PROA
ANTIFUNGICOS”. Del 1 de julio de 2015 al 15 de enero de 2016. (8,1 créditos).

- “Curso de fundamentos en limitacion del tratamiento del soporte vital y donacién de
organos en muerte encefalica y asistolia, 3* edicion”. Del 23 de Septiembre al 31 de
Diciembre de 2015. (9,2 créditos).

-“Curso de gestion clinica en Medicina Interna”. 4* edicion. Del 1 de febrero de 2016 al

1 de Abril de 2016 (4,9 creditos, 40 horas).

-“Actualizaciones en el Programa de Protocolo de Actuacion en el uso de Antibidticos”.

22 edicion. Del 26/5/2015 hasta el 26/5/2016 (11,3 créditos).
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5.5. FORMACION INVESTIGADORA:

5.5.1 Posters presentados en congresos (n=46)

-Anélisis descriptivo del diagndstico de amiloidosis durante el ingreso hospitalario.
Alcaraz Vidal B, Garcia Parra G, Garcia Lopez PJ, Artero Castro M, Cobos Trigueros N,

Tomas Redondo M, Vera Méndez F, Jiménez Pascual M. XXVI Congreso de la Sociedad

Espariola de Medicina Interna. Lanzarote, 16 al 19 de Noviembre de 2005.

-Fractura patoldgica como primera manifestacion de cirrosis biliar primaria. Cobos
Trigueros N, Fernandez Galindo F, Alcaraz Vidal B, Garcia Parra G, Artero Castro M, Veiga
Ruiz G, Jiménez Pascual M, Herrera Adan S. XXVI Congreso Sociedad Espafiola de Medicina

Interna. Lanzarote, 16 al 19 Noviembre 2005.

-Insuficiencia Cardiaca como forma de presentacion de amiloidosis sistémica primaria.
Alcaraz Vidal B, Garcia Lépez P, Artero Castro M, Cobos Trigueros N, Tomas Redondo M,

Garcia Parra G, Vera Méndez F, Vilaplana Garcia R.VII Reuniodn de Insuficiencia Cardiaca,
Barcelona, 23 al 25 Febrero 2006.

-Impacto de la Inmigracion en la epidemiologia de la infeccion por VIH en
Cartagena en el periodo 1998-2005. Vera Méndez FJ, Garcia Lopez P, Artero Castro
M, Alcaraz Vidal B, Cobos Trigueros N, Garcia Parra G, Garcia Henarejos JA, Garcia

Garcia J, Martinez Madrid OJ, Sdnchez Montén T, Vilaplana Garcia R, Trujillo Santos J,
Marin A, Herrero Sagastume V. IX Congreso Nacional Sobre el SIDA. Sociedad
Espafiola Interdisciplinaria del SIDA. Barcelona, 29 al 31 de marzo de 2006.

-Analisis del paludismo importado en un hospital del Levante. Alcaraz Vidal B,

Garcia Lépez P, Artero Castro M, Cobos Trigueros N, Tomas Redondo M, Pefialver E,

Garcia Parra G, Vera Méndez F. XXVII Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de
Medicina Interna. Salamanca, 25 al 28 Octubre 2006.

-Neurocisticercosis e inmigracion: descripcion de los casos recogidos en los ultimos
5 afios en el Area sanitaria de Cartagena. Artero Castro M, Garcia Lopez PJ, Alcaraz

Vidal B, Cobos Trigueros N, Tomas Redondo M, Pefalver E, Garcia Parra G, Vera

Méndez, F. XXVII Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna.
Salamanca, 25 al 28 Octubre 2006.

48



-Infecciones osteoarticulares en pacientes VIH positivos de Cartagena. Cobos
Trigueros N, Fernandez Galindo FJ, Jiménez Rejon S, Artero Castro M, Garcia Lopez P,
Vera Méndez F, Alcaraz Vidal B, Pujol Dominguez D. XXVII Congreso Nacional de la
Sociedad Espafiola de Medicina Interna. Salamanca, 25 al 28 Octubre 2006.

-Leucoencefalopatia Posterior Reversible e HTA inducidos por Indinavir. Vilaplana
Garcia R, Garcia Lépez P, Artero Castro M, Alcaraz Vidal B, Cobos Trigueros N. IX

Congreso Nacional Sobre el SIDA. Sociedad Espafiola Interdisciplinar del SIDA.
Barcelona, 29 al 31 de marzo de 2006.

