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Introduccion

La seguridad en la atencidn sanitaria y, en consecuencia, la de profesionales
y pacientes es una prioridad para todos los actores del ecosistema sanitario.
Se trata de un compromiso y responsabilidad de todos, también, cémo no,
del sector de Tecnologia Sanitaria.

Se calcula que en torno a un 10% de los pacientes sufre un evento adverso
en atencion hospitalaria. En el andlisis econdmico, en los paises de la
OCDE en torno al 15% del gasto hospitalario se podria atribuir a fallos en
la seguridad. Por ello, fomentar la cultura de la seguridad en la atencién
sanitaria es clave para mejorar la calidad asistencial, los resultados en salud,
asi como la eficiencia y sostenibilidad del sistema sanitario.

En el objetivo de reducir estas cifras, la industria de Tecnologia Sanitaria
cobra especial protagonismo, por varias vias. Las innovaciones tecnolégicas
que desarrollan las compafias facilitan la prevenciény la deteccién precoz de
enfermedades asi como diagndsticos y tratamientos mas eficaces, precisos y
seguros y, por ende, una mejor experiencia asociada a la calidad que percibe
el paciente. Pero esta industria también es un colaborador estratégico para
la formacion de profesionales y pacientes en el mejor conocimiento y uso
adecuado de las soluciones tecnolégicas que desarrolla. Y, cémo no, es un
sector con capacidad de trabajar con las administraciones y los centros
sanitarios en la implementaciéon y mejora de aquellos procesos esenciales
para impulsar y garantizar la seguridad del paciente.

La elaboraciéon y difusion de este informe es fruto de dicho compromiso.
Promovido por la Federacion Espaiiola de Empresas de Tecnologia Sanitaria,
Fenin, y el apoyo de IQVIA, en él se ofrece una completa ‘fotografia’ de
algunas de las principales fuentes de dafo al paciente durante las estancias
hospitalarias: eventos adversos en cirugia, sepsis, IRAS (Infecciones
Relacionadas con la Asistencia Sanitaria), tromboembolismo venosoy tlceras
por presion. Un andlisis integral y constructivo que incluye las estimaciones
de prevalencia, el impacto clinico y econémico de estos eventos adversos y
la identificacidn de tecnologias innovadoras que pueden prevenir y mitigar
las fuentes de dano al paciente analizadas.

Esperamos que este trabajo impulse y facilite los esfuerzos de las
organizaciones sanitarias en invertir en estrategias dirigidas a mejorar la
seguridad en la atencién sanitaria.
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Objetivos

El presente informe analiza las diversas
fuentes de dafo a pacientes durante su
estancia hospitalaria y detalla tecnologias
innovadoras para mitigar estos riesgos,
con el objetivo de mejorar la seguridad

y la experiencia del paciente, optimizar

la calidad de la atencién sanitaria 'y
reducir tanto el impacto clinico como el

econdémico.

Metodologia

El informe se ha desarrollado en tres etapas principales:

1.Estimacion de la prevalencia de eventos de daio
al paciente en Espaia: Utilizando la base de datos
de Hospitalizaciones de IQVIA y la definicién de los
Indicadores de Seguridad del Paciente (PSl) de la AHRQ
(Agency for Healtchare Research and Quality), se han
analizado datos detallados sobre hospitalizaciones y
eventos prevenibles.

2. Estimacion de la carga clinica y econémica de estos
eventos: Se ha realizado un andlisis de los datos para
calcularlamortalidadintrahospitalariay el uso adicional
de recursos sanitarios, como estancias prolongadas y
uso de la UCI, para determinar el impacto econédmico
y clinico.

3. ldentificacion de casos donde la tecnologia reduce
el impacto clinico y econdmico: Se han identificado
tecnologias que pueden mitigar los problemas de daino
al paciente, basandose en informaciéon de FENIN y
companias del sector de tecnologia sanitaria.
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Fuentes de dano

Las causas mas comunes de dano al paciente en los hospitales
espanoles en 2023 incluyen las siguientes:

IRAS Sepsis

52.997* &, 7.099*
1,62% 0,22%

Eventos adversos en cirugia Tromboembolismo 3

7 14973 @ 1.359*
0,47% 0,04*

Ulcera por presién Ulcera por presion
(categorias Il y IV)

Rt 6,241 R 9407
0,17* 0,03%

En base a fuentes de datos de IQVIA se ha analizado la incidencia de diferentes fuentes de dafo en Espaia.

*Numero episodios con complicacién del SNS (afio 2023) / Incidencia hospitalaria anual de cada una de las fuentes de daiio.
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Impacto

El impacto clinico y econdmico de cada una de las fuentes de dano mencionadas
anteriormente ha sido evaluado mediante el analisis de cinco indicadores
fundamentales. Este impacto se traduce en:

e Unaumento total de la estancia hospitalaria
de 1.197.945 dias.

e Unincremento de 11.373 ingresos en la UCI.

e Un aumento de la estanciaenla UCl de
237.566 dias.

Estancia hospitalaria

+ 1.197.945 ...

9% 2%
72% 14% 3%
Estancia UCI
+ 237. 5 66 dias
9% 2%
61% 22% 5%
Coste adicional total
+ 425.459.579«
10%
61% 26% 4%

e Un adicional de 5.592 muertes
intrahospitalarias debido a estos episodios.

e Un coste adicional anual total de 425 millones
de euros, resultante de la suma del impacto
econdmico estimado de cada uno de los danos,
excluyendo el de las Ulceras por presion.

Utilizacion UCI

+ 11.373 e

15% 2%
56% 24% 3%
Mortalidad intrahospitalaria
+ 5 . 592 muertes
11% 2%
48% 35% 3%

X IRAS

'@\ Sepsis
// Eventos adversos en cirugia
@\/‘- Tromboembolismo 3

B Ulcera por presion
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Impacto clinico y econdmico agregado derivados de cada una de
las fuentes de dafno definidas. Indicadores:

Estancia hospitalaria: medido en dias adicionales e Coste hospitalario adicional total: Resultante del

de estancia debido al dafo evitable

Utilizaciéon UCI: medido en ingresos adicionales
en la unidad de cuidados intensivos (UCI) debido
al dafo evitable

Estancia UCI: medido en dias adicionales de
estancia en la UCI debido al dafo evitable

Mortalidad intrahospitalaria: medido en muertes
adicionales debidas al dafo evitable

impacto econdmico en euros adicional derivado
del total de episodios de dafno que han tenido lugar.
El coste hospitalario adicional total anual ha
sido estimado asumiendo que los episodios
con dafo se comportasen como si no hubiesen
tenido el dano, estratificando por proceso con
caracteristicas clinicas de los pacientes acorde a
los Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD),
obteniendo asi la diferencia con dano vs sin dafo
para cada GRD especifico.
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IRAS

(Infecciones Relacionadas
con la Asistencia Sanitaria)
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Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) son el tipo de dafio mas prevalente entre los
analizados. Representan el 72% del total de dias adicionales de estancia hospitalaria, el 56% de los ingresos
adicionales, el 61% de los dias adicionales de estancia en la UCI, el 35% de las muertes intrahospitalariasy el 61%
del coste adicional total derivado de los daios estudiados. Nétese que, para llevar a cabo la cuantificacion, se han
considerado las siguientes IRAS:

e Infeccién Relacionadacon Catéter Central (CRBSIs) e Infecciones del sitio quirtrgico (1SQ)

e Infecciones del tracto urinario asociadas al uso de e Neumonia Asociada a Ventilacion (CMS)
catéter (CAUTI)

Impacto clinico anual (en SNS) Impacto econémico (en SNS)

© Estancia hospitalaria © Coste hospitalario medio por paciente

lﬁ' +887 465 dias adicionales Paciente estandar sin dafo
5.678 €

© Estancia UCI '© Paciente con dano evitable

# +145.788 dias adicionales 14-775 €

© Utilizacion UCI © Coste hospitalario adicional total anual

% +6.372 ingresos adicionales +259.004.251 €

[ ]
v )
atfll® dicionales

© Mortalidad intrahospitalaria (resultantes de asumir que los episodios con
dario se comportasen como los que no lo tienen,
ajustando por las caracteristicas clinicas de los

'ﬁ +1 .981 muertes adicionales pacientes acorde a los GRD)
Tecnologias innovadoras
La incoporacion de grupos © Dispositivos y sistemas de prevencion de IRAS
de tecnologias avanzadas © Apésitos novedosos
comq las S|guu?ntes (Ilsta.no © Tecnologias avanzadas de Terapias de Presion
exhaustiva) permite preveniry Negativa (TPN)
mitigar el impacto de las IRAS

L A © Agentes antisépticos y desinfectantes
significativamente: ] o
© Tecnologia para el diagnéstico precoz de IRAS
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La sepsis es el tercer tipo de dafio mas prevalente entre los analizados, contribuyendo, ademas, a un importante
incremento en el nUmero de muertes hospitalarias, representando el 48% del total de las muertes adicionales.

Impacto clinico anual (en SNS) Impacto econdmico (en SNS)

© Estancia hospitalaria

lﬂl +172 .196 dias adicionales

© Estancia UCI

f!} +51 .906 dias adicionales

© Utilizacion UCI

% +2 .747 ingresos adicionales

© Mortalidad intrahospitalaria

'ﬁ' +2 .698 muertes adicionales

© Coste hospitalario medio por paciente
Paciente estandar sin dafio

5.823 €

Paciente con dafio evitable

25.867 €

@
L_©)

© Coste hospitalario adicional
total anual estimado

+108.914.868 €

[ ]
v )
atfl® ,dicionales

(resultantes de asumir que los episodios con
daio se comportasen como los que no lo tienen,
ajustando por las caracteristicas clinicas de los
pacientes acorde a los GRD)

Tecnologias innovadoras

La incoporacion de tecnologias
avanzadas como las siguientes
(lista no exhaustiva) permite
prevenir la sepis, o bien realizar
un diagnéstico precoz:

Tecnologia de RMN miniaturizada

PCR y equipos de cuantificacién de parametros
Dispositivos de extraccién de sangre avanzados
Equipos automatizados para hemocultivos satélite

Toallitas desinfectantes con clorhexidina

11
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Eventos adversos
en cirugia
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Los eventos adversos en cirugia representan el segundo dafio mas prevalente de entre los analizados, y son
responsables de entre el 9%-15% del impacto clinico y econdmico agregado con todos los daios en base a los
indicadores considerados. Notese que los eventos adversos en cirugia considerados incluyen la definicion de
errores quirdrgicos segun los codigos AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality).

Impacto clinico anual (en SNS) Impacto econdmico (en SNS)

© Estancia hospitalaria © Coste hospitalario medio por paciente

Paciente estandar sin dafio
|ﬂl +108.083 dias adicionales
5475 €

Paciente con dafio evitable

11.772 €

[ ]
Mo
© Estancia UCI

A +21.843 dias adicionales

© Coste hospitalario adicional total anual

+41.649.693 €

me adicionales

© Utilizacion UCI

% +1.684 ingresos adicionales

(resultantes de asumir que los episodios con
daios se comportasen como los que no lo tienen,

© Mortalidad intra hospitalaria ajustando por las caracteristicas clinicas de los
pacientes acorde a los GRD)

'ﬁ +615 muertes adicionales

Tecnologias innovadoras

Cirugia robética

Las siguientes tecnologias
avanzadas (lista no exhaustiva)
previenen y mitigan el impacto

de los danos:

Sistema de navegacion asistida por computadora
Plataformas de planificacion 3D
Sistema de grapado inteligente

Productos hemostaticos

O © © © © ©

Monitorizacion de oximetria

13
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Tromboembolismo
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El tromboembolismo es uno de los dafios menos prevalentes entre los estudiados, y representa un porcentaje de
entre el 2-4% de los distintos indicadores de impacto clinico y econémico analizados.

Impacto clinico anual (en SNS) Impacto econémico (en SNS)

© Estancia hospitalaria © Coste hospitalario medio por paciente

Paciente estandar sin dafio
lﬂl +30.201 dias adicionales
5.016 €

Paciente con dafio evitable

25.382 €

[ ]
Mo
© Estancia UCI

f% +4.981 dias adicionales

© Coste hospitalario adicional total anual

+15.890.767 €

me adicionales

© Utilizacion UCI

-
% +335 ingresos adicionales

(resultantes de asumir que los episodios con
daio se comportasen como los que no lo tienen,

© Mortalidad intra hospitala ria ajustando por las caracteristicas clinicas de los
pacientes acorde a los GRD)

'ﬁ +168 muertes adicionales

Tecnologias innovadoras

La incoporacidon de tecnologias © Sistemas de compresion neumatica vascular
avanzadas como las siguientes
(lista no exhaustiva) permite
prevenir el tromboembolismo o
una deteccion precoz:

© Maedias elasticas anti-embolismo

Sistemas de deteccién de dimeros D

©

© Stents o endoprétesis

15
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Ulceras
por presion

-

16
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Las ulceras por presién tienen una incidencia del 0,17% entre las hospitalizaciones con 6.241 episodios anuales,
de los cuales 940 son debidos exclusivamente a Ulceras de estadio Il y IV.

Impacto clinico anual (en SNS)

Ulceras de presién (todos los grados) Ulceras de presién (grados 1l y 1V)

© Estancia hospitalaria © Estancia hospitalaria

lﬂl +80.839 dias adicionales lﬂl +21,087 dias adicionales

© Estancia UCI © Estancia UCI

4 +14.297 dias adicionales f& +6.144 dias adicionales

© Mortalidad intrahospitalaria © Mortalidad intrahospitalaria

+365 muertes adicionales +24 muertes adicionales

A
A

Tecnologias innovadoras

Apésitos novedosos

(V]

La incoporacion de tecnologias
avanzadas como las siguientes
(lista no exhaustiva) permite
prevenir y mitigar el impacto de Negativa (TPN)
los danos significativamente:

© Tecnologias avanzadas de Terapia de Presion

© Otros dispositivos de prevencion de Ulceras por

alivio de presion

© Productos para un buen mantenimiento de la piel

17
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Conclusiones

El impacto de los cinco danos analizados en el ambito
hospitalario publico en Espafa es muy significativo tanto
para los pacientes como para la carga asistencial y econdmica
del SNS. Los danos evitables causan 425M<€ de costes
adicionales anuales y alrededor de 1.2M de dias de estancia
y >5.5k muertes adicionales. La mayoria de estos dafios son
potencialmente prevenibles, lo que enfatiza la necesidad de
implementar estrategias preventivas robustas y basadas en

evidencia.

Las tecnologias expuestas en el presente informe demuestran
ser altamente efectivas en la reduccion de riesgos y mostraron
una notable relacién coste-efectividad.

La inversion en estas tecnologias se compensa ampliamente
por la reduccién de las consecuencias adversas, mejorando la
calidad de vida de los pacientes y optimizando los recursos
del sistema de salud, con ahorros a largo plazo debido a la
disminucion de intervenciones clinicas adicionales, estancias
hospitalarias y tasas de readmision.

18



En conclusidn, la adopcién de nuevas
tecnologias es crucial para mejorar la
gestion de la salud, prevenir y mitigar
danos clinicos graves, y contribuir a la
sostenibilidad econdmica del sistema de
salud. La evidencia respalda firmemente la

inversion en estas tecnologias como una

estrategia clave para mejorar los resultados

clinicos y econémicos.
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Introduccion
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En el ambito de la atencion sanitaria, la
seguridad del paciente se ha convertido
en un tema de creciente relevancia, espe-
cialmente en un contexto donde el avance
tecnoldgico y la complejidad de los siste-
mas de salud estan en constante evolu-
cién. A pesar de los esfuerzos realizados
para mejorar la calidad de la atencién y
minimizar los riesgos, las fuentes de dafo
a pacientes siguen siendo una preocupa-
cion critica. Estas fuentes de dafio pue-
den ser diversas y abarcan desde errores
humanos hasta fallos sistémicos, pasando
por la falta de comunicacién entre pro-
fesionales de la salud, deficiencias en los
equipos médicos y problemas en la ges-
tiéon de medicamentos.

