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FR: Edad avanzada, heridas, dispositivos médicos, comorbilidad

Prevalencia de MR: Residencias (65%) > hospitales (10-15%) 
Residente riesgo de portador de SARM:

1º mes riesgo de 10% 
1º año del 40% 

Riesgo aumentado también de BGN MR (BLEE) y Enterobacterias R a Carbapenem

Se sabe que la descolonización en portador de SARM reduce el riesgo 
de infección por SARM

¿descolonización universal? 
¿reduce el riesgo de infección?

Se estima que 1,6 – 3,8 millones de infecciones 
son asociadas a la atención médica en EEUU 

Hospitalizaciones à 150,000
Muertes à 380,000



Ensayo Protect

- Ensayo aleatorizado

à Inclusión:
28 residencias ubicadas en Los Ángeles y Orange en California
Enfermería especializada

à Exclusión:
Residencias pediátricas, centros de demencia o psiquiátricos
Residencias con descolonización rutinaria

- Aprobado por la Junta de Revisión Institucional de la Universidad de California, Irvine.



Prácticas habituales de baño

No mupirocina por el costo y tasa R

Período inicial (18m) o formación

Período introducción gradual (4m) 

Período de intervención (18m)

Sept 2015 Dic 2018

GRUPO RUTINA

GRUPO DESCOLONIZACIÓN

- Clorhexidina para el baño à al ingreso y lavados rutinarios (al 4% para la ducha y paños sin 
enjuague con clorhexidina al 2% en la cama)

- Povidona yodada al 10% nasal à x2 c/24h x5d c/2 sem



28,956 residentes

Endpoint primario: Traslado al hospital por infección
Endpoint secundario: Traslado al hospital por otro motivo

Evaluaciones: Tipo de MR (SARM, ERV, BLEE, CRE)







Adherencia al baño 95,6±4,7% al ingreso y 87,4±6,9% baño de rutina

Adherencia a descol. nasal: 60,3±26,1% al ingreso y del 67,4±17,7% rutinaria.



p < 0,001



Análisis post-hoc:

NNT 9,7 para evitar una hospitalización relacionada con infección
NNT 8,9 para evitar una hospitalización por cualquier motivo

• As-assigned

• As-treated NNT 6,8 para evitar una hospitalización relacionada con infección
NNT 5,8 para evitar una hospitalización por cualquier motivo

NNT

Número de traslados por 1000 días:

Por infección:
-- Grupo atención rutina: Basal / Intervención à 2,11 / 2,31
-- Grupo descolonización: Basal / Intervención à 2,03 / 1,61

Por otra causa: 
-- Grupo atención rutina: Basal / Intervención à 3,37 / 3,71
-- Grupo descolonización: Basal / Intervención à 3,37 / 3,09

30,9%

18%

RRR





- La descolonización universal, en este estudio, reduce el riesgo de traslado al
hospital por causa infecciosa y por cualquier motivo.
- La descolonización reduce la prevalencia de portadores de MDRO
,

- Reducción en la incidencia de infección en las residencias de ancianos

Conclusiones

Limitaciones
- Meses dedicados a la formación pero 3/14 sitios no implementaron descolonización
- Baja adherencia (poco personal – solo lo administraba personal de enfermería)
- Número limitado de residencias (28).







Infección por VIH: 11º causa de muerte en 2019 y gran morbi-mortalidad a nivel global 

España 2019: 2698 nuevos diagnósticos

13% de los infectados desconoce su estado serológico
50% diagnósticos se realizan con CD4 < 350 céls./mm3



- Estimar nº de “oportunidades perdidas” detectadas en los servicios de Urgencias.

Objetivo principal:

Metodología

- Estudio multicéntrico de cohortes retrospectivo

- Inclusión en el estudio à Pacientes diagnosticados de VIH en 2019

- 27 SUH españoles pertenecientes a Infurg-SEMES (7 CCAA)

- Análisis de las visitas en los 5 años previos al diagnóstico de VIH a partir de una
muestra amplia y diversa de distintas CCAA



- “Oportunidad perdida”: Paciente que acude al SUH por motivo relacionado con infección 
VIH (enfermedad asociada o indicadora) y no se realiza la prueba

- Otras variables: demográficas, fecha diagnóstico serológico, situación inmunológica-virológica, vía
de transmisión, …

- Variable de resultado principal: 
Tener al menos una visita a urgencias en los 5 años anteriores

Variables y definiciones

- “Tiempo hasta el diagnóstico”: intervalo desde la primera visita con un diagnóstico de una
enfermedad indicadora o asociada a VIH hasta el momento del diagnóstico serológico.



27 SUH españoles
(7 CCAA)

967 visitas: 
376 por enf asociadas a infección VIH
39 por enf indicadoras de infección VIH

Negativa

“Oportunidad perdida”

Diagnóstico de VIH en 2019 en el área 
sanitaria de dichos hospitales





24 pacientes

Las media de visitas a SUH fue 2,9 (DE +/- 2,5) veces, con una mediana de 2 (mínimo de 1 y máximo de 17).

El global de visitas fue de 967 visitas: 376 asociadas a infección VIH y 39 indicadora de VIH.

En total, 159 pacientes (45,2%) fueron atendidos en Urgencias en los 5 años previos al 
diagnóstico con enfermedad asociada o indicadora de VIH.

visitas

visitas



52 (8,8%) clasificados sin oportunidad perdida
24 (20,7%) clasificados como oportunidad perdida (p < 0,001)

76 pacientes (10,5%) de los 723 presentaban enfermedad definitoria de SIDA



145 visitas con prácticas de riesgo à solicitud de prueba VIH solo en 25

39 visitas con solicitud de profilaxis post-exposición à solo se solicitó en 22

Tiempo medio hasta el diagnóstico desde visita a SUH: 580 días (DE 647)
Tiempo medio en pacientes vistos por:

- Patologías asociadas a VIH: 560 (DE+/- 614) días
- Enfermedades indicadoras de infección VIH: 570 (DE +/-659) días

La mediana del tiempo hasta el diagnóstico desde 1º visita por condiciones de
elevada prevalencia de infección por el VIH fue de 323 días (RIC 9-1.057)



- El 16% de los pacientes diagnosticados de VIH en 2019 había visitado SUH con un motivo
asociado a una prevalencia > 0,1% del VIH y no se realizó prueba (cribado costo-eficaz) .

Discusión y conclusiones:

- El 50% de los pacientes son diagnosticados medio año más tarde y en el 25% el retraso es 3
años o más, lo cual conlleva a estados serológicos al diagnóstico más avanzados además de
propagar la expansión de la infección

- La mediana de visita de estos pacientes a Urgencias es de dos por paciente.

Propuesta: Estrategia serología en motivo asociada o indicadora VIH

- Estrategia de serología : ITS, Chemsex, síndrome mononucleósido, herpes zóster, neumonía
adquirida en la comunidad y, ante solicitud de profilaxis post-exposición.
Al menos, en este estudio, las prácticas sexuales de riesgo y la solicitud de post-exposición son
los casos que con más frecuencia se debería solicitar un prueba de detección de VIH.
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