-Analisis de la fiebre tifoidea en el area sanitaria de Cartagena. B Alcaraz Vidal, M

Artero Castro, N Cobos Trigueros, M Tomas Redondo, E Penalver Gonzalez, A

Rodriguez Pavia, P Garcia Lopez, G Garcia Parra. XXVIIl Congreso Nacional SEMI.
Sitges, 21-24 Noviembre 2007.

-Meningoencefalitis asépticas con debut meningeo: ¢deberiamos tratar todas las

meningitis asépticas con Aciclovir? N Cobos Trigueros, B Alcaraz Vidal, M Tomas

Redondo, E Pefalver Gonzalez, A Rodriguez Pavia, M Artero Castro, P Garcia Lopez, F
Fernandez Galindo. XXVIII Congreso Nacional SEMI. Sitges, 21-24 Noviembre 2007.

-Pielonefritis xantogranulomatosa: Experiencia de 10 afios en un hospital comarcal.

E Pefialver Gonzalez, B Alcaraz Vidal, N Cobos Trigueros, M Tomas Redondo, M Artero

Castro, A Rodriguez Pavia, M Jiménez Pascual, R Vilaplana Garcia. XXVIII Congreso
Nacional SEMI. Sitges, 21-24 Noviembre 2007.

-Descripcion de un brote de Brucelosis en un matadero de la cuenca Mediterranea.
B. Alcaraz, N. Cobos, M. Artero, M.A. Tomas, E. Pefialver, A. Rodriguez, F. Vera, M.
Alcalde, R. Vilaplana, G. Garcia, P. Garcia. XIIl Congreso SEIMC. Madrid, 11-14 Mayo
2008.

-Caracteristicas inmuno-virolégicas y clinicas de debut en una cohorte de pacientes
inmigrantes con infeccion por VIH (periodo 1998-2007). F. Vera, J. Trujillo, A. Cano,
JA. Garcia, B. Delgado, N. Cobos, B. Alcaraz, E.Pefialver, A. Rodriguez, J. Garcia, R.
Vilaplana, OJ. Martinez, C. Pérez, M. Alcalde, V. Herrero. XIlII Congreso SEIMC.
Madrid, 11-14 Mayo 2008.

-Risk factors for transmisién of HIV infection and co-infection with HBV and HVC

in a cohort or HIV patients immigrants residing in Spain. Period 1998-2007. Vera-
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Méndez FJ, Trujillo-Santos J, Cano-Sanchez A, Cobos-Trigueros N, Delgado-Romero B,

Garcia-Henarejos JA, Servin Z. Hospital Santa Maria del Rosell, Cartagena. Hospital
Reina Sofia, Murcia. XVII International AIDS Conference y 3" International Workshop
on HIV. México, 3-8 Agosto 2008.

-Enfermedad de Still del adulto en el area de salud de Cartagena. Estudio
descriptivo de 8 casos. Rodriguez A, Alcaraz B, Cobos N, Pefialver E, Tornel G, Artero
M, Garcia G, Vilaplana R. XXIX Congreso Nacional SEMI, A Corufia, 19-22 Noviembre
2008.

-Descripcion de dos casos de complicaciones asociadas a infeccién por Brucella
mellitensis. Gonzalez G, Pefialver E, Alcaraz B, Cobos N, Vilaplana R. XXIX Congreso
Nacional SEMI, A Corufa, 19-22 Noviembre 2008.

-La vigilancia continua de microorganismos como herramienta Util para detectar
brotes. M. Alcalde, A. Gomez, C. Gomez, A. Jimeno, N. Cobos, JA. Garcia Henarejos.
XII. Reunion SEIMC. Sevilla, 3-5 Junio 2009.

-Cervicalgia de causa inhabitual en mujer joven. O.Ateka, X.Castafieda, M.Arteaga,
E.Bidegain, M.Lopez de Goicoechea, N.Cobos, V.Jarne, A.Soriano. IX Congreso de la
Sociedad de Medicina Interna de Aragon, La Rioja, Navarra y Pais Vasco. Huesca 28-30
Mayo 2009.