Las estadisticas globales indican que mi-
llones de pacientes sufren danos analo-
gos a los efectos de enfermedades preve-
nibles cada ano, lo que pone de relieve la
necesidad urgente de identificar y abor-
dar los factores que contribuyen a estos
eventos adversos. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), se estima que
uno de cada diez pacientes experimenta
un dafo relacionado con la atenciéon mé-
dica y, cada ano, mas de 3 millones de
personas fallecen como consecuencia de
ello. En los paises de ingresos medianos
y bajos, 4 de cada 100 personas mueren
por este motivo [1]. Mas de la mitad de
estos danos (es decir, en uno de cada
veinte pacientes) se pueden prevenir, lo
que subraya la importancia de una cultura
de seguridad que promueva la identifica-
ciény la mitigacion de riesgos.
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En cuanto a algunos procedimientos que
tienden a causar dano en el paciente se

destacan los siguientes:

Anivel nacional, se hanrealizado diversos estudios que
tienen como objetivo cuantificar y/o mitigar el dafio al
paciente, sin embargo, en su mayoria presentan limi-
taciones significativas, como el carecer de fuentes ro-
bustas de datos o el hecho de estar basados en datos
insuficientes y/o imprecisos. La propia recogida e inte-
gracion de los datos, asi como su correcta codificacion
también es una limitacion a tener en cuenta.

Este informe constituye la primera fase de un anélisis
exhaustivo sobre las fuentes de dafno en el entorno
clinico. En esta etapa inicial, se examinan las princi-
pales fuentes de dano al paciente y se analiza cémo la
evolucién tecnolégica puede contribuir a su preven-
cién y mitigacion. En fases posteriores, se abordaran
otras fuentes de dafo, tales como los errores de me-
dicaciony las heridas de dificil curacion, con el objeti-
vo de proporcionar una vision integral y detallada de
los riesgos, asi como de lastecnologias que pueden
ayudar a mitigarlos.

Infecciones asociadas a la asistencia
sanitaria (IRAS)

Un 0,14% de las infecciones se contraen durante
la atencién sanitaria, con una frecuencia que au-
menta en un 0,06% cada afo. Estas infecciones
prolongan las estancias hospitalarias y causan pro-
blemas crénicos de discapacidad, resistencias a los
antimicrobianos, muertes evitables y gastos para
los pacientes, sus familiares y los sistemas de sa-
lud, ademas de tener un impacto significativo en la
calidad de vida de los pacientes y familiares [2]. En
Espana, durante el ano 2023, la prevalencia de las
IRAS fue de un 8,2% de acuerdo con la Sociedad
Espanola de Medicina Preventiva Salud Publica y
Gestidén Sanitaria [3].

Intervenciones quirurgicas

Cada ano se realizan mas de 300 millones de inter-
venciones quirurgicas en todo el mundo [4]. A pesar
de conocer bien sus posibles efectos adversos, la fre-
cuencia de eventos adversos no deseados sigue sien-
do alta. En concreto, el 10% de los daios prevenibles
a pacientes ocurre en este contexto [5], especialmen-
te antes y después de las intervenciones [6].

Tromboembolismos venosos

Uno de los mayores dafos causados por la atencidon
de salud son los tromboembolismos venosos, que co-
munmente se conocen como embolias o trombos. En
concreto, representan un tercio de las complicacio-
nes de las estancias hospitalarias [7]. Se trata de un
evento adverso que también se podria prevenir.

Ulceras por presion

Las ulceras de decubito pueden aparecer cuando de-
terminadas partes del cuerpo presionan una superfi-
cie durante un periodo prolongado, y pueden afectar
a la piel y los tejidos blandos. A pesar de que este
problema se puede prevenir en gran medida, afecta
a 1 de cada 10 pacientes hospitalizados [8]. A niv-
el nacional, la prevalencia de las Ulceras por presion
entre pacientes hospitalizados se situé en torno a un
7,7%, con gran variabilidad dependiendo del tamano
del centro y la unidad en la que ingresa el paciente
[9]. Se trata de un problema que incide enormemente
en la calidad de vida y en la salud mental y fisica de
las personas y que, si no se trata con rapidez, puede
tener consecuencias mortales.

21
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Objetivos

El presente informe tiene como objetivo explo-
rar en profundidad las diversas fuentes de dafio
a pacientes, clasificandolas en categorias que
incluyen infecciones nosocomiales, complica-
ciones quirurgicas y complicaciones derivadas
de la estancia hospitalaria. Ademas, se exami-
naran las estrategias y practicas recomenda-
das para la prevencién y gestién de estos in-
cidentes, asi como la importancia de fomentar
un entorno de aprendizaje continuo entre los
profesionales de la salud. A través de esta revi-
sion técnica, se busca no solo concienciar sobre
la importancia critica del asunto, sino también
proporcionar herramientas Gtiles que faciliten
laimplementacién de mejoras en la practica cli-
nica, con el fin de garantizar una atencién mas
seguray efectiva para todos los pacientes.

Al abordar las fuentes de dafo desde una
perspectiva integral y desde el punto de vista
de posibles tecnologias aplicables, se espe-
ra contribuir a la creacion de un marco mas
robusto para la seguridad del paciente, don-
de cada actor del sistema de salud asuma un
papel activo en la identificacién, prevencion y
reduccion de riesgos, promoviendo asi un en-
foque colaborativo en la mejora de la atencion
sanitaria.

Coneste ejercicio también se busca concienciar
sobre la necesidad de una correcta codificacion
de los dainos al paciente, ya que esto permite
que los impactos econémicos y en salud pue-
den ser estimados de manera mas fidedigna.

Metodologia

Para llevar a cabo este informe, se ha apli-
cado una metodologia con distintas etapas:

1. Estimar la prevalencia de eventos de
daino al paciente en Espaina por causa:
para este fin, nos hemos apoyado en la
base de datos de Hospitalizaciones de
IQVIA y en la definicion de los Indica-
dores de Seguridad del Paciente (PSI)
publicados por la AHRQ (Agency for
Healthcare Research and Quality).

Base de datos de Hospitalizaciones
de IQVIA: Ofrece datos detallados
por hospitalizaciéon y MOS (Medi-
cal Outcomes Study), que incluye
las caracteristicas de los pacientes
(edad, sexo, comorbilidades) y las
caracteristicas de los episodios (di-
agnostico principal, diagndstico se-
cundario diferenciando si estaban
presentes en el momento del in-
greso, procedimientos quirdrgicos,
duracion de la estancia, mortalidad
intrahospitalaria, circunstancia del
ingreso urgencia/programado), vy
tiene un ~50% de cobertura de las
hospitalizaciones del Sistema Nacio-
nal de Salud.

Definicién de Indicadores de Segu-
ridad del Paciente (PSI) de la AHRQ
(Agency for Healthcare Research and
Quality): Proporcionan informacion



sobre como medir los eventos de se-
guridad potencialmente evitables que
representan oportunidades de mejora
en la prestacién de la atencién sanitar-
ia. Los indicadores de seguridad del pa-
ciente (PSI) desarrollados por la AHRQ
permiten estandardizar la medicién de
errores y efectos adversos asociados
a la atencién médica en la poblacién
adulta. Incluye las definiciones de cada
uno de los indicadores a partir de los
codigos CIE-10-ES. Todas las defini-
ciones han sido consideradas para pa-
cientes con 18 afos o mas.

Se definieron las siguientes fuentes de dafo al
paciente en funcion de las definiciones disponi-
bles en las bases de datos:

Tecnologia
Sanitaria

Estimar la carga clinica y econdmica causada
por estos eventos prevenibles: Para este fin se
ha realizado un andlisis con los datos de IQVIA
y de los estudios identificados para estimar la
sobremortalidad intrahospitalaria causada por
estos eventos y la utilizacion extra de los recur-
sos sanitarios en los hospitales publicos provo-
cada por estos eventos (mayor estancia, mayor
utilizacion de la UCI, mayor estancia en la UCI).

Identificar casos en los que la tecnologia redu-
jo la carga: Una vez que se ha estimado la carga
de eventos de dafio prevenible para el paciente,
se ha procedido a la identificacion de las solu-
ciones tecnoldgicas que podrian ayudar a pre-
veniry mitigar los problemas identificados. Para
ello, se ha contado con la informacién obtenida
a través de FENIN y de compaiias relevantes
del sector de tecnologia sanitaria.

Fuente de dafio Base de datos Definicidn

Infecciones
Relacionadas
con la Asistencia
Sanitaria (IRAS)

Codificacion

de infecciones
postoperatorias
segliin CMS, AHRQ,

Todo tipo de IRAS (criterios de inclusién y exclusion definidos por la CMS):
@ Infeccion Relacionada con Catéter Central (CRBSIs) (AHRQ PSI 07)
@ Infecciones del tracto urinario asociadas al uso de catéter (CAUTI)
@ Infecciones del sitio quirtrgico (ISQ) (procedimientos NHSN)

NHSNy CDC 2 Neumonia Asociada a Ventilacion (CMS)
Sepsis AHRQ Tasa de sepsis adquirida en el hospital (indicador similar a PSI 13,
denominador: todos los episodios de hospitalizacién)
Eventos adversos AHRQ: agregacion Elemento quirurgico retenido o fragmento de dispositivo no recuperado
encirugia de 6 PSI* (PSI 05)

Neumotdrax iatrogénico (PSI 06)

Hemorragia o hematoma Perioperatorio (PSI 09)

Puncidn o laceracion accidental abdominopélvica (PSI 15)

Tasa de trauma obstétrico: parto vaginal con instrumentacién (PSI 18)
Tasa de trauma obstétrico: parto vaginal sin instrumentacion (PSI 19)

Embolia pulmonar AHRQ Tasa de embolia pulmonar perioperatoria o trombosis venosa profunda
perioperatoria o (PSI 12)

trombosis venosa

profunda

Ulceras por AHRQ Ulceras por presion en sitios especificados y no especificados, en
presion cualquier estadio (Codigos CIE-10-diagnosticos: L89), aplicando

criterios de inclusién y exclusiéon definidos por la AHRQ (PSI 03).

Notas: CMS: Centers for Medicare & Medicaid Services; AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality; NHSN: National
Healthcare Safety Network; CDC: Centers for Disease Control and Prevention.
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Causas mas comunes de dano
al paciente en Espana

Apalancandonos en fuentes de datos de IQVIA se ha
analizado la incidencia de diferentes fuentes de dafo
en Espana (Figura 1). Nétese que las referencias citadas
en esta seccién se utilizan Unicamente como puntos
de comparacién para los datos obtenidos, y no como
fuentes primarias de estos valores. Asi, las referencias
muestran que los datos de incidencia proporcionados
por IQVIA estan alineados con los rangos establecidos
en la literatura.

Las infecciones relacionadas con la atencién sanitar-
ia (IRAS) por otra parte, tuvieron una incidencia del
1,62%, de las cuales la mitad de ellas aproximada-
mente estan relacionadas con el uso de un dispositivo
médico externo. En cuanto a su tipologia, el 26% del
total de las IRAS son infecciones del sitio quirurgico,
10% neumonia asociada a ventilacion mecanica, el 9%
son infecciones del tracto urinario asociadas al uso de
catéter (CAUTI), el 4% son infecciones relacionadas
con uso de catéter central, mientras que para el 49%
restante de IRAS no se ha establecido la relacién con
dispositivos médicos (incluyendo infecciones genito-
urinarias no CAUTI, infecciones respiratorias, bacter-
iemia, etc.) [10].

IRAS

52.997%/1 62%

Hubo ~7.000 episodios con una complicacién de sepsis
en 2023, lo que representa una incidencia del 0,22%
[10, 11].

Se estima que los eventos adversos en cirugia tuvieron
una incidencia del 0,47% en los hospitales publicos es-
pafiolesen 2023 [11].

Por su parte, la incidencia de episodios de tromboem-
bolismo venoso (TEV) fue del 0,04%, con un total de
episodios de 1.359[10,12].

La uUlcera por presion presenté una incidencia del 0,17%
con 6.241 episodios con esta complicacion, de los
cuales 940 fueron de categoria Il o IV, representando
un 0,03% de incidencia [10, 13].

Es relevante destacar que los datos utilizados para es-
timar las fuentes de dafo, asi como las consecuencias
clinicas y econdmicas de éstas, representan aproxima-
damente el 50% de las hospitalizaciones en Espana.
Para poder obtener una estimaciéon a nivel nacional,
se ha procedido a extrapolar estos datos, con el fin de
proporcionar una visién completa y representativa del
panorama nacional.

'@ 7.099%/0,22%

Eventos adversos en cirugia

14.973%/0,47%

AN

Tromboembolismo %3

@ 1.359%/0,04

Ulcera por presion

6.241%/0,17*

Ulcera por presion (categorias 11y V)

940%*/0,03*

Figura 1: Episodios con complicacién / incidencia hospitalaria de cada una de las fuentes de dafo
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Consecuencias clinicas derivadas de
cada uno de los danos al paciente

El impacto clinico derivado de cada una de las
fuentes de daio detalladas en el apartado anterior
ha sido evaluado mediante el analisis de la carga
incremental de 4 indicadores fundamentales:

1. Estancia hospitalaria: Indicador que mide Ia
cantidad adicional de dias que los pacientes
han permanecido hospitalizados debido a cada
uno de los dafos definidos.

2. Utilizacién UCI: Parametro que cuantifica el au-
mento en el nimero de ingresos a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) como consecuencia
de cada uno de los daios definidos.

3. Estancia UCI: Indicador que mide el aumento
en la cantidad de dias que los pacientes han
permanecido hospitalizados en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) como resultado de
cada uno de los danos identificados.

4. Mortalidad intrahospitalaria: Parametro que
cuantifica el aumento de la tasa de mortali-
dad como resultado de cada uno de los daios
definidos.

Para calcular la carga incremental, los episodios
hospitalarios se agruparon segln caracteristicas
clinicas homogéneas al momento del ingreso,
utilizando los Grupos Relacionados con el Diagnostico
(GRD). Dentro de cada grupo, se compararon los
episodios con dafo con aquellos sin dafo. A los
episodios con daiio se les asignaron los resultados de
los episodios sin dafo, lo que permitié evaluar con
precision el impacto de cada fuente de dafio.

26

En el caso especifico de las Ulceras por presion, se ha
realizado una estratificacion segiin el GRD al ingreso,
la severidad y el GRD al alta. Esto se debe a que, para
este tipo de dafo, puede ser dificil determinar si las
Ulceras por presion son la causa o la consecuencia
de otros resultados, como la duracién de la estancia
hospitalaria. Este enfoque permite comparar casos
con caracteristicas ain mas similares, ya que considera
tanto las caracteristicas del paciente al ingreso como
al alta.