-Molecular epidemiology and mechanisms of resistance of Panton-Valentine
Leukocidin positive Methicillin resistant Staphylococcus aureus (PVL (+) MRSA)
strains. Pitart C, Lozano C, Cobos N, Mensa J, Soriano A, Torres C, Vila J, Jiménez de
Anta MT, Marco F. 20th ECCMID. Vienna, 10-13 April 2010.

-Utilidad del tiempo diferencial vena-catéter en el diagnostico de la bacteremia
relacionada con el catéter (BRC) en la practica clinica. Cobos-Trigueros N, Martinez
JA, Soriano A, Almela M, Sterzik H, Marco F, Pitart C, Ortega M, Mensa J. XIV
Congreso de la SEIMC. Barcelona, 19-22 Mayo 2010.

-Risk Factors for the Acquisition of P. aeruginosa in Critically 11l Medical Patients.
N.Cobos-Trigueros, M.M. Soler, J. Pumarol, A. Fabrega, E. Triana, P. Castro, J.M.
Nicolas, A. Soriano, J. Mensa, J. Vila, J.A. Martinez. 50th ICAAC. Boston, September
12-15, 2010.
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-Epidemiology and outcome of Pseudomonas aeruginosa bacteremia. L. Morata, N.
Cobos-Trigueros, A. Soriano, J. A. Martinez, M. Almela, C. Pitart, F. Marco, J. Mensa.
50th ICAAC. Boston, September 12-15, 2010.

-Influence of empiric therapy with a B-lactam alone or combined with an
aminoglycoside on prognosis of bacteremia due to methicillin-susceptible
Staphylococcus aureus (MSSA). L. Morata, A. Soriano, J. A. Martinez, N. Cobos-
Trigueros, Z. Santos, M. Chaves, H. Sterzik, M. Almela, C. Pitart, F. Marco, J. Mensa.
50th ICAAC. Boston, September 12-15, 2010.

-Extended-spectrum beta-lactamases (ESBL) and cephamycinase-producing (CEF)
Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae in critically ill medical patients:
epidemiology, risk factors for acquisition and clinical impact. Soler MM, Cobos N,
Vila J, Fébrega A, Triana E, J Pumarol, Castro P, Nicolas JM, Soriano A, Mensa J,
Martinez JA. 50th ICAAC. Boston, September 12-15, 2010.

-Utilidad de la prueba de la oxidasa en hemocultivos positivos para predecir la
identificacion de P. aeruginosa. Y. Zboromyrskat, N.Cobos?, M.Almelat, C.Melciont,
JC. Hurtado?, JA. Martinez2, A.Soriano?, J.Mensa?, F.Marco?, J.Vilat. XVI Congreso
SEIMC, Bilbao 9-11 de Mayo de 2012.

-Evolution of resistance to carbapenems in Pseudomonas aeruginosa strains isolated
from patients admitted to an intensive care unit: investigations of the mechanisms
of resistance. M. Solé, A. Reustle, A. Fabrega, N. Cobos-Trigueros, J.A Martinez, J.
Vila. ECCMID meeting. Berlin from 27-30 Abril 2013.

-Evaluation of the Magicplex™ Sepsis Real-time Test for the rapid diagnosis of
bloodstream infections. Y. Zboromyrska, M. Almela, C. Mata, J.C. Hurtado, C.
Melcion, N. Cobos, F. Marco, J. Vila. ECCMID meeting .Berlin from 27-30 Abril 2013.

-Utilidad del tiempo hasta la positividad y del tipo de medio de cultivo para predecir

la presencia de C. glabrata en pacientes con candidemia. N. Cobos-Trigueros, C.

Hernandez, L. Morata, C. De La Calle, A. Soriano,Y. Zboromyrska, C. Cardozo, C.
Sanchez, J. Mendoza, M. Almela, J.Mensa, J.A. Martinez. XVII Congreso SEIMC.
Zaragoza 29-31 de Mayo de 2013.

-Caracteristicas clinicas y pronostico de pacientes con neumonia bacteriémica por

S. aureus. (Comunicacion oral) C. de la Calle, N. Cobos-Trigueros, L. Morata, C.
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Hernandez, J.A. Martinez, J. Mensa, M. Almela, F. Marco, A. Soriano. XVII Congreso
SEIMC. Zaragoza 29-31 de Mayo de 2013.

-Epidemiologia y predictores de mortalidad de las infecciones causadas por
Klebsiella pneumoniae productoras de carbapenemasa oxa-48. Influencia del
tratamiento antibidtico. C. Hernandez, S. Fernandez-Méndez, N. Cobos-Trigueros, L.
Morata, C. Calle, Y. Zboromyrska, M. Almela, F. Marco, A. Soriano, J. Mensa, J.A.
Martinez. XVl Congreso SEIMC. Zaragoza 29-31 de Mayo de 2013.

-Adquisicion de infecciones por microorganismos resistentes en pacientes infectados
por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) ingresados en una Unidad de
Cuidados Intensivos. Rinaudo Videla M. Cobos Trigueros N., Castro Rebollo P.,
Nicolas Arfelis JM, Martinez Martinez, J.A. XLVIII Congreso Nacional de la
SEMICYUC. Tenerife | 9 -12 de Junio de 2013.

-Adquisicidn de infecciones por microorganismos resistentes en pacientes con cancer
ingresados en UCI y su impacto sobre el prondstico: una comparacion con pacientes
sin cancer. Rinaudo Videla M. Cobos Trigueros N., Castro Rebollo P., Nicolas Arfelis
JM, Martinez Martinez, J.A. XLVIII Congreso Nacional de la SEMICYUC. Tenerife 9 -
12 de Junio de 2013.

-Evolution of resistance in Pseudomonas aeruginosa strains isolated from patients
admitted to an intensive care unit: Investigation of the mechanisms of resistance. M
Solé, N Cobos-Trigueros, L Zamorano, A Fabrega, A Reustle, A Oliver, JA Martinez, J
Vila. 53rd ICAAC. Denver, September 10-13, 2013.

-Factores asociados a mortalidad en pacientes mayores de 65 afios con bacteriemia
adquirida en la comunidad y asociada a cuidados sanitarios. C. Hernandez Garcia, C.
Feher, N. Cobos, L. Morata, C. Delacalle, Y. Zboromyrska, A.Vergara, M. Almela, F.
Marco, J. Mensa, A. Soriano, J.A. Martinez. XVIII Congreso de la SEIMC. Valencia 9 -
11 de Abril de 2014.

-Predictors of persistent S. aureus bacteraemia and impact on related mortality.
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G; for the Study Group of Nosocomial Infections (GEIH) of the Spanish Society of
Infectious Diseases, Infectious Diseases (SEIMC). Enferm Infecc Microbiol Clin. 2015
May; 33(5): 337.e1-337.e21. (IF 2,172)

-Acquisition of Pseudomonas aeruginosa and its resistance phenotypes in critically-
ill medical patients: role of colonization pressure and antibiotic exposure. Nazaret

Cobos-Trigueros, Mar Solé, Pedro Castro, Jorge Luis Torres, Cristina Hernandez,

Mariano Rinaudo, Sara Fernandez, Alex Soriano, José Maria Nicolas, Josep Mensa,
Jordi Vila, José Antonio Martinez. Crit Care. 2015 May 4; 19 (1):218. (IF 4,48)

-In vivo evolution of resistance of Pseudomonas aeruginosa strains isolated from
patients admitted to an intensive care unit: mechanisms of resistance and

antimicrobial exposure. Solé M, Fabrega A, Cobos-Trigueros N, Zamorano L, Ferrer-

Navarro M, Ballesté-Delpierre C, Reustle A, Castro P, Nicolas JM, Oliver A, Martinez
JA, Vila J. J Antimicrob Chemother. 2015 Nov; 70 (11): 3004-13. (IF 5,313).