Esimperativo considerar que los resultados manejados
podrian estar subestimados, dado que se circunscriben
exclusivamente a la informacién registrada en los
informes de alta de los pacientes. No se contemplan
los casos en los que los clinicos no hayan detallado
dichos dafos en los informes de alta, ni aquellos que
no estén bien codificados. Tampoco se contemplan
aquellos danos en los que un paciente ha sido dado
de alta tras un episodio y posteriormente readmitido
en el mismo centro u otro centro debido a un dano
asociado, ni cualquier impacto extrahospitalario, como
por ejemplo aquel que haya podido ser recogido en
atencién primaria. Es importante tener en cuenta que,
para realizar la aproximacién del impacto de cada una
de las causas de dano, se ha adoptado la definicion
de la AHRQ, caracterizada por su rigor y especificidad,
restringiéndose a cddigos con una asociacién
altamente confiable a eventos de dafno al paciente.
En consecuencia, se han podido excluir episodios que,
aunque podrian estar potencialmente relacionados
con dafos al paciente, no cumplen con este criterio de
alta fiabilidad, priorizandose la fiabilidad, seguridad y
especificidad sobre la exhaustividad e inespecificidad.
A pesar de esta posible subestimacion, nétese que
el impacto de los dafos resulta considerablemente
significativo (Tablas 1y 2).
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. Estancia hospitalaria Utilizacion UCI Estancia UCI . MortaI!dad .

Fuentes de daio , L . L. , .. intrahospitalaria

(dias adicionales) (ingresos adicionales) (dias adicionales) ..
(muertes adicionales)

IRAS* +887.465 +6.372 +145.788 +1.981

Sepsis +172.196 +2.747 +51.906 +2.698

Eventos adversos +108.083 +1.684 +21.843 +615

encirugia

Tromboembolismo +30.201 + 335 +4.981 +168

Ulcera de presién +80.839 +61 +14.297 +365

Todas las categorias

Ulcera de presién +21.087 +20 +6.144 +24

Categorias llly IV

IRAS: Infecciones Relacionadas con la Asistencia Sanitaria.

Tabla 1: Carga incremental anual estimada de estancia hospitalaria, utilizacion UCI, estancia UCIl y mortalidad
intrahospitalaria para cada una de las fuentes de dario (2023).

* Para la realizacion del ejercicio se han excluido aquellas IRAS que ademas tenian una sepsis con el fin de no doble contarlas, ya
que se han analizado en el grupo de las sepsis.

N Estancia el s o . . Mortalidad
Fuentes de dafio hospitalaria (dias) Utilizaciéon UCI(%) Estancia UCI (dias) intrahospitalaria (%)
EM EM con %Utilizacion  %Utilizacién EM UCI EM UCI Tasa Tasa
sin dafio dano sin dafo con dafio sin dafio con dafo sin dafio con dano
IRAS* 58 26,9 9,3% 31,4% 3,5 14,8 4,0% 9,9%
Sepsis 6,2 34,1 11,0% 64,3% 3,8 17,7 3,8% 42.6%
Eventos adversos 6,4 15,1 9,7% 32,8% 46 9,9 4,4% 6,7%
en cirugia
Tromboembolismo 6,2 33,7 16,9% 52,6% 3,9 12,7 1,6% 15,6%
Ulcera de presion 9,5 32,3 12,1% 29,5% 57 259 51% 20,3%
Todas las categorias
Ulcera de presién 97 48,4 13,4% 47,0% 54 38,4 5,4% 19,0%

Categorias llly IV

IRAS: Infecciones Relacionadas con la Asistencia Sanitaria. EM: Estancia Media

Tabla 2: Resultado promedio, a nivel global, de cada uno de los parametros establecidos para ambas situaciones: con

dafoy sin dafio (2023).

Las infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria (IRAS) resultaron en 887.465 dias
adicionales de estancia hospitalaria. Asimismo,
la utilizacién de la UCI se incrementd con 6.372
ingresos adicionales, sumando 145.788 dias
adicionales de estancia en la UCI. Ademas, la
mortalidad intrahospitalaria se vio afectada, con

1.981 muertes adicionales. Nétese que, debido a la
limitacién de la informacion a nivel exclusivamente
hospitalario, se excluyen las infecciones que no se
manifiestan durante el periodo de hospitalizacion.

En cuanto a la sepsis, ésta llevé a un incremento de
172.196 dias adicionales de estancia hospitalaria.
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La utilizacion de la UCI aumenté con 2.747 ingresos
adicionales. Este incremento en la utilizacién
también se reflejo en la estancia en la UCI, que sumo
51.906 dias adicionales. Finalmente, la mortalidad
intrahospitalaria también se incrementé, con 2.698
muertes adicionales.

Cabe destacar que las IRAS y la sepsis no solo tienen
los impactos previamente detallados, sino que
también contribuyen al desarrollo de resistencias
a los antibioticos. Este fendmeno es especialmente
preocupante, ya que la resistencia a los antibidticos
limita las opciones de tratamiento disponibles y
puede llevar a infecciones mas dificiles de tratar,
aumentando asi la carga sobre los sistemas de salud
y poniendo en riesgo la vida de los pacientes. De
hecho, la OMS advierte que, de no tomarse medidas
efectivas, para el ano 2050 mas personas podrian
morir a causa de infecciones resistentes que por
cancer [14].

En cuanto a los eventos adversos en cirugia, estos
resultaron en un incremento de 108.083 dias
adicionales de estancia hospitalaria. Ademas, la
utilizacion de la UCI se incrementé con 1.684
ingresos adicionales, sumando 21.843 dias
adicionales de estancia en la UCI. Finalmente, la
tasa de mortalidad intrahospitalaria se vio afectada,
con 615 muertes adicionales.

El tromboembolismo (embolia pulmonary trombosis
venosa profunda) también muestra un impacto
clinico sustancial. Esta condicién resulté en 30.201
dias adicionales de estancia hospitalaria. Asimismo,
la utilizacion de la UCI se incrementé con 335

ingresos adicionales y la estancia en la UCI sumé
4,981 dias adicionales. Ademds, la mortalidad
intrahospitalaria se vio afectada, con 168 muertes
adicionales.

Finalmente, en lo que concierte a las ulceras por
presion, llevaron a un incremento de 80.839 dias
adicionales de estancia hospitalaria (21.087 dias si
solo se consideran las de estadio Il y IV). Ademas, la
utilizacion de la UCI se incrementé con 61 ingresos
adicionales (20 en ulceras de estadio Ill y 1V). Este
aumento en la utilizaciéon también se reflejé en la
estanciaenlaUCI, que sumé 14.297 dias adicionales
(6.144 exclusivamente en ulceras grado Il y V).
Finalmente, la mortalidad intrahospitalaria se vio
afectada, con 365 muertes adicionales (de las cuales
24 por UPP de estadios Il y V).

En resumen, los datos muestran que todas las
fuentes de dafio analizadas (IRAS, sepsis, eventos
adversos en cirugia, embolia pulmonar y trombosis
venosa profunda, y Ulceras por presion) tuvieron un
impacto significativo en los resultados hospitalarios.
Estos dafos aumentaron considerablemente la
estancia hospitalaria, la utilizacién y estancia en la
UCI, y la tasa de mortalidad intrahospitalaria. La
comparacioén entre episodios con y sin dafo revela
incrementos sustanciales en todas las dimensiones,
subrayando la gravedad y el impacto de estos
danos en los recursos hospitalarios y la salud de los
pacientes, generando una necesidad de implementar
estrategias efectivas y emplear tecnologia médica
avanzada para prevenir y mitigar estos dafios y
reducir sus impactos
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04
Consecuencias

economicas derivadas

Es crucial considerar que estas situaciones también
conllevan repercusiones econémicas significativas,
las cuales deben ser asumidas por los hospitales en
forma de costes hospitalarios adicionales. Ademas,
hay que tener en cuenta que también se producen
costes derivados de las propias complicaciones,
que, aunque no impacten directamente al hospital,
si pueden tener un impacto para el SNS, como por
ejemplo los costes asociados a la atencién primaria
y el seguimiento del paciente.

Se ha cuantificado el impacto econdmico corres-
pondiente a cada una de las causas de dafno al pa-
ciente, lo que pone de manifiesto la carga financiera
adicional que estas instituciones deben gestionar
(Tabla 3).

Elimpacto econdmico abarcadiversos componentes
esenciales. En primer lugar, se incluyen los costes
de planta, que comprenden la hospitalizacién, las
pruebas diagnésticas, el coste médico, el coste de la
UCI y otros costes directos. Ademas, se consideran
los costes del bloque quirurgico, asi como el coste
de las proétesis. También son relevantes los costes
de farmacia y los costes de radiologia. Finalmente,
se incluyen los costes de laboratorio, que abarcan
tanto los costes de los laboratorios clinicos como los
de anatomia patolégica. Es importante mencionar
que no se ha tenido en cuenta el impacto indirecto
econémico al realizarse la aproximacién de las
consecuencias econdmicas derivadas del impacto
clinico de cada uno de los dafios.

Notese que la estimacion precisa del impacto
econdmico de las Ulceras por presidon presenta
desafios significativos y no se ha podido estimar con
robustez y fiabilidad debido a la dificultad inherente
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de determinar con certeza si el episodio de Uulcera
por presion es una consecuencia directa o una causa
subyacente de una prolongada estancia hospitalaria.

Los resultados muestran que los eventos adversos
en cirugia generaron un sobrecoste hospitalario
adicional de 41.649.693 €, considerando que los
episodios con dafo hubiesen tenido el coste de los
de no dano, ajustado por casuistica. Las infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)
resultaron en un sobrecoste hospitalario adicional de
259.004.251 €. La sepsis, otra fuente significativa de
dano, resulté en un sobrecoste hospitalario adicional
de 108.914.868 €. Finalmente, el tromboembolismo
generd un sobrecoste hospitalario adicional de
15.890.767 €.

En términos de costes medios por paciente, los
episodios sin eventos adversos quirdrgicos generaron
un coste hospitalario medio de 5.475 € por paciente,
que se incrementa a 11.772 € en el caso de los
episodios con este daio. El coste medio por paciente
en episodios que sufrieron IRAS se elevo a 14.775€,
mientras que los episodios sin dafo tuvieron un coste
promedio de 5.678 €. Los pacientes con episodios
con sepsis tuvieron un coste hospitalario promedio
de 25.867€, mientras que el coste de los episodios sin
dano fue de 5.823€. Finalmente, el coste hospitalario
medio sin tromboembolismo fue de 8.016 €, que se
incrementa a 25.382 € cuando hay dafo.

El analisis de estos datos evidencia que las
fuentes de dafo no solo tienen un impacto clinico
importante, sino que también un impacto financiero
sustancialmente significativo para los hospitales.
Ademads, es crucial subrayar que estos valores
representan una estimacién minima del impacto
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Coste hospitalario medio

Coste hospitalario medio Coste hospitalario

Fuentes de dafio por episodio sin daio por episodio con dafio adicional total anual
IRAS 5.678€ 14.775€ 259.004.251€
Sepsis 5.823€ 25.867 € 108.914.868 €
Eventos adversos en cirugia 5475€ 11.772€ 41.649.693 €
Tromboembolismo 8.016 € 25.382¢€ 15.890.767 €

Tabla 3: Coste hospitalario promedio para episodios con dafo y sin dafo; y coste hospitalario adicional total segun

cada fuente de dafo al paciente (2023). El coste hospitalario adicional total anual ha sido estimado asumiendo

que los episodios con dafio se comportasen como si no hubiesen tenido el dafio, estratificando por proceso con

caracteristicas clinicas de los pacientes acorde a los Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD). Es importante

tener en cuenta que los episodios sin dafio y aquellos con dafio corresponden a situaciones especificas con GRD

particulares en cada caso. Esto hace imposible calcular directamente la diferencia, ya que implicaria asumir que

todos los episodios en cada caso son iguales. Por lo tanto, el enfoque mas sdlido es el detallado, asumiendo que los

episodios con dafo se comportarian como si no hubiesen tenido el dafio.

econdmico, ya que en realidad estos costes pueden
ser considerablemente mayores, debido a los
motivos mencionados anteriormente.

La mayoria de estos dafos son potencialmente
prevenibles, lo que enfatiza la necesidad de
implementar estrategias preventivas robustas y
basadas en evidencia. De hecho, segln el Estudio
Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizacion (ENEAS), se estim6 que el 42,8%
de los eventos adversos se consideraban evitables
[15]. Asi, la mitigacién de estos dafos no solo
reduciria las consecuencias clinicas adversas, sino
que también disminuiria los costes econdmicos
asociados. Con el avance continuo y la integracién
de tecnologias innovadoras en la practica clinica,

es cada vez mas viable desarrollar e implementar
soluciones que minimicen estos dafnos, mejorando
asitanto la seguridad del paciente como la eficiencia
econdmica de las instituciones hospitalarias.

Por ello, es de vital importancia medir de manera
sistematica dichos eventos para poder analizar
las causas de cualquier incremento o desviacién
significativa. Esta practica permite intervenir de
maneraprecoz,revisandoprotocolosyestableciendo
nuevas estrategias que corrijan y prevengan en el
futuro este tipo de eventos evitables. Adema3s, es
crucial la formacion continua de los profesionales
en materia de seguridad del paciente, asegurando
que estén siempre actualizados y preparados para
implementar las mejores practicas en su labor diaria.
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05
Tecnologias innovadoras
para la mitigacion de danos

En los ultimos afos, hemos sido testigos de una
evolucién sin precedentes en el desarrollo de la
tecnologia. Esta revolucién tecnolégica ha per-
meado en todos los aspectos de nuestra vida, y
el sector de la salud no ha sido la excepciéon. En
particular, el desarrollo de tecnologias innovado-
ras disefadas para mitigar los dafos al paciente
en el ambito clinico ha avanzado a pasos agigan-
tados. Estas tecnologias no solo reducen signifi-
cativamente el impacto clinico en los pacientes,
mejorando su calidad de vida y acelerando su
recuperacion, sino que también ofrecen ventajas
econdémicas sustanciales. Al minimizar las com-
plicaciones y optimizar los tratamientos, estas
soluciones tecnolégicas no solo benefician direct-
amente a los pacientes, sino que también con-
tribuyen a la sostenibilidad del sistema de salud al
reducir los costes asociados con tratamientos pro-
longados y hospitalizaciones. En este articulo, se
exploraran algunas de las tecnologias mas innova-
doras que estan revolucionando el cuidado de la
salud y transformando la manera en que abor-
damos la prevencién y mitigacion de danos para
cada una de las causas estudiadas (IRAS, sepsis,
eventos adversos a la cirugia, tromboembolismo y
Ulceras por presion).

5.1. Infecciones relacionadas con
la asistencia sanitaria (IRAS)

Las IRAS son infecciones que los pacientes ad-
quieren durante el proceso de recibir atencién
médica en hospitales o centros sanitarios. Pueden
ser causadas por diversos microorganismos, inclu-
yendo bacterias, virus y hongos, y estan asociadas
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a procedimientos invasivos, el uso de dispositivos
médicos como catéteres y ventiladores, la limpieza
inadecuada de los dispositivos reutilizables y la hi-
giene de manos inadecuada. Representan un desa-
fio significativo para la seguridad del paciente y la
calidad de los servicios de salud a nivel mundial. Por
ello, la prevencién y el control de estas infecciones
son esenciales y requieren la implementacién de
medidas estrictas de higiene, protocolos de esterili-
zaciény vigilancia epidemioldgica continua [16]. Asi,
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se han desarrollado novedosas tecnologias dirigidas
a minimizar el riesgo y controlar las IRAS, las cuales
se dividen en las siguientes categorias:

Dispositivos y sistemas de prevencién de IRAS
(subdividido a su vez en 3 subcategorias)

Apodsitos novedososy Terapias de Presion Negativa
Agentes antisépticos y desinfectantes

Tecnologia para el diagnodstico precoz de IRAS.