-Risk factors for the isolation of a third generation cephalosporin resistant strain in
patients with community-acquired Enterobacteriaceae bacteraemia. Ortega M,
Soriano A, Marco F, Almela M, Martinez JA, Morata L, Cobos-Trigueros N, de la Calle
C, Mensa J. J Infect. 2015 Dec; 15. [Epub ahead of print] (IF 4,441)

-Staphylococcus aureus bacteremic pneumonia. De la Calle C, Morata L, Cobos-

Trigueros N, Martinez JA, Cardozo C, Mensa J, Soriano A. Eur J Clin Microbiol Infect
Dis. 2016 Jan 15. [Epub ahead of print] (IF 2,668)
-Evaluation of a Mixing versus a Cycling Strategy of Antibiotic Use in Critically-ill

Medical Patients: Impact on Acquisition of Resistant Microorganisms and Clinical

Outcomes. Nazaret Cobos-Trigueros, Mar Solé, Pedro Castro, Jorge Luis Torres,
Mariano Rinaudo, Elisa de Lazzari, Laura Morata, Cristina Hernandez, Sara Fernandez,
Alex Soriano, José Maria Nicolés, Josep Mensa, Jordi Vila, José Antonio Martinez. PLoS
One. 2016 Mar 16; 11(3):e0150274. (IF 3,234)

-A randomized clinical trial comparing ritonavir-boosted lopinavir versus
maraviroc each with tenofovir plus emtricitabine for post-exposure prophylaxis for
HIV infection. Leal L, Ledn A, Torres B, Inciarte A, Lucero C, Mallolas J, Laguno M,
Martinez-Rebollar M, Gonzalez-Cordon A, Manzardo C, Rojas J, Pich J, Arnaiz JA,
Gatell JM, Garcia F; MARAVIPEP Study Group. J Antimicrob Chemother. 2016 Jul;
71(7):1982-6. Epub 2016 Mar 18. (IF 5,313)

58


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bou%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25600218
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=for%20the%20Study%20Group%20of%20Nosocomial%20Infections%20(GEIH)%20of%20the%20Spanish%20Society%20of%20Infectious%20Diseases%2C%20Infectious%20Diseases%20(SEIMC)%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=for%20the%20Study%20Group%20of%20Nosocomial%20Infections%20(GEIH)%20of%20the%20Spanish%20Society%20of%20Infectious%20Diseases%2C%20Infectious%20Diseases%20(SEIMC)%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26702739
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26702739
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26780692

-A randomized clinical trial comparing ritonavir-boosted lopinavir versus
raltegravir each with tenofovir plus emtricitabine for post-exposure prophylaxis for
HIV infection. Leal L, Ledn A, Torres B, Inciarte A, Lucero C, Mallolas J, Laguno M,
Martinez-Rebollar M, Gonzalez-Cordon A, Manzardo C, Rojas J, Pich J, Arnaiz JA,
Gatell JM, Garcia F; RALPEP Study Group. J Antimicrob Chemother. 2016 Jul;
71(7):1987-93. Epub 2016 Mar 18. (IF 5,313)

-Risk factors associated with high linezolid trough plasma concentrations. Morata L,
De la Calle C, Gémez-Cerquera JM, Manzanedo L, Casals G, Brunet M, Cobos-
Trigueros N, Martinez JA, Mensa J, Soriano A. Expert Opin Pharmacother. 2016 Jun;
17(9):1183-7. (IF 3,543)

-Rapid Diagnosis of Staphylococcal Catheter-Related Bacteraemia in Direct Blood
Samples by Real-Time PCR. Zboromyrska Y, De la Calle C, Soto M, Sampietro-Colom
L, Soriano A, Alvarez-Martinez MJ, Almela M, Marco F, Arjona R, Cobos-Trigueros
N, Morata L, Mensa J, Martinez JA, Mira A®, Vila J. PLoS One.2016 Aug 29;
11(8):e0161684. (IF 3,057)

-Time-to-positivity, type of culture media and oxidase test performed on positive
blood culture vials to predict Pseudomonas aeruginosa in patients with Gram-
negative bacilli bacteraemia. Nazaret Cobos-Trigueros, Yuliya Zboromyrska, Laura
Morata, Izaskun Alejo, Cristina De La Calle, Andrea Vergara, Celia Cardozo, Maria P.
Arcas, Alex Soriano, Francesc Marco, Josep Mensa, Manel Almela, Jose A. Martinez.
Revista Espafiola de Quimioterapia. Febrero 2017. (IF 1,014)

-Safety and efficacy of the C-Tb skin test to diagnose Mycobacterium tuberculosis
infection, compared with an interferon y release assay and the tuberculin skin test:
a phase 3, double-blind, randomised, controlled trial. Ruhwald M, Aggerbeck H,
Gallardo RV, Hoff ST, Villate JI, Borregaard B, Martinez JA, Kromann |, Penas A,
Anibarro LL, de Souza-Galvio ML, Sanchez F, Rodrigo-Pendas JA, Noguera-Julian A,
Martinez-Lacasa X, Tufiez MV, Fernandez VL, Millet JP, Moreno A, Cobos N, Miré JM,
Roldan L, Orcau A, Andersen P, Cayla JA; TESEC Working Group. Lancet Respir Med.
2017 Apr; 5(4):259-268. Epub 2017 Feb 1. (IF 15,328)
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5.5.3. Capitulos de libros:

-Guia de Terapéutica Antimicrobiana 2010. J. Mensa, J.M. Gatell, J. E. Garcia-
Sanchez, E. Letang, E. Lopez-Sufié. Editorial Antares. Colaboradora.

-Guia de Terapéutica Antimicrobiana 2011. J. Mensa, J.M. Gatell, J. E. Garcia-

Sanchez, E. Letang, E. Lopez-Sufié. Editorial Antares. Colaboradora.

-Guia de Terapéutica Antimicrobiana 2012. J. Mensa, J.M. Gatell, J. E. Garcia-

Sanchez, E. Letang, E. Lopez-Sufié. Editorial Antares. Colaboradora.

-Guia de Terapéutica Antimicrobiana 2013. J. Mensa, J.M. Gatell, J. E. Garcia-
Sanchez, E. Letang, E. Lopez-Sufié, F. Marco. Editorial Antares. Colaboradora.

-Capitulo de libro: “Infeccion urinaria asociada a catéteres urinarios”. J.A. Martinez,
N. Cobos-Trigueros, J. Mensa. Infeccion del Tracto Urinario. Carlos Pigrau. Salvat
2013. ISBN: 978-84-15351-63-4.

-Guia de Terapéutica Antimicrobiana 2014. J. Mensa, J.M. Gatell, J. E. Garcia-
Sanchez, E. Letang, E. Lopez-Sufé, F. Marco. Editorial Antares. Colaboradora.

-Guia de Terapéutica Antimicrobiana 2015. J. Mensa, J.M. Gatell, J. E. Garcia-
Sanchez, E. Letang, E. Lopez-Sufé, F. Marco. Editorial Antares. Colaboradora.

-Guia de Terapéutica Antimicrobiana 2016. J. Mensa, J.M. Gatell, J. E. Garcia-

Sanchez, E. Letang, E. Lopez-Sufié, F. Marco. Editorial Antares. Colaboradora.

-Guia de Terapéutica Antimicrobiana 2017. J. Mensa, J.M. Gatell, J. E. Garcia-

Sanchez, E. Letang, E. Lopez-Sufié, F. Marco. Editorial Antares. Colaboradora.

5.5.4. Participacién en proyectos de investigacion:

-Investigadora colaboradora en “An open-label, multi-center, single-arm study to
evaluate the safety and tolerability of intravenous Zanamivir in the treatment of
hospitalized adult, adolescent and pediatric subjects with confirmed influenza infection”
(NAI113678). Promotor: Glaxo-Smith-Kline. Hospital Clinic de Barcelona del 1 de
Enero de 2011 al 1 de Enero de 2012.
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-Investigadora principal en “Estudio Nefrosecurity: Estudio observacional, retrospectivo
y multicéntrico para evaluar la neurotoxicidad de vancomicina y daptomicina en el
tratamiento de infecciones por cocos grampositivos”. 1 de Enero- 30 de Septiembre de

2011. Promotor: Novartis Farmacéutica S.A.

-Investigadora colaboradora en “Estudio de fase III aleatorizado, doble ciego y controlado
con placebo, de la eficacia, la seguridad y la tolerabilidad de una sola infusion de MK-
6072 (anticuerpo monoclonal humano contra la toxina B de C. difficile) y MK-3415A
(anticuerpos monoclonales humanos contra las toxinas A B de C.difficile) en pacientes
sometidos a tratamiento antibi6tico por infeccién por C. difficile (MODIFY II)”. Hospital
Clinic de Barcelona del 9 de Marzo de 2012 al 30 de Junio de 2015. (MK3415A-002).
Promotor: MSD.