Exploraramos algunas de las
tecnologias mas innovadoras
qgue estan revolucionando el
cuidado de la salud.
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5.1.1. Dispositivos y sistemas de
prevencion de IRAS

Los dispositivos y sistemas de prevencién de IRAS
se dividen, a su vez, en tres subcategorias: dispositi-
vos de prevencion de infecciones en procedimientos
quirudrgicos y diagnésticos, dispositivos para la pre-
vencion de infecciones relacionadas con catéteres y
accesos vasculares y otros dispositivos y sistemas de
prevencion de IRAS.

5.1.1.1. Dispositivos de prevencion de
infecciones en procedimientos quirdrgicos
y diagnésticos

Se han desarrollado numerosos dispositivos destina-
dos a la prevencion de infecciones en procedimientos
quirurgicos y diagndsticos, incluyendo endoscopios de
un solo uso, tubo endobronquial de doble lumen con
camaraintegrada, sistemas no invasivos paracirugiade
hiperplasia benigna de préstata (HBP), mallas para dis-
positivos de electroestimulacién, sistemas de manejo
de temperaturay clavos intramedulares tibiales.

En primer lugar, latecnologia de los endoscopios de
un solo uso, que incluyen broncoscopios, cistosco-
pios, ureteroscopios, gastroscopios, rinolaringos-
copios y duodenoscopios entre otros, ha demostra-
do ser una solucién efectiva para mitigar las IRAS.
Tras la utilizacién de un endoscopio reutilizable, es
necesario realizar un reprocesado exhaustivo para
eliminar los patégenos y garantizar la seguridad del
paciente. El reprocesado incluye numerosos pasos
(limpieza manual, desinfeccién de alto nivel, esteril-
izacion, control microbioldgico, etc.) que consumen
una cantidad de tiempo significativa y requieren
de personal formado, por lo que puede ralentizar y
dificultar el flujo de trabajo. Dada su complejidad,
este proceso puede fallar, dando lugar a contami-
naciones cruzadas y posibles infecciones que ponen
en riesgo al paciente y al personal expuesto. Los en-
doscopios de un solo uso, al ser estériles y desech-
ables, eliminan este riesgo, garantizando un dispos-
itivo nuevo y limpio para cada procedimiento. Esto
mejora la seguridad del paciente, reduce los costes
asociados al tratamiento de infecciones y hospital-
izaciones prolongadas, y mejora el flujo de trabajo,
ya que siempre estd listo para su uso.
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Los estudios de coste-efectividad de los endoscopios
de un solo uso frente a los endoscopios reutilizables
han mostrado resultados prometedores. Por ejemplo,
el estudio de Mouritsen et al. (2019) encontré que los
broncoscopios de un solo uso eran coste-efectivos
frente al broncoscopio reutilizable, con un coste por
procedimiento menor y una reduccién en los costes
asociados al tratamiento de infecciones, puesto que
el riesgo de infeccién se considera nulo con los en-
doscopios de un solo uso. Maerkedahl et al. (2020)
también mostré una mejora en los afos de vida ajusta-
dos por calidad (QALYs) y una alta probabilidad de ser
eficiente con el broncoscopio de un solo uso frente
al reutilizable. En la revision sistematica y metanalisis
de Andersen et al. (2022) no se encontraron diferencias
significativas en el coste por procedimiento entre el
broncoscopio de un solo uso y el reutilizable, resaltan-
do la influencia del volumen de procedimientos en la
rentabilidad del broncoscopio reutilizable [17-19].

En el caso de los cistoscopios, Wong et al. (2021) y Ber-
tolo et al. (2024) subrayaron la mejora en la experiencia
del paciente y la simplificacion del flujo de trabajo con
el cistoscopio de un solo uso, ademas de su efectivi-
dad en situaciones de alto riesgo de infeccion. Ambos
estudios mostraron un coste por procedimiento infe-
rior con el cistoscopio de un solo uso frente al reuti-
lizable. Su uso puede ser mas rentable a largo plazo al
evitar complicaciones (entre las que se encuentran las
infecciones) y mejorar la eficiencia operativa [20, 21].

Otra alternativa de un solo uso es la capsula en-
doscépica, cuya tecnologia permite una visualizacion
no invasiva del tracto gastrointestinal, contribuyendo
significativamente a la seguridad del paciente. Al evi-
tar procedimientos invasivos, se reduce el riesgo de
complicaciones asociadas a la colonoscopia tradicio-
nal, como perforaciones, hemorragias o infecciones.
La capacidad de obtener imagenes de alta resolucién
del tracto gastrointestinal, que de otra manera seria
dificil de visualizar (ej. intestino delgado), permite un
diagnéstico precoz de diversas patologias, incluyen-
do pdlipos, inflamaciones, y sangrados, lo que facilita
la intervencion temprana y la mejora de los resulta-
dos clinicos. Esta deteccién precoz de patologias,
a su vez, disminuye la morbilidad y mortalidad aso-
ciadas a retrasos en el diagndstico y tratamiento. La
naturaleza no invasiva del procedimiento también
puede reducir el tiempo de hospitalizacién y mejora
la comodidad del paciente [22, 23].



El tubo endobronquial de doble lumen con camara
integrada de un solo uso es una innovacion signifi-
cativa en los procedimientos de ventilacién unipul-
monar (VUP). Este dispositivo estéril permite aislar
el pulmén izquierdo o derecho del paciente, mejo-
rando la seguridad gracias a su cAmara de video in-
tegrada que proporciona visualizacién continua en
tiempo real. Esto facilita la correcta colocacion del
tubo y permite detectar y corregir inmediatamente
cualquier desplazamiento, reduciendo el riesgo de
complicaciones y eliminando la posibilidad de con-
taminacion cruzada. Ademas, su disefio optimiza el
flujo de trabajo al permitir un tiempo de intubacion
mas rapido y reducir la necesidad de utilizar un
broncoscopio, lo que también contribuye a la efi-
ciencia clinicay a lareduccién de costes. En conjun-
to, este tubo de doble lumen de un solo uso no solo
mejora los resultados clinicos y evita el riesgo de
infeccion para el paciente, sino que también ofrece
una solucion coste-efectiva para los procedimien-
tos de VUP [24, 25].
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Por otro lado, se ha desarrollado un sistema innova-
dor en el ambito del tratamiento quirurgico de la
hiperplasia benigna de préstata (HBP). Se trata de
unatecnologiaminimamenteinvasivaquese puede
usar en régimen ambulatorio gracias al corto tiem-
po de operacién quirdrgica de la técnica (10 min)
asi como la posibilidad de realizarse bajo anestesia
local. El sistema se compone de un generador (eg-
uipamiento) y un kit de fungible desechable y de un
solo uso evitando el reprocesamiento y potenciales
IRAS. Actualmente, las técnicas quirurgicas para tra-
tar los sintomas urinarios molestos de la hiperplasia
benigna de prdéstata varian en invasividad, tiempo
quirurgico, estancia hospitalariay eventos adversos.
Las técnicas minimamente invasivas, reducen la es-
tancia hospitalaria a O dias, el tiempo quirargico a
10 minutos y los eventos adversos, especialmente
las infecciones hospitalarias. Esta técnica ayuda a
que la frecuencia de infecciones del tracto urinario
sea menor (2,4%) con respecto a la técnica estan-
darreseccion transuretral de préostata (RTUP) (5,4%)
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reportada en diferentes estudios [26-28]. Ademas,
este sistema dispone de estudios de impacto pre-
supuestario y de una evaluacién de tecnologia sani-
taria realizada por el Instituto de Salud Carlos l1l, en
la que se evalué la eficacia y seguridad comparados
con el procedimiento estandar RTUP.

Los resultados de coste-efectividad fueron notables:
el primer estudio comparé una combinacion de far-
macos, tres tratamientos minimamente invasivos y
dos terapias invasivas, encontrando que esta nueva
técnica fue la mas coste-efectiva, con menor tasa de
retorno de los sintomas, menor necesidad de retrata-
miento y mayor mejoria de los sintomas durante dos
anos. El segundo estudio estimé el coste-efectividad y
el impacto presupuestario de una técnica comparada
con otra mediante modelos econdémicos, concluyendo
que la nueva técnica resultd ser una estrategia mas efi-
caz y menos costosa. Finalmente, un estudio econémi-
co posterior analizd el impacto presupuestario de la
introduccion de esta técnica en el sistema sanitario
espaiol, encontrando que este procedimiento puede
reducir los costes asociados al manejo de los sintomas
del tracto urinario inferior (STUI) en la HBP, aumentar
la calidad sanitaria y reducir la estancia hospitalaria y
asi disminuyendo las IRAS [28-30].

Se hadesarrollado también unatecnologia paralaes-
tabilizacion de dispositivos de electroestimulacion
cardiaca implantables, que previene infecciones
mediante la liberacion controlada de antibiéticos.
Se trata de una malla que, revestida con un polimero
bioabsorbible que contiene minociclinay rifampicina,
crea un entorno estable tras la implantacion y es es-
pecialmente indicada para pacientes con alto riesgo
de infeccion. Los estudios han demostrado que esta
tecnologia es coste-efectiva en determinados gru-
pos de pacientes, reduciendo hospitalizaciones por
infeccion, visitas a consulta por complicaciones y ta-
sas de mortalidad asociada al dispositivo electrénico
implantable cardiovascular (CIED). En un andlisis de
coste-efectividad realizado en Inglaterra, ltaliay Ale-
mania, se encontré que, en un horizonte temporal de
12 meses, esta malla (TYRX) es menos costosa y mas
efectiva que el cuidado estadndar (SOC) cuando se
utilizé en pacientes con un desfibrilador cardioversor
implantable (ICD) o un desfibrilador-resincronizador
(CRT-D). TYRX se asoci6 con ratios de coste-efectiv-
idad incremental (ICER) de £46.548 y £21.768 por
afo de vida ajustado por calidad (QALY) ganado en

36

pacientes con un marcapasos implantable (IPG) o
un marcapasos-resincronizador (CRT-P), respectiva-
mente. TYRX fue rentable a un umbral de £30.000
con probabilidades basales de infeccidn superiores al
1,65% (CRT-D), 1,95% (CRT-P), 1,87% (IPG) y 1,38%
(ICD) [31-33].

Una forma de prevenir el riesgo de infecciones aso-
ciadas al sitio quirudrgico de IRAS es controlando la
temperatura perioperatoria del paciente. Para ello,
se han desarrollado soluciones innovadoras que se
centran en mantener la normotermia, puesto que
se estima que entre el 60% y el 90% de los pacientes
pueden sufrir hipotermia perioperatoria no inten-
cionada si no se toman medidas adecuadas. Las es-
trategias recomendadas incluyen la monitorizacién
de la temperatura central, el calentamiento activo y
el calentamiento de fluidos de irrigaciéon y endove-
nosos.Lamonitorizaciéon de latemperaturacentral
se realiza mediante dispositivos como catéteres
de arteria pulmonar, termémetros timpanicos y
sondas nasofaringeas, entre otros. Los termémet-
ros de flujo de calor cero son Unicos por ser no in-
vasivos y proporcionar estimaciones directas de la
temperatura central. El calentamiento activo, ya
sea por conduccién o conveccion, es efectivo para
prevenir la hipotermia cuando se aplica antes de la
induccion anestésica. El calentamiento de fluidos
evita la pérdida de calor durante la cirugia. Estas
soluciones no solo reducen la incidencia de infec-
ciones del sitio quirurgico, sino que también dis-
minuyen la mortalidad, la duracién de la estancia
hospitalaria, la necesidad de ventilacién mecanica
y transfusiones, y el riesgo de infarto de miocardio
y Ulceras por presién. En términos de coste-efec-
tividad, se ha demostrado que estas medidas son
menos costosas y mas efectivas que el cuidado es-
tandar, mejorando significativamente los resultados
clinicos y econémicos [34-46].

Finalmente, el clavo intramedular tibial recubier-
to con gentamicina es una innovadora tecnologia
disefnada para la fijacion, correcciéon y estabilizacion
de los huesos de la tibia, especialmente en casos
de fracturas. Este clavo esta recubierto con una
capa de poli (D,L-lactida) totalmente reabsorbible,
que contiene particulas del antibiético sulfato de
gentamicina. Este recubrimiento actia como un
complemento a la profilaxis antibidtica sistémica,
comunmente utilizada para prevenir infecciones



del sitio quirurgico (ISQ). Las fracturas abiertas de
tibia, en particular, son dificiles de tratar y tienen
altas tasas de complicaciones, con entre el 6% y
el 33% de los casos desarrollando infecciones. La
tasa de infeccién profunda en fracturas abiertas
tratadas con enclavado intramedular es del 8,8%,
pero puede reducirse significativamente con el uso
de antibidticos locales, bajando del 14,4% al 2,4%
en fracturas GAIll (Clasificacion Gustilo y Anderson)
graves. Ademas, el riesgo de infecciones profundas
supera el 31% en fracturas GAIIIB y C con solo an-
tibidticos sistémicos, pero cae por debajo del 9%
con antibioticos locales adicionales. Ha demostrado
ser eficaz en reducir estas infecciones, con estudios
mostrando una reduccién del 75% en infecciones,
10% menos de reoperaciones y 26% menos de dias
de hospitalizacion [47-64].

En términos econdmicos, se modelaron datos de re-
cursos hospitalarios reales de cuatro centros europeos
(n=400) para comprender la rentabilidad de los clavos
intramedulares de tibia recubiertos de gentamicina (2
alternativas incluidas) frente a los clavos estandar (sin
recubrimiento). El uso de estos clavos evitd 43 infec-
ciones, 128 operaciones y ahorré 2.500 dias de hospi-
talizacion, compensando el aumento de los costes de
los implantes con una menor duracion de la estancia 'y
menores costes de quiréfano [65].
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5.1.1.2. Dispositivos para la prevencion
de infecciones relacionadas con catéteres
urinarios y los accesos vasculares

En este apartado, se abordaran diversas tecnologias
innovadoras disefadas para la prevencion de
infecciones relacionadas con catéteres urinarios y
accesos vasculares. Se detallaran dispositivos como
escaneres de vejiga para la prevencién de infecciones
del tracto urinario asociadas a catéteres (CAUTI),
dispositivos de recogida de orina para evitar CAUTI,
conectores sin aguja, sistemas de cateterismo
intermitente limpio, catéteres con recubrimiento,
bandejas para la insercion y mantenimiento
de catéteres urinarios y venosos, Yy apositos y
tapones para la fijacién de catéteres endovenosos
para prevenir infecciones del torrente sanguineo
relacionadas con catéteres (CRBSI).

En cuanto a la prevencion de las infecciones del
tracto urinario asociadas al cateterismo (CAUTIs), se
presentan cuatro tecnologias: el escaner de vejiga,
los dispositivos externos especificos de recogida
de orina, las bandejas para la insercion de catéteres
urinarios y el cateterismo intermitente limpio (CIL).

El escaner de vejiga es una tecnologia innovadora
disefada para prevenir las CAUTIs. Este dispositivo
permite medir el residuo post-miccional a pie de
cama, facilitando a los profesionales de enfermeria la
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evaluacioén precisa de la necesidad de cateterizacion
sin recurrir a ultrasonografistas. Clinicamente, su uso
reduce significativamente la incidencia de CAUTI,
una de las infecciones nosocomiales mas comunes
y subdiagnosticadas, que impacta negativamente
en la morbilidad del paciente y genera altos costes
econdémicos. Ademas, el escaner de vejiga no requiere
consumibles, lo que lo convierte en una solucién coste-
efectiva con unaamortizaciéoninmediata, sustituyendo
eficazmente la cateterizacion intermitente.

Las bandejas para la insercion de catéteres
urinarios, por su parte, representan otra medida
crucial en la prevencion de CAUTIs. Estas bandejas
incluyentodos los dispositivosy productos necesarios
para asegurar que el procedimiento de insercién y
mantenimiento del catéter se realice conforme a las
mejores practicas y las guias clinicas. Al garantizar la
adherenciaaestosestandares,lasbandejasde sondaje
urinario optimizan el proceso de cateterizacion,
reduciendo el tiempo que el personal de enfermeria
dedica a este procedimiento y disminuyendo el riesgo
de infecciones derivadas de un mal procedimiento.
Aungue no sustituyen a ninglin producto especifico,
afiaden una capa adicional de seguridad y eficiencia,
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mejorando tanto la calidad de la atencidon como la
gestion de los recursos hospitalarios [66].

Una alternativa para reducir las CAUTIs en
pacientes con incontinencia urinaria moderada/
severa y/o con poca movilidad son los dispositivos
externos (no invasivos) de recogida de orina
mediante succion. Estos dispositivos sustituyen
a los catéteres urinarios permanentes y pafales
absorbentes, son faciles de configurar y pueden
ser colocados por el paciente, un cuidador o un
profesional sanitario. Son suaves, flexibles y no
requieren cintas o adhesivos, lo que protege la
integridad de la piel. Ademas, ayudan a prevenir
infecciones urinarias, dermatitis asociadas al panal
y Ulceras por presion al evitar el uso de soluciones
invasivas y mantener la piel seca [67].

Finalmente,elcateterismointermitentelimpio(CIL)
esunatécnicautilizada paravaciar lavejigamediante
una sonda urinaria que se retira después de cada
uso. Este procedimiento puede ser realizado por los
propios pacientes o sus cuidadores en un entorno no
estéril, como sus hogares. Existen diversos tipos de
sondas urinarias para el CIL, incluyendo opciones de
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un solo uso o reutilizables, con o sin revestimiento
hidrofilico. Las sondas hidrofilicas de un solo uso
son consideradas el estandar de oro en entornos
hospitalarios y residenciales debido a su capacidad
para reducir infecciones del tracto urinario (ITU)
y minimizar traumatismos no infecciosos como
estenosis y hemorragias. Esto se traduce en menos
visitas al hospital y menor tiempo de consulta del
personal sanitario. Ademads, la disminuciéon de
ITU asociadas al catéter reduce la necesidad de
antibidticos, lo que no solo ahorra costes, sino que
también contribuye a la lucha contra la resistencia
a los antibidticos a largo plazo. Los costes de
tratamiento de complicaciones no infecciosas
también se reducen, mejorando los QALYs (Quality-
Adjusted Life Years) y, en consecuencia, los
resultados sanitarios y los costes para el sistema de
salud [68-73].

Las bacteriemias relacionadas con los catéteres
vasculares se encuentran entre las infecciones
adquiridas en el hospital de mayor frecuencia.
En la actualidad se calcula que entre el 15% vy el
30% de todas las bacteriemias nosocomiales se
relacionan con el uso de dispositivos intravasculares
percutaneos [74]. Para ello, se ha desarrollado
una tecnologia innovadora que consiste en un
conector sin aguja. Esta tecnologia es un conector
avanzado que mejora la seguridad y eficiencia en el
acceso vascular, eliminando la necesidad de agujas
y tapones. Compatible con cualquier conexién
luer/luer lock, permite extracciones, inyecciones
y perfusiones en pacientes de todas las edades.
Su diseno transparente, desplazamiento neutro y
tecnologia“split-septum” concanulainternaaseguran
un flujo laminar de fluidos, cumpliendo con las
recomendaciones de las principales guias de acceso
vascular. El principal objetivo de esta tecnologia
es reducir al maximo la manipulacién del acceso
vascular ofreciendo una barrera microbioldgica de
maxima eficacia tal y cdmo describen las diversas
guias y demuestran los muchos estudios [75]. De
hecho, el uso de estos conectores de tecnologia
avanzada representa una estrategia coste-efectiva
significativa en la reduccién de infecciones del
torrente sanguineo relacionadas con catéteres
(CRBSI). Estos dispositivos minimizan la entrada
de patdégenos en las vias de acceso vascular, lo que
se traduce en una disminucién considerable de los
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episodios de CRBSI. Se estima que cada episodio
de CRBSI puede generar costes adicionales de
aproximadamente 20.000€ por paciente, por lo
que la implementacion de esta tecnologia no solo
mejora la seguridad del paciente, sino que también
optimiza los recursos econdémicos del sistema de
salud [76, 77].

Por otro lado, los catéteres de alto flujo y dos vias
con tecnologia de recubrimiento antibacteriano de
bismuto también ofrecen varias ventajas significativas
en comparacion con los catéteres convencionales sin
recubrimiento. Esta tecnologia reduce la colonizaciéon
bacterianaylascomplicacionestrombodticas,mejorando
la barrera bacteriolégica del catéter. Clinicamente,
esto se traduce en una menor proliferacion bacteriana
y una reduccion de infecciones y complicaciones
asociadas, lo que mejora la seguridad y la calidad de
vida de los pacientes. Desde el punto de vista de la
coste-efectividad, la disminucidon de infecciones y
complicaciones reduce la necesidad de tratamientos
adicionales y hospitalizaciones, generando ahorros
significativos en el sistema de salud. Ademas, el uso
de estos catéteres puede contribuir a la lucha contra
la resistencia a los antibiéticos al reducir la necesidad
de su uso frecuente [78-80].

En el contexto de las infecciones del torrente sangui-
neo relacionadas con catéteres venosos (CRBSI), se
consideran el uso de apésitos especificos para la fi-
jacioén de catéteres endovenosos y bandejas de man-
tenimiento de catéteres venosos. Estos productos
estan disenados para minimizar el riesgo de infeccion
y mejorar la seguridad del paciente.

El apésito transparente para fijacion de catéteres
endovenosos con gluconato de clorhexidina al 2%
(CHG) es una tecnologia avanzada disefiada para
CRBSIs. Este apésito forma una barrera estéril e
impermeable que protege el sitio de insercién de
contaminantes externos, mientras que su ventana
transparente permite una monitorizacién continua.
La accién antimicrobiana del gel de clorhexidina
reduce la colonizacién bacteriana extraluminal del
catéter, disminuyendo el riesgo de infecciones.
Ademas, su marco de aplicacién rigido y bordes
reforzados facilitan la manipulaciéon y mejoran la
fijacion, asegurando el cumplimiento de la técnica
aséptica. La adaptabilidad del apésito a los cam-
bios de posicién y su adhesivo en malla aumentan

39



INFORME | Tecnologia Sanitaria para mejorar la seguridad y la experiencia del paciente en el ambito hospitalario

la transpirabilidad, evitando la maceracién de la
piel y proporcionando una proteccién adicional.
Este apdsito no solo mejora la seguridad del pa-
ciente al reducir la incidencia de infecciones, sino
que también ha demostrado ser coste eficiente. Un
gran ensayo aleatorizado demostré que los apdsi-
tos impregnados con gel de clorhexidina disminu-
yeron la tasa de infecciones relacionadas con ca-
téteres (CRI) en pacientes en la UCI con catéteres
intravasculares [81-82]. Otros estudios también
han mostrado que este apdsito genera un ahorro
promedio de £77 por paciente en unidades de cui-
dados intensivos. Ademas, tiene una probabilidad
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del 98,5% de ser mas rentable en comparacién con
los apésitos de fijacién de catéteres endovenosos
estandares [83, 84]. Por otro lado, las bandejas de
mantenimiento de catéteres venosos, incluyen
todos los dispositivos y productos necesarios para
realizar un correcto mantenimiento de los catéte-
res venosos y evitar el desarrollo de flebitis y otro
tipo de complicaciones, ayudando a evitar infeccio-
nes asociadas.

Otra tecnologia a tener en cuenta es el apésito
transparente de poliuretano, ideal paralafijacionde
canulas y catéteres gracias a su alta permeabilidad.
Reduce el riesgo de infeccion al prevenir Ia
acumulacion de humedad y minimiza la necesidad de
cambios de apésito, lo que aumenta la comodidad
del paciente. Es facil de aplicar y retirar, ofrece una
excelente fijacion del catéter y permite la inspeccion
del punto de insercion. Ademads, actia como una
barrera bacteriana e impermeable.

Asi mismo, para proteger los puntos de insercion
de catéteres y otros dispositivos médicos,
también se puede utilizar un disco de espuma
hidréfila antimicrobiano. Estd impregnado con
0,5% de polihexametileno biguanida (PHMB), un
antiséptico eficaz y de baja toxicidad. Su disefo
fenestrado se adapta comodamente y ofrece una
barrera protectora contra bacterias, inhibiendo
su crecimiento y actuando como barrera bioldgica
para reducir la colonizaciéon bacteriana. Es ideal
para catéteres periféricos, venosos centrales,
hemodidlisis y estomas. Mantiene su eficacia
durante 7 dias, incluso en condiciones humedas,
y promueve la regeneracién celular sin afectar la
flora normal de la piel. El uso de esta tecnologia ha
demostrado reducir los costes asociados al manejo
de infecciones y hospitalizaciones prolongadas,
mejorando asi la relacion coste-efectividad en el
tratamiento de pacientes. En un ensayo clinico, se
demostro que el uso de estos discos redujo las tasas
de infeccién en sitios de puncién en un 22% en
comparacién con gasas simples en 1.932 sitios de
fijadores externos [85].

Finalmente, también se han desarrollado tapones
desinfectantes para conexiones de catéter que
representan una innovacién significativa en la
prevencion de infecciones hospitalarias. Contienen
alcohol isopropilico al 70%, que actia en un minuto



y mantiene las conexiones asépticas hasta por siete
dias.Proporcionanunadesinfeccionrapidaysencilla,
facilitando el cumplimiento de la técnica aséptica
y reduciendo los tiempos de trabajo mediante
desinfeccion pasiva. Estan indicados para la
prevenciéon de infecciones relacionadas con catéter
central, disminuyendo la bacteriemia en conectores
sin aguja, dispositivos con conectores Luer macho y
Luer hembra abiertos, y conectores de hemodidlisis.
Estos tapones sustituyen la desinfeccién activa
de las conexiones de catéter, ofreciendo una
alternativa mas eficiente y segura, y mejorando asi
la seguridad y la calidad del cuidado de los pacientes
[86, 87]. Ademas, se han desarrollado tapones de
barrera antimicrobiana especificamente para el
ambito de la hemodiilisis ya que estan disefiados
para asegurar la liberacion sostenida y uniforme de
clorhexidina, un agente antimicrobiano de amplio
espectro, proporcionando una proteccion efectiva
tanto en el punto de acceso como en el interior del
catéter de hemodialisis [88].

5.1.1.3. Otros dispositivos y sistemas de
prevencién de IRAS

Dentro de esta categoria se van a presentar otros tres
dispositivos y sistemas que también pueden ser de
gran ayuda en la prevencion de IRAS.

En primer lugar, no se debe olvidar la importancia
de los equipos de proteccién individual (EPIs) en la
prevencion de IRAS. Los EPIs son esenciales para
garantizar la seguridad tanto del personal sanitario
como de los pacientes, protegiendo contra riesgos
como la contaminacién bioldgica, salpicaduras de
fluidos corporales y exposicion a agentes infecciosos.
Los EPIs de cuerpo completo, que incluyen batas
impermeables, guantes, mascaras y pantallas
faciales, crean una barrera protectora que reduce
la contaminacién cruzada y previene infecciones
nosocomiales. Estos equipos son cruciales para
mantener la esterilidad del ambiente quirurgico,
protegiendo al personal de salpicaduras y aerosoles
durante los procedimientos. Ademds, los EPls
completos mejoran el control en procedimientos de
alto riesgo, reduciendo la dispersién de particulas y
asegurando un entorno mas seguro para el paciente.
En resumen, el uso adecuado de EPIs no solo protege
al personal sanitario, sino que también minimiza el
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riesgo de infecciones postoperatorias, mejorando los
resultados clinicos y reduciendo los costes asociados
alas complicaciones infecciosas [89].

Por otro lado, se ha desarrollado también una so-
lucion integrada para la prevencion de la neumo-
nia asociada que incluye un sistema avanzado
de drenaje de secreciones subgléticas y control
continuo de la presion del balén endotraqueal.

t
\ ~ ‘
Este sistema utiliza tubos endotraqueales y canulas
de traqueostomia con un disefio especial que incor-
pora un lumen para la aspiracién de secreciones a
nivel subglético, junto con una bomba de aspiracién
automatica equipada con depésito, filtro y linea de
aspiracion. La tecnologia de drenaje de secreciones
subgldticas (DSS) elimina eficazmente las secre-
ciones orales y gastricas que se acumulan sobre el
balén del tubo endotraqueal, reduciendo el riesgo
de aspiracion y, por ende, de neumonia. Ademas, el
diseno coénico del balén mejora el sellado traqueal,
minimizando las fugas y potenciando la eficacia del
drenaje. El controlador automatico de presiéon del
balén mide y mantiene continuamente la presién
adecuada, solucionando un problema critico de
seguridad en pacientes ventilados. Esta solucién
integrada no solo mejora la seguridad y el manejo
de las vias respiratorias, sino que también reduce
significativamente la incidencia de neumonia aso-
ciada a la ventilacién, mejorando los resultados cli-
nicos y optimizando los recursos sanitarios, como
se ha mostrado en varios estudios. En términos de
coste-efectividad, el coste por episodio de Neu-
monia Asociada a Ventilacion Mecanica (NAV) fue
de 42.300 €. El drenaje de secreciones subgldticas
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(DSS) demostrdé ser una medida eficaz para prevenir
la NAV, reduciendo el riesgo en un 44%. Ademas, el
control continuo de la presién en el balén se asocié
con una reduccién significativa de la incidencia de
NAV, disminuyendo el riesgo en un 53%. La com-
binacion de un tubo endotraqueal de balén cénico
con aspiracién automatica continua de secreciones
subgldticas redujo la incidencia total de NAV hasta
en un 50%, ademas de aumentar el tiempo hasta la
aparicion de NAV en pacientes de UCI ventilados
mecanicamente [90-95].

Finalmente, la estandarizacion de procesos asis-
tenciales mediante el uso de sets premontados es
una tecnologia disenada para optimizar la atencién
al paciente y reducir las IRAS. Estos sets incluyen
todo el material necesario, dispuesto en el orden
correcto, lo que facilita el cumplimiento de las me-
didas preventivas y de higiene, asi como la adhe-
rencia a las buenas practicas. Al eliminar la varia-
bilidad en la preparacién del material, se asegura
que los pacientes reciban el tratamiento adecua-
do en un entorno seguro, reduciendo el riesgo de
error humano. Ademas, el uso de material estéril
premontado disminuye significativamente el riesgo
de contaminacién en los procedimientos asisten-
ciales. Esta tecnologia no solo mejora la seguridad
del paciente, sino que también es coste-efectiva al

reducir laincidencia de IRAS y los costes asociados
a tratamientos adicionales y prolongaciones de es-
tancias hospitalarias. Ademads, ayuda a mejorar la
eficiencia de los procedimientos disminuyendo el
tiempo de preparacion del material necesario para
cada uno por lo que optimiza el tiempo de trabajo
de la enfermeria [96-98].

5.1.2. Apositos y sistemas de terapia
de presion negativa (TPN)

En el tratamiento de las IRAS, los apdésitos avanzados
y las terapias de presion negativa (TPN) se han
convertido en herramientas esenciales. Los apdsitos
avanzados estan disefiados para proporcionar un
entorno optimo para la cicatrizacién de heridas,
manteniendo la humedad adecuada y protegiendo
contra la contaminacién externa, previniendo las
infecciones. Por otro lado, las TPN aplican una
presion negativa controlada sobre la herida, lo que
ayuda a eliminar el exceso de fluidos, reducir la
carga bacteriana y promover la formacién de tejido
de granulacién, evitando de esta forma también las
IRAS. Asi, los equipos de TPN se utilizan cada vez
mas para prevenir y tratar heridas quirargicas. La TPN
incisional se ha comenzado a utilizar para prevenir
complicaciones en heridas quirdrgicas, acelerando
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la cicatrizacién mediante la eliminacién del exudado,
reduccién del edema, mejora del drenaje linfatico
y perfusidon sanguinea, contraccién de los bordes
de la herida, estimulacion del tejido de granulacion,
y actuando como barrera contra la contaminacion
externa. Ademads, reduce las tensiones laterales
y el riesgo de infeccion y dehiscencia. La OMS, la
Unién Mundial de Sociedades y Curacién de Heridas
(WUWHS) y el NICE (National Institute for Health and
Clinical Excellence de Reino Unido) recomiendan su
uso en incisiones quirdrgicas cerradas, especialmente
en pacientes con alto riesgo de infecciones del sitio
quirurgico (1SQ). A continuacion, se exploraran en
detalle las caracteristicas y beneficios especificos de
cada una de estas innovadoras soluciones.

En cuanto a los apdsitos, se han desarrollado apdsitos
postquirargicos multicapa, hechos de espuma de
poliuretano con bordes y una capa de silicona, que
ofrecen una flexibilidad completa tanto horizontal
como vertical, permitiendo un ajuste perfecto a la
piel. Son altamente absorbentes, lo que los hace
adecuados para heridas con cualquier tipo de exudado.
La tecnologia de silicona utilizada en estos apdsitos
minimiza el trauma al cambiar el apésito, reduciendo el
dolory el riesgo de dafo a la piel circundante. Estudios
de casos y controles han demostrado que el uso de
estos apositos se asocia con una reduccion significativa
en la tasa de infecciones del sitio quirtrgico (1SQ).
Factores como la maceracién y la frecuencia de
cambios de apdsito también estan relacionados con el
desarrollo de infecciones, y estos apésitos avanzados
ayudan a mitigar estos riesgos. Ademas, cumplen
con las recomendaciones internacionales para
apositos quirdrgicos, siendo flexibles, absorbentes,
impermeables, permitiendo la ducha y la visualizacion
de los bordes de la herida. En términos de coste-
efectividad, este apdsito avanzado ha demostrado
reducir significativamente el riesgo de formacion de
flictenas y los costes asociados con los apdsitos (28,0
€ en el grupo de intervencién frente a 43,1 € en el
grupo control, p = 0,0062). Ademas, se ha observado
una reduccién del 33% en los gastos de personal para
los cambios de apdsitos. Este apdsito ha demostrado
buena tolerancia por los pacientes resultando en una
reduccién del nUmero de apdsitos paratratar la herida,
mayor satisfaccion del personal de enfermeriay mejor
viabilidad econémica en cirugias de artroplastia de
cadera, rodillay cirugia de raquis [99-101].
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Recientemente se ha desarrollado un nuevo tipo de
apositos postquirurgicos: los apositos de poliacrilato
con bordes y lamina de silicona. La innovacion de estos
apositos esta en el disefio de las capas y en su compo-
sicion, puesto que incorporan una capa de poliacrilato
que asegura la retencion del exudado de forma satisfac-
toria, lo que comporta ventajas en cuanto a velocidad
de absorcion, absorcién total, capacidad de retencion,
afinidad a factores inhibidores de la cicatrizacién como
las bacterias, entre otros pardmetros. El rango de indi-
cacion de estos apésitos incluye heridas con cualquier
nivel de exudado. La sal de poliacrilato de su nucleo, en
contacto con el exudado y sus componentes, como bac-
terias, hongos y metaloproteinasas de matriz (MMPs),
gelifica y los mantiene retenidos, lo que es particular-
mente importante para prevenir las infecciones del sitio
quirargico. Ademas, retiene de forma irreversible a los
microorganismos, reduciendo la carga microbiana en el
lecho de la herida, y protege de la entrada de microrga-
nismos al funcionar como barrera.

La capacidad de las particulas de poliacrilato de
ocasionar secuestro bacteriano es algo que ya se
demostré antes de la apariciéon de este nuevo tipo
de apdsitos de poliacrilato multicapa en un estudio in
vivo que analiza secuestro bacterianoy disminucion de
bacteriasviables[102]. Permite mejorarlacicatrizacion
delaherida. En el estudio de VeliZlkovi¢ VM et al. (2023),
se compard este nuevo apésito de poliacrilato contra
el tratamiento estandar. Se observd una diferencia
de riesgo absoluto del 2,2% en 6 meses, y un riesgo
relativo de 1,07, a favor del apésito de poliacrilato. En
total, el 6,6% de las Ulceras cicatrizadas se atribuyeron
potencialmente a tener el apdsito de poliacrilatoy asu
mayor capacidad de absorciéon y de gestién de fluidos,
implicando un menor ndimero de cambios de apésito,
con lo que se reduciria el riesgo de infeccién asociado
alos cambios de apdsito [103].

Otros apdsitos postquirtrgicos avanzados son los de
hidrofibra e hidrocoloide, los cuales ofrecen benefi-
cios significativos en la prevencién de infecciones del
sitio quirurgico. La tecnologia con hidrofibra permite
que el apdsito se microadapte, absorba y retenga tanto
el liquido como sus componentes derivados, mientras
que aquella con hidrocoloide actia como una segun-
da piel, minimizando los traumatismos asociados con
los adhesivos médicos y la aparicion de flictenas. Es-
tos apdsitos han demostrado ser una estrategia profi-
lactica rentable, reduciendo el riesgo de infeccién en
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comparacion con los apodsitos estandar. Los datos de
metaanalisis indican que los apésitos de hidrofibra son
significativamente mejores vs los apdsitos convencio-
nales, ya que reducen la estancia hospitalaria, requie-
ren menos cambios de apdsito, disminuyen el dolor y
permiten una recuperacién temprana, movilidad y du-
cha independiente de los pacientes. Ademas, se ha ob-
servado una mayor satisfaccién entre los pacientes que
utilizan estos apdsitos [104-105]. En cuanto a términos
de coste-efectividad, un estudio en Taiwan demostré
que el ahorro de costes podria reducirse 3 millones de
ddlares con el uso de este tipo de apdsitos en compa-
racion con el aposito de control. En Estados Unidos por
su parte, se estimé que el uso del apdsito quirdrgico
podria cuadruplicar la reduccion de las ISQYy, por tanto,
el coste del tratamiento de la infeccién se reduciria en
aproximadamente 375 millones de délares [106].

Los apésitos con superficie recubierta de DACC™,
(cloruro dedialquilcarbamoilo) han demostrado ser efi-
caces en la prevencion de infecciones, tanto en el sitio
quirargico (ISQ) como en catéteres centrales [107].

Estos apdsitos son bacteriostaticos y actian mediante
unainteraccioén hidrofébica, que atrae y fija las células
bacterianas y fungicas a su superficie. Este mecanismo
inhibe la replicacion de patégenos y la liberacion de
toxinas, contribuyendo asi a un entorno mas seguro
para la cicatrizacion.
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La evidencia clinica muestra que los apdsitos con
tecnologia DACC™ reducen significativamente las
tasas de I1SQ hasta 30 dias después de la cirugia, en
comparacién con los apésitos estandar.

En un ensayo clinico aleatorizado, |a tasa de 1ISQ
fue del 1,8% con tecnologia DACC™ frente al
5,2% con apdsitos estandar a los 14 dias tras una
cesarea [108].

En otro estudio similar, la tasa fue del 2,8% con
DACC™ frente al 9,8% con apodsitos estandar,
también alos 14 dias después de una cesarea [109].

Segln Bua et al. (2017), en cirugias vasculares,
la tasa de ISQ fue del 1% con DACC™ frente al
10% con apdsitos estandar entre los dias 5y 7
postoperatorios [110].

En el estudio de Totty et al. (2019), las tasas de ISQ a
los 30 dias tras cirugia vascular fueron del 16% con
DACC™ frente al 26% con apdsitos estandar [111].

La evidencia econémica publicada indica que la tec-
nologia DACC™ es altamente coste-efectiva, permi-
tiendo un ahorro significativo en costes. Los anélisis
economicos realizados en los estudios de Stanirowski
et al. (2016a) [305] y Stanirowski et al. (2019) [306]
demuestran que la tecnologia DACC™ genera ahorro
en comparacion con los apdsitos quirdrgicos conven-
cionales.




En un estudio de 2016, se encontré que el coste total
para prevenir y tratar infecciones en el sitio quirdrgico
fue de 5.775 euros en el grupo que utilizé apésitos
estandar, mientras que en el grupo que empled la
tecnologia DACC™, el coste fue de solo 1.065 euros.
En el anélisis de 2019, utilizando los mismos datos y un
modelo de decision desde la perspectiva del servicio
nacional de salud del Reino Unido, se demostré un
ahorro adicional de £119,07 por paciente afavor de la
tecnologia DACC™ [305-309].

Tambiénsecuentaconapésitosdeespuma hidrofilica
antimicrobianos, que responden a las exigencias de
gestion de equilibrio de humedad y bacterias. Se trata
de apdsitos de espuma de poliuretano impregnados
con un 0,5% de polihexametileno de biguanida
(PHMB), un antiséptico de liberacion retardada, baja
toxicidad y alta efectividad. De hecho, un estudio
demostré que este tipo de apdsito generd un ahorro
anual de costes de 508% en la prevencién de 1SQ en
todo el hospital versus una gasa estéril [112].

Por otro lado, la combinacién de tecnologia de
hidrofibra con TPN ha demostrado ser altamente
coste-efectiva en la prevencion de infecciones del
sitio quirurgico. La 1ISQ puede duplicar los costes por
paciente debido al aumento de la estancia hospitalaria
ylaposibilidad dereintervenciones.La TPN profilactica
ha mostrado una reduccion de la estancia hospitalaria
en un dia en comparacion con los cuidados estandar.
El coste medio por paciente en el grupo de TPN fue
de 5.602 £ (7.954 $), frente a 6.713 £ (9.559 $) en el
grupo de atencién estandar, resultando en un ahorro
medio de 1.132 £ (1.607 $) por paciente. Ademas, la
TPN se asocié a menos complicaciones en la herida
quirtrgica (6 por cada 100 pacientes tratados),
mejorando asi la calidad de vida del paciente. Los
andlisis de sensibilidad probabilisticos indican que
la TPN tiene una probabilidad del 91% de ser coste-
efectiva[113].

LaTPN para el manejo de incisiones cerradas (ciNPT)
es una tecnologia de un solo uso disefiada para pro-
porcionar presién negativa continua a cualquier inci-
sién quirdrgica cerrada. Esta tecnologia cuenta con un
disefio multicapa personalizable, una pantalla LED y
un conector de cierre asistido por vacio, lo que per-
mite proteger la incisién quirdrgica y reducir el riesgo
de complicaciones en el lecho quirurgico. Los benefi-
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cios clinicos de la TPN incluyen una reduccién del 47%
en la tasa de infecciones del sitio quirdrgico (1SQ), un
50% en las 1SQ superficiales y un 53% en las I1SQ pro-
fundas. Ademas, disminuye la tasa de necrosis en un
53%, dehiscencias en un 38% y seromas en un 32%.
Estos efectos positivos se traducen en una reduccién
del 36% en la tasa de reintervenciones quirdrgicas, un
23% en las readmisiones y una disminucion promedio
de 0,9 dias en la estancia hospitalaria. Ademas, varios
estudios demuestran que se trata de una terapia cos-
te-eficiente. En un estudio econdmico de salud rea-
lizado se mostré que, a pesar de los costes iniciales
mas altos de los apdsitos postoperatorios, la ciNPT
fue coste-efectiva, disminuyendo los costes del ma-
nejo del sitio quirdrgico después del procedimiento de
revision de artroplastia total de rodilla en un 49% en
esta poblacién de estudio y en un 79% en el subgrupo
de mayor riesgo [114]. Otro metaanalisis de doce es-
tudios mostré que esta TPN redujo significativamente
las complicaciones quirudrgicas, incluyendo infecciones
del sitio quirdrgico (RR: 0,401), seromas (RR: 0,473),
dehiscencias (RR: 0,380), y la necesidad de reinterven-
ciones (RR: 0,418). Ademas, se estimé un ahorro de
$932 por paciente con el uso de esta tecnologia, lo
que subraya su eficacia clinicay econémica[115].

Finalmente, el sistema de TPN de un solo uso
electromecanico con doble lumen, supone una
innovacién avanzada en el tratamiento de heridas
cerradasy abiertas, tanto agudas como crénicas. Este
dispositivo transfiere eficientemente el exudado de la
heridahacia el apésitoy el contenedor, asegurando un
manejo 6ptimodelosfluidos. Equipado con Tecnologia
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CFM (Control de Gestién de Fluidos), mantiene una
presion negativa constante de -125mmHg, lo que es
crucial parala cicatrizacion efectiva. Los apdsitos que
acompanan el sistema utilizan una tecnologia basada
en silicona para minimizar el traumatismo y mejorar
la comodidad del paciente. Como las demas TPN, ha
demostrado reducir significativamente el riesgo de
complicaciones en el area quirurgica, evitando asi
las ISQ. En cuanto a coste-efectividad, un estudio
demostré que los costes totales por paciente para
el manejo del sitio quirdrgico fueron de $1.047 para
TPN en incisiones cerradas (ciNPT) y $2.036 para
cuidados estandar (SOC). En la poblacion de menor
riesgo, el coste promedio por paciente fue de $1.066
para ciNPT y $1.474 para SOC, mientras que, en la
poblacién de mayor riesgo, los costes fueron de $676
para ciNPTy $3.212 para SOC [144, 116].

5.1.3. Agentes antisépticos y
desinfectantes

Los agentes antisépticos y desinfectantes juegan
un papel crucial en la prevencién de las IRAS, ya
que son esenciales para mantener la higiene y
reducir la propagaciéon de patégenos, protegiendo

tanto a los pacientes como al personal de salud. En
este apartado, se abordaran diversas tecnologias y
productos utilizados para la antisepsia y desinfeccion
en hospitales, incluyendo cepillos y soluciones de
clorhexidina, toallitas desinfectantes, dispositivos
de un solo uso con antisepsia de clorhexidina,
tapones desinfectantes, antisépticos para epitelios
no queratinizados, preparados alcohdlicos para
la desinfeccién de manos, suturas absorbibles
recubiertas de triclosan y la desinfeccién basada en
rayos UV-C.

La antisepsia de la piel intacta previa a la cirugia
que utiliza antisépticos de base alcohdlica
(preferiblemente clorhexidina) es una medida
crucial para prevenir infecciones del sitio quirurgico.
La correcta antisepsia de la piel puede reducir
significativamente las ISQ superficiales, que
constituyen al menos un cuarto del total de ISQ.
Las recomendaciones de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) y el Programa de Reduccion de la
Infeccién Quirdrgica del Observatorio de Infeccion
en Cirugia (PRIQ-O) respaldan el uso de estos
antisépticos, que son mas eficaces y econdémicos
en comparacion con las povidonas acuosas y los
antisépticos con registro biocida. El coste asociado a
las I1SQ varia, pero siempre se encuentra en el rango
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de miles de euros, mientras que el coste adicional de
una antisepsia adecuada es minimo [117]. De hecho,
los resultados de un metanalisis, que incluyé nueve
ensayos controlados aleatorios (RCTs) con un total
de 3.614 pacientes, mostraron que la antisepsia con
clorhexidina se asocioé con significativamente menos
infecciones del sitio quirdrgico (ISQ) y resultados
positivos en cultivos de piel en comparacién con la
antisepsia con yodo. Especificamente, la antisepsia
con clorhexidina tuvo un riesgo relativo ajustado de
0,64 (intervalo de confianza del 95%, 0,51-0,80) para
ISQ vy un riesgo relativo ajustado de 0,44 (intervalo
de confianza del 95%, 0,35-0,56) para resultados
positivos en cultivos de piel. Ademas, el modelo
de coste-beneficio mostré que cambiar de yodo a
clorhexidina resultdé en un ahorro neto de $16-$26
por caso quirdrgico y $349.904-$568.594 por afio
para el Hospital de la Universidad de Pensilvania.
Los andlisis de sensibilidad indicaron que los ahorros
netosse mantenianenlamayoriadelas circunstancias
[118].

Asimismo, las toallitas desinfectantes conclorhexidina
pueden suponer una buena estrategia para controlar
bacterias y otros microorganismos patégenos,
reduciendo el riesgo de IRAS y la incidencia de sepsis
postoperatoria, con una reduccion de entre un 40% vy
60% de infecciones [119].

También se han desarrollado dispositivos de un solo
uso de clorhexidina alcohélica, disefiados para la
antisepsia de la piel antes de cirugias, insercién y
mantenimiento de catéteres venosos, y extraccién
de hemocultivos. Su objetivo principal es disminuir
la ISQ, reducir la flebitis y la bacteriemia asociadas al
catéter venoso, y minimizar los falsos positivos en los
hemocultivos al evitar la contaminacién de la muestra
de sangre debida a los microorganismos que se
encuentran en la propia piel del paciente. La eficacia
antiséptica de estos dispositivos se ve mejorada
gracias a la combinacién de sus dos principios activos
(gluconato de clorhexidina 2 % en isopropanol al 70
%), y al disefio del aplicador que dosifica de manera
controlada la cantidad de antiséptico durante el
proceso de aplicacién, ademas de ayudar a una mejor
penetracion de la solucién antiséptica en las primeras
cinco capas celulares de la epidermis, donde residen
el 80 % de los microorganismos. Asimismo, al ser de
un solo uso, se evita la contaminacion cruzada. Estos
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dispositivos representan una alternativa segura y
eficaz alos antisépticos tradicionales en formato bulk
o botellas, que se aplican con torundas de algodon
empapadas en la solucion, las cuales pueden estar
contaminadas o perder eficacia con el uso repetido.
Ademas, estos dispositivos de un solo uso permiten
una dosificacién precisa de la solucién antiséptica
gracias a que se han desarrollado distintos tamanos
que se adaptan a las necesidades de cada tipo de
procedimiento, mejorando asi la seguridad y la
efectividad de los mismos [120].

Otro tipo de antiséptico relevante es el antiséptico
de epitelios no queratinizados, como en neonatos
prematuros y el tracto vaginal, en base a
clorhexidinas acuosas y coloreadas. Las actuales
recomendaciones para cirugias e insercién de
catéteres vasculares no contemplan aquellos
epitelios que, por su escasa queratinizacion,
pueden ser danados por las formulas alcohdlicas.
Las formulaciones yodadas son yatrogénicas en
toda practica perinatal, y las actuales formulaciones
acuosas de clorhexidina, incoloras, impiden el
marcado del campo quirurgico. Por lo tanto, este
agente antiséptico supondria una gran ventaja
frente alternativas actuales [121, 122].

Una alternativa segura y eficaz a la clorhexidina
son los preparados de base alcohdlica para la
desinfeccion quirurgica de manos, altamente
efectivos contra virus y bacterias, lo que los
convierte en una herramienta crucial para la
prevenciéon de infecciones del lecho quirtrgico.
Ademads, su uso ayuda a prevenir la apariciéon de
resistencias cruzadas a los antibidticos. Entre
los beneficios adicionales, los preparados de
base alcohdlica evitan las agresiones cutdneas
derivadas del contacto frecuente con la humedad,
reducen los costes asociados al lavado con agua
y jabén, y provocan menos irritaciéon y sequedad
cutanea gracias a sus agentes hidratantes. También
disminuyen el riesgo de contaminacién, ya que los
grifos pueden ser una fuente de patégenos como
Pseudomonas. Los preparados de base alcohdlica
permiten un ahorro significativo de costes ocultos,
ya que el lavado quirudrgico tradicional requiere
agua, toallas estériles y filtros de agua, y, ademas,
toma cuatro veces mas tiempo que la desinfeccion
con estos preparados [123-125].
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Ademads, se han desarrollado suturas absorbibles
recubiertas con antiséptico, especificamente tri-
closan, las cuales han demostrado ser una medi-
da eficaz para prevenir las ISQ. Estas suturas han
demostrado inhibir la colonizacién bacteriana
durante al menos 7 dias y son efectivas contra
los organismos mas comunes asociados a las ISQ
[126-128]. Con un nivel de evidencia 1A, respal-
dado por 19 metandlisis de ensayos controlados
aleatorizados, se ha observado que el uso de estas
suturas reduce las infecciones de sitio quirdrgico
entre un 21% vy un 39% en diversas especialidades
quirdrgicas [129-147]. En 2021, el National Heal-
th Service (NHS) del Reino Unido recomendd su
uso, destacando una reduccién del riesgo de 1SQ
en un 30% y un ahorro econdmico significativo
de 16,62 libras por paciente [148]. En Espaia, el
proyecto Infeccion Quirurgica Zero (IQZ) también
recomienda estas suturas debido a su eficacia y
perfil de seguridad [149]. A nivel internacional, or-
ganizaciones como la OMSYy el Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) han incluido las su-
turas con triclosan en sus guias de prevencion de
1SQ, subrayando su importancia en la reduccién de
infecciones postoperatorias y mejorando los resul-
tados clinicos y econdmicos [150]. Las suturas con
antiséptico (triclosan) demostraron ser una opcion
coste-efectiva en comparacién con las suturas ab-
sorbibles sin triclosan. Estas suturas supusieron un
ahorro de 13,62£ (15,9€) por paciente, mantenien-
do este ahorro en diversos subgrupos, incluyendo
adultos, ninos y diferentes tipos de heridas [148].
En cirugias colorrectales, se previé una reduccion
significativa de los costes medios del pagador, en-
tre $809 y $1.170 por paciente en comparacién
con el cierre tradicional de la herida [151]. En una
unidad de cirugia general, se estimé un ahorro neto
anual de 14.785€ [152]. En el caso de la cesarea,
un estudio en la India demostré que el ahorro ba-
sico fue de 5.513 INR en el hospital privado y de
791 INR en el publico, mientras que en el caso de
la histerectomia en L fue de 4.924 INR en el hospi-
tal privado y de 999 INR en el publico [153]. Otro
estudio demostroé que, en procedimientos limpios,
el ahorro fue de 65,23€, mientras que, en procedi-
mientos contaminados o sucios, el ahorro ascendié
a 285,93€ [154]. También se demostrd que la in-
cidencia de infecciones de herida se redujo signi-
ficativamente con el uso de suturas con triclosan,
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lo que también disminuyd los costes adicionales de
tratamiento [155]. En otro analisis en un centro es-
pecifico, el uso de suturas antimicrobianas de poli-
glactina 910 recubiertas de triclosan podria haber
ahorrado hasta 1.517,7$ anuales [156]. Finalmen-
te, en comparacién con las suturas convencionales,
las suturas con triclosan mostraron una reduccion
notable en las infecciones y dehiscencias de heri-
das, lo que se tradujo en importantes beneficios
econdmicos y clinicos [157].

Algunas Guias Clinicas, con distinto nivel de
evidencia, muestran una reduccién de la tasa de
ISQ (Infeccién de Sitio Quirlrgico) con el uso de
soluciones antisépticas en la irrigacién quirurgica,
respecto a cuando solo se emplea suero salino [324].

Ademas de la povidona iodada, a la que se hace
referenciaenlamayoriadelosestudiosconsiderados,
se estan estudiando otros principios activos como el
PHMB o polihexanida, generalmente asociados a un
tensioactivo, como alternativos [325].




Finalmente, la desinfeccion terminal no-touch ba-
sada en radiacion UV-C se presenta como una so-
lucién innovadora para mejorar la limpieza y segu-
ridad en entornos hospitalarios. La reutilizacién de
salas, boxes o habitaciones previamente ocupados
por pacientes portadores de patégenos de riesgo y/o
resistentes es una causa bien conocida de IRAS. Los
procedimientos manuales actuales de desinfeccion
terminal son a menudo imperfectos e incompletos,
debido en gran parte al error humano. Aunque el im-
pacto y coste de las IRAS asociadas a una desinfec-
cién terminal imperfecta no han sido estimados, la
eficacia de complementar estos procedimientos con
tecnologia UV-C si ha sido evaluada. Esta tecnologia
no solo sustituye a los procedimientos manuales de
desinfeccion terminal, sino también a los sistemas de
vaporizacion de peréxido de hidrégeno, que, aunque
eficaces, presentan una usabilidad limitada. La desin-
feccion UV-C ofrece una alternativa mas eficiente y
efectiva, reduciendo el riesgo de infecciones y mejo-
rando la seguridad del paciente. De hecho, un estu-
dio mostré que la incidencia de organismos objetivo
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entre los pacientes expuestos fue significativamente
menor al anadir UV-C a las estrategias de limpieza
estandar, con una reduccién del 30% en comparacion
con la limpieza estandar sola [158].

5.1.4. Tecnologia para el diagnéstico
precoz de IRAS

No se debe olvidar que el diagndstico precoz de las
IRAS es crucial para mejorar los resultados clini-
cos y reducir la morbilidad y mortalidad asociadas.
Detectar estas infecciones en sus etapas iniciales
permite una intervencién rapida y efectiva, lo que
puede prevenir complicaciones graves y la propa-
gacion de patdgenos resistentes. Ademas, un diag-
nostico temprano contribuye a optimizar el uso de
antibioticos, reduciendo asi el riesgo de resisten-
cia antimicrobiana. En este contexto, tecnologias
avanzadas como la reaccion en cadena de la poli-
merasa (PCR) y los sistemas automatizados de bio-
logia molecular juegan un papel fundamental. Estas
herramientas permiten una identificaciéon rapida y
precisa de los patdgenos, facilitando un tratamien-
to oportuno y adecuado.

La reacciéon en cadena de la polimerasa (PCR) en
tiempo real es una tecnologia avanzada utilizada
para la deteccion rapida de pacientes portadores de
microorganismosmultirresistentesalosantibioticos,
especialmente al ingreso en hospitales o en unida-
des criticas. Esta técnica permite identificar de ma-
nera precisay rapida a los pacientes colonizados, fa-
cilitando su aislamiento y posterior descolonizacion,
lo que ayuda a prevenir infecciones nosocomiales
causadas por estos patdgenos. Ademas, la PCR en
tiempo real es crucial para evitar la transmision ho-
rizontal de microorganismos multirresistentes entre
pacientes, mejorando asi el control de infecciones
en entornos hospitalarios. En Espana, la resistencia
a los antimicrobianos (RAM) es un problema grave,
con aproximadamente 3.000 muertes anuales atri-
buibles a la RAM vy cerca de 4 millones de personas
afectadas por infecciones graves debido a bacterias
resistentes. La Sociedad Espafiola de Enfermedades
Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC) estima
que mas de 35.000 personas mueren cada ano en
Espana por infecciones causadas por bacterias mul-
tirresistentes (BMR). La PCR en tiempo real ofrece
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una ventaja significativa sobre los cultivos bacteria-
nos tradicionales con medios cromogénicos, que pro-
porcionan resultados mas tardios (mas de 24 horas),
permitiendo una intervencion mas rapida y efectiva
en la gestion de infecciones hospitalarias [159].

Asi, existen técnicas de PCR que permiten la iden-
tificacion y diferenciacién precisa de secuencias ge-
néticas asociadas a la resistencia a carbapenémicos
en bacterias gramnegativas, asi como la deteccion
de Staphylococcus aureus resistente a la meticili-
na (SARM) y genes de resistencia a la vancomicina
(vanA/vanB) en muestras de hisopos. Al proporcio-
nar resultados rapidos y fiables, estas pruebas facili-
tan la implementacion de estrategias de aislamiento
y tratamiento precoz, reduciendo la transmisién de
patégenos resistentes en entornos hospitalarios.
Ademas, la deteccidon prequirirgica de patdgenos
como Staphylococcus aureus mejora significativamen-
te la gestién de admisiones, disminuyendo el riesgo
de infecciones nosocomiales y optimizando la es-
tancia hospitalaria de los pacientes. En términos de
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coste-efectividad, la implementacion de pruebas
rapidas de PCR para la deteccién de genes de re-
sistencia a carbapenémicos, SARM, vanA/vanB y
Staphylococcus aureus ha demostrado ser altamente
coste-efectiva en el entorno hospitalario. La prueba
para genes de resistencia a carbapenémicos reduce
significativamente el tiempo de obtencién de re-
sultados, facilitando medidas rapidas de control de
infecciones y disminuyendo la ocupacién de camas
debido a enterobacterias productoras de carbapene-
masa (EPC). La prueba para SARM demostré lograr
disminuir la tasa de infeccién en un 50% y reducir los
costes en un 58%, generando ahorros anuales pro-
medio de 408.894 euros. La prueba para vanA/vanB
permite decisiones rapidas sobre estrategias de con-
trol de infecciones, evitando la pérdida de ingresos
por interrupciones en traslados e ingresos de pacien-
tes. Por ultimo, la prueba para Staphylococcus aureus
mejora el tratamiento prequirdrgico, reduciendo la
duracion de la hospitalizacion postoperatoria en un
14% vy los costes promedio por paciente en un 18%.
Estas pruebas no solo mejoran la gestion clinica, sino
que también optimizan los recursos hospitalarios y
reducen los costes asociados a infecciones nosoco-
miales [160-170].

Finalmente, se presentan los sistemas automati-
zados de biologia molecular, que representan una
innovacion significativa en el diagnostico de IRAS.
Permiten la extraccién, amplificacion y deteccién au-
tomatizadas de las IRAS mas comunes, proporcionan-
do hasta 24 resultados de pacientes en poco mas de
2 horas. Entre las pruebas que pueden realizarse se
incluyen la deteccion del gen de la toxina B de Clos-
tridium difficile (tcdB), SARM vy Staphylococcus aureus.
Estos sistemas optimizan los procesos del laboratorio
molecular, acelerando el tiempo de diagndstico y me-
jorando la especificidad de los resultados. Al sustituir
los sistemas manuales de siembra y analisis de mues-
tras, los sistemas automatizados no solo aumentan la
eficiencia del laboratorio, sino que también reducen
el riesgo de errores humanos. El impacto clinico de
esta tecnologia es significativo, ya que permite una
intervencion mas rapida y precisa, mejorando los
resultados para los pacientes y contribuyendo a un
control mas efectivo de las infecciones nosocomiales.



5.2.Sepsis

La sepsis es una respuesta inflamatoria sistémica
grave que ocurre cuando el cuerpo reacciona de
manera desproporcionada a una infeccion, liberando
sustancias quimicas en el torrente sanguineo que
desencadenan una inflamacion generalizada. Esta
condicion puede llevar a danos en los tejidos y
érganos, y si no se trata de manera oportuna, puede
progresar a shock séptico, fallo multiorganico y
muerte. La sepsis es una emergencia médica que
requiere un diagndstico rapido y un tratamiento
inmediato para mejorar las probabilidades de
supervivencia. Por ello, la identificacién temprana y
el manejo adecuado son cruciales para reducir la alta
mortalidad asociada a esta condicién por lo que se
han desarrollado tecnologias para ayudar a abordar
estos desafios [171].

En primer lugar, la tecnologia de resonancia
magnética miniaturizada es un método avanzado
de deteccién diagnéstica que mide como reaccionan
las moléculas de agua en presencia de campos
magnéticos. Esta tecnologia permite identificar de
manera rdpida y precisa patdgenos en muestras
de sangre total sin necesidad de purificacion o
extracciéon de las moléculas diana, lo que acelera
significativamente el proceso de diagnodstico de la
sepsis. Puede detectar organismos anivelesde 1 UFC/
mL en un rango de tiempo de 3-5 horas, eliminando
pasos laboriosos y reduciendo el tiempo y el trabajo
manual necesario. Ademas, su alta sensibilidad y
capacidad para detectar patégenos en sangre total
sin que la seial de diagndstico se vea comprometida,
junto con su valor predictivo negativo alto, facilitan
la desescalada terapéutica de antimicrobianos.
Estudios demuestran que la implementacion de
esta tecnologia novedosa tiene un impacto clinico
significativo al reducir el tiempo de deteccion de
patdgenos, permitiendo una transicion mas rapida a
terapias antimicrobianas dirigidas y una desescalada
mas temprana de tratamientos empiricos. Esto se
traduce en una reduccion del tiempo de detecciéon del
patdgeno en 81 horas, del tiempo de identificacion del
patégeno en 77 horas, del tiempo de terapia dirigida
en 42 horas, del tiempo de desescalada en 7 horas, del
tiempo en laUCl en 5 dias y de la estancia hospitalaria
en 4 a 8 dias. En términos de coste-efectividad,
segln un estudio realizado en Estados Unidos, su
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implementacion puede disminuir significativamente
los costes hospitalarios al reducir la duracién de
la hospitalizacion y la necesidad de tratamientos
prolongados, generando ahorros potenciales de entre
10.000 y 25.000 USD por paciente, considerando
que los costes hospitalarios para pacientes con sepsis
oscilan entre 2.000 y 5.000 USD por dia, dependiendo
de la gravedad de la sepsis [172].

Ademas, la cuantificacion de parametros como
los monémeros de degradacién de la fibrina (FM),
los productos de degradaciéon de la fibrina (FDP)
y los dimeros D es otra tecnologia que puede
ayudar en el diagnéstico temprano y seguimiento
de la sepsis. Estas pruebas de laboratorio permiten
monitorizar la evolucion de estos marcadores desde
el estado basal hasta los inicios de la sepsis. Un
seguimiento detallado de estos parametros puede
ayudar a confirmar sospechas de sepsis en estadios
iniciales, previniendo asi complicaciones fatales,
graves y costosas, como el fallo multiorganico vy la
necesidad de cuidados intensivos prolongados. La
cuantificacion de FM, FDP y dimeros D proporciona
una herramienta valiosa para los clinicos,
permitiéndoles tomar decisiones informadas sobre
el tratamiento y manejo de los pacientes. Estas
pruebas son econdmicas y rapidas, lo que las hace
accesibles y practicas para su uso rutinario en
entornos hospitalarios.

Por otro lado, el hemocultivo sigue siendo el gold
standard para la identificacion del microrganismo
causante de la infecciéon. Para conseguir un
diagndstico correcto, es fundamental garantizar la
calidad de la muestra de sangre y evitar que ésta se
contamine, lo que podia dar un falso positivo. Para
esto se han desarrollado soluciones tecnolégicas
como viales o dispositivos de extraccion de sangre
que permiten adaptarse a cada tipo de paciente,
teniendo en cuenta el estado de sus venas y sus
condiciones fisiopatolégicas, y que ademas mejoran
el confort del paciente ya que reducen el dolor
debido al pinchazo. Las Guias de Practica Clinica
recomiendan enviar los hemocultivos al laboratorio
inmediatamente después de su extraccién para
iniciar rdpidamente la incubacién, ya que la sepsis
es una condicidon tiempo-dependiente. Si no es
posible el traslado inmediato, se sugiere el uso de
equipos automatizados para hemocultivos satélite,
que aceleran el crecimiento e identificacién del
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patdégeno. Estos equipos pueden instalarse en
distintas unidades del hospital y estar conectados
con el laboratorio de microbiologia para optimizar el
procesoygarantizarlatrazabilidad delainformacion.
Ademas, las pruebas rdpidas de identificacion y
sensibilidad de hemocultivos positivos y los sistemas
informaticos que gestionan todo el proceso en
tiempo real son cruciales. Estos sistemas optimizan
el flujo de trabajo y aseguran que la informacién
necesaria esté disponible de inmediato para
proporcionar el tratamiento antibiético adecuado.
La automatizacién del laboratorio molecular
optimiza cada fase del proceso, desde la siembra
hasta la obtenciéon del antibiograma, permitiendo
un diagnostico mas rapido y preciso, lo cual es vital
para el manejo efectivo de la sepsis y disminuir el
riego de muerte del paciente [173-186].

En la misma linea, la tecnologia de Reaccion en
Cadenade laPolimerasa con Transcriptasalnversa
(RT-PCR) para la deteccion rapida y simultanea
de Staphylococcus aureus (SA) y Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina (SARM) en
pacientes con hemocultivos positivos es crucial en
el manejo de la sepsis. Esta identificacién rapida
optimiza la terapia antibidtica, reduce el tiempo de

estancia hospitalaria y disminuye la necesidad de
prescripcion empirica. Comparado con los métodos
manuales de cultivo, que son lentos y laboriosos,
esta tecnologia proporciona resultados mas rapidos,
permitiendo una gestién mas efectiva y éptima de
los pacientes. Ademas, a diferencia de los paneles
tradicionales, que tienen un numero limitado de
pruebas diarias, requieren personal capacitado y
consumibles adicionales, y presentan riesgos de
contaminacién, esta tecnologia es mas eficiente y
reduce los costes asociados.

Ademas de la deteccion temprana de la sepsis
para poder iniciar un tratamiento adecuado, es
fundamental intentar reducir la incidencia de
infecciones para prevenir la propia sepsis. En este
contexto,lastoallitasdesinfectantesdeclorhexidina
pueden ayudar sustancialmente a prevenir las
infecciones en entornos hospitalarios, disminuyendo
significativamente el riesgo de IRAS y sepsis. Segun
la informacion disponible, el uso de toallitas de
clorhexidinapuedereducirlaincidenciadeinfecciones
en un rango del 40% al 60%, facilitando el cuidado de
pacientes criticos y reduciendo laincidencia de sepsis
postoperatoria, estrictamente relacionada con las
infecciones. Esta medida preventiva no solo mejora
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la seguridad del paciente, sino que también optimiza
los recursos hospitalarios al disminuir la necesidad de
tratamientos prolongados y costosos asociados a las
infecciones y sepsis potencialmente derivada [187].

Finalmente, en cuanto al tratamiento de la sepsis,
el filtro de purificacién sanguinea es una tecnologia
avanzada que combina tres funciones en un solo
dispositivo. Este filtro elimina eficazmente citoquinas
y endotoxinas durante la terapia de reemplazo renal
continuo (CRRT), gracias a una membrana con un
tratamiento superficial catiénico innovador que
permite la adsorcion de endotoxinas, una capa base
de fibra hueca y un revestimiento de heparina. La
creciente evidenciay experiencia en cuidados criticos
sugieren que el uso de este filtro puede mejorar la
funcién organica y la hemodindmica en pacientes
con sepsis o shock séptico. Segun los resultados del
metaanalisis de Siew (2024), el uso de una membrana
especifica se asocié a una reduccion de la mortalidad
global, la dosis de norepinefrina, la PCR, la IL-6 y los
niveles de lactato, junto con una mejora de la funcién
organica [188]. En otros estudios como el de Zhu
(2022), también se observd que el uso de este filtro
puede mejorar el estado hemodindmico del paciente
durante la CRRT inicial en el shock séptico quirurgico
grave con dafo renal agudo [189]. En el trabajo de
Zhai (2021), se demostro que el uso de esta membrana
puede mejorar los indicadores hemodindmicos de los
pacientes con sepsis, reducir el nivel de inflamacién
y mejorar la funcion metabdlica del organismo,
mejorando asi la funcién organica de los pacientes y
su prondstico [190]. Estos estudios destacan el valor
clinico de esta tecnologia en pacientes con sepsis.

5.3. Eventos adversos en cirugia

En el dmbito quirdrgico, las limitaciones humanas
son manifiestas y pueden comprometer la precision
y seguridad de los procedimientos. Factores como
la fatiga, el temblor de las manos y la capacidad
limitada para visualizar areas anatémicas complejas
representan desafios significativos. Aunque la cirugia
basada en la evidencia ha intentado mitigar estos
problemas mediante la aplicacién de metodologias
cientificasrigurosas,persistenlimitacionesinherentes
a la practica quirurgica [191]. La incorporacién de
tecnologias avanzadas, tales como la cirugia robética,
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los sistemas de navegacién asistida por computadora,
sistemas de grapado inteligente, lareconstruccién 3D
en cirugia, los productos hemostaticos y la tecnologia
avanzada de energia de sellado y la monitorizacién
anestésica avanzada permiten hacer frente a estos
desafios de forma revolucionaria.

La robética, tanto en cirugia general como en orto-
pedia, utiliza sistemas asistidos por computadora y
navegacion roboética para mejorar la precisién, plani-
ficaciény ejecucion de las intervenciones quirurgicas.
Estos sistemas utilizan brazos robéticos controlados
por cirujanos humanos para replicar movimientos
con una exactitud superior. Ademads, permiten la
creacion de modelos en 3D de la anatomia de cada
paciente gracias a plataformas integradas de image-
nes de diagndstico como radiografias y resonancias
magnéticas (RM). Esto facilita una planificacién de-
tallada del procedimiento, ajustando la alineacién, el
corte y la colocaciéon de los implantes al detalle. En
ortopedia, la tecnologia robotica mejora significati-
vamente la precisién en la colocacion de implantes
de rodilla y cadera, resultando en un mejor alinea-
miento y funcionalidad a largo plazo, y reduciendo la
probabilidad de complicaciones. Ademas, la menor
invasividad de estos procedimientos reduce el ries-
go de infeccion, hemorragia y dolor postoperatorio,
acelerando la recuperacién y disminuyendo el tiem-
po de hospitalizacion. Desde una perspectiva de
coste-efectividad, la cirugia robética reduce el dano
iatrogénico, las complicaciones postquirdrgicas y las
readmisiones, ademas de disminuir el nUmero de se-
siones de fisioterapia. Estos beneficios se traducen
en una mayor satisfaccion del paciente, una mejora
en la supervivencia y una reduccion en la tasa de revi-
siones, lo que en conjunto mejora los resultados clini-
cos y optimiza los recursos sanitarios a nivel econémi-
co [195-199]. Respecto a la cirugia general, la cirugia
robdtica ofrece numerosas ventajas tanto en el dmbito
clinico como en términos de costes. Clinicamente, la
cirugia robética permite una precision sin preceden-
tes, lo que reduce el riesgo de complicaciones y me-
jora los resultados postoperatorios. Los sistemas ro-
béticos, proporcionan unavisualizaciéon tridimensional
de alta definicién y una mayor destreza, permitiendo a
los cirujanos realizar maniobras delicadas con una pre-
cision milimétrica [200-201]. Esto se traduce en inci-
siones mas pequenas, menor pérdida de sangre y una
recuperacion mas rapida para los pacientes [202-203].
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En términos de costes, aunque la inversion inicial
en tecnologia robdtica es alta, los beneficios a largo
plazo incluyen estancias hospitalarias mas cortas y
menores tasas de complicaciones postoperatorias, lo
que puede resultar en una reduccion de los costes
generales de atencion médica [201-202]. Ademas, la
cirugiarobotica puede disminuir la fatiga del cirujano,
mejorando la eficiencia y reduciendo el tiempo
de recuperacion del paciente [200]. En resumen,
la cirugia robética no solo mejora la precision y
los resultados clinicos, sino que también ofrece
beneficios econémicos significativos a largo plazo.

También se han disefiado plataformas robéticas
que tienen como objetivo ayudar a los cirujanos
ortopédicos a realizar resecciones 6seas, asi como
evaluar el estado de las partes blandas para facilitar
la colocacién del implante durante una artroplastia
total de rodilla (ATR). Esta tecnologia en ATR ha
demostrado una mayor precisién quirdrgica y una
reduccion en los valores atipicos en la colocacién
del implante, lo que puede traducirse en una mejor
alineacién vy, por ende, en una mayor supervivencia
delimplante [204-208]. A pesar de que solo alrededor
del 85 % de los pacientes estan satisfechos con su
ATR primaria, los datos emergentes indican que la
ATR robdtica estad asociada con mejores resultados
funcionalesyunamayor satisfaccionreportadaporlos
pacientes [209-213]. En cuanto al coste-efectividad,
varios autores han publicado resultados econémicos
a corto plazo que demuestran una disminucién de
los costes de las instalaciones de referencia y de
la duracion del ingreso asociados con la ATR [213-
215]. Un analisis del 100 % de los datos de Medicare
demostré resultados prometedores con respecto a
la disposicion del alta, los servicios post-agudos y
los reingresos asociados con la ATR robdtica frente
a la no robédtica. Los autores informaron que los
pacientes con ATR robdtica tuvieron una reduccién
significativa en el reingreso a 90 dias del 33 %
(p = 0,0423), en comparacion con los pacientes con
ATR no robética [215].

Del mismo modo, la navegacion en cirugia de co-
lumna es una tecnologia avanzada disefiada para
aumentar la precisién y el control durante las ope-
raciones en la columna vertebral. Esta técnica uti-
liza una combinacién de imagenes y software de
planificacién para guiar al cirujano en tiempo real.
Gracias a ello, se puede localizar con precisién las
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estructuras vertebrales, mejorar la colocacion de
tornillos pediculares y otros dispositivos de fijacién,
y reducir el riesgo de complicaciones. Similar a la
robédtica en ortopedia, aporta una mayor precision
en la colocacion de implantes y dispositivos de fi-
jacion, lo que resulta en una reduccién significativa
de complicaciones quirurgicas, como dafos a ner-
vios 0 vasos sanguineos. Ademas, proporciona una
menor invasividad, haciendo que las cirugias sean
menos traumaticas y mas rapidas, lo que a su vez
acelera la recuperacion de los pacientes, disminuye
el dolor postoperatorio y reduce las estancias hos-
pitalarias. Por otro lado, en muchos casos puede
minimizar la exposicion a la radiacién proveniente
de la fluoroscopia, técnica mas tradicional usada
por los cirujanos para ser guiados durante los pro-
cedimientos, protegiendo tanto al paciente como al
equipo médico. Finalmente, mejora la planificacion
preoperatoria, optimizando los resultados y la toma
de decisiones.

En conjunto, estos factores contribuyen a una ma-
yor durabilidad de los implantes y una mejor gestion
de casos complejos, lo que se traduce en una mayor
eficiencia y efectividad a largo plazo de los proce-



dimientos quirdrgicos. Esto no solo mejora los re-
sultados clinicos, sino que también resulta en una
reduccion de costes y una optimizacién del