-Investigadora colaboradora en “Ensayo de fase III de seguimiento de contactos
comparando el funcionamiento diagnostico de C-Tb frente a “QuantiFERON@-TBC
Gold In-Tube”, en combinacion con un analisis de seguridad aleatorizado y doble ciego
en diferentes partes del cuerpo de C-Th frente a 2UT de Tuberculina PPD RT23SSI
(PPD)”.Hospital Clinic de Barcelona, 24 de Julio de 2012-1 de Abril de 2014. Promotor:

Statens Serum Institut (SSI), Dinamarca.

-Investigadora principal en “Ensayo clinico multicéntrico, aleatorizado, abierto y
controlado, que compara la eficacia de la combinacion de colistina y meropenem versus
colistina en monoterapia para el tratamiento de bacteriemias y neumonias
por Pseudomonas aeruginosa extremadamente resistente con sensibilidad reducida a
meropenem”. Hospital Clinic de Barcelona, 16 de Enero de 2015- Julio 2015. Promotor:
Consorci Mar Parc de Salut de Barcelona. FIS: P11300984.

-Investigadora principal en “BICHROME Study. Bloodstream infection in cirrhotic
patients: a prospective multicenter study”. 18 Septiembre 2014- 18 Septiembre de 2015.
Promotor: Universidad de Bologna. IP: Pierluigi Viale.

-Investigadora colaboradora en “ RECOMMEND Study: Reporting patterns and results
of initial antibiotic treatment in patients with complicated urinary tract infections,
complicated intra-abdominal infection and nosocomial pneumonia including ventilator-
associated pneumonia”. Febrero de 2015-Julio 2015. (D4280R00005). Promotor:

AstraZeneca.
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5.6. OTROS MERITOS

» Representante de residentes y secretaria de la Junta Técnico Asistencial y
Comision Mixta del Hospital Santa Maria del Rosell desde 2006 a 2008.

= Idiomas: Inglés escrito y hablado nivel medio-alto. (First Certificate Cambridge).

= Conocimientos de Mecanografia, Informatica (Excel y SPSS) e Internet a nivel
de usuario.

= Permiso de conduccién B.

= Colegiado numero 30/0845204 en el Colegio de Médicos de Murcia.

= Miembro de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna desde 2004.

»= Miembro de la Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia
Clinica desde 2011.

= Miembro de la Sociedad Europea de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia
Clinica desde 2014.

= Miembro de la Sociedad Espafiola de Infecciones Cardiovasculares desde 2016.
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6. FUNCIONES DEL JEFE CLINICO

El jefe clinico ha de tener perspectiva, vision y establecer la estrategia del grupo,
ademas de gestionar los recursos humanos y materiales para conseguir los objetivos.
Tiene la responsabilidad de ejercer la planificacion, la organizacion, la gestion y el control
de la actividad de la unidad.

Ademas en un equipo de trabajo como la UCIN con escaso nimero de profesionales
y altamente cualificados, es preciso que el jefe clinico ejerza un liderazgo carismatico y
transformacional. El liderazgo segun Eisenhower es “el arte de conseguir que otra
persona haga algo que td quieres porque €l quiere hacerlo”, en mi opinién se podria
modificar a “el arte de conseguir que otra persona haga algo que tu quieres Yy crea que ha
sido idea suya”. El lider carismatico y transformacional (47,48) debe aportar
autosacrifico y entusiasmo para conseguir realizar un proyecto comun (vision) y por otro
lado proporcionar a los miembros del equipo la inspiracion, el estimulo intelectual y la
consideracién individualizada para que realicen su funcion con la maxima motivacioén e

ilusidn, se sientan Unicos, realizados y parte indispensable del equipo.

En concreto las funciones del Jefe de la UCIN son:

1. Liderar el equipo de trabajo.
2. Organizacién de la unidad y gestion los recursos materiales y humanos.
3. Controlar de la calidad asistencial (revisar los informes de interconsulta, contestar

reclamaciones...).

4. Cumplir los compromisos numeéricos pactados con la Gerencia.
5. Incorporacion de nuevas técnicas y protocolos.
6. Cumplir los compromisos docentes (formacién MIR, organizacion de sesiones,

cursos, congresos. .. ).

7. Cumplir los compromisos investigadores (proponer y liderar trabajos de

investigacion).

8. Motivar la innovacion y promover el crecimiento del servicio.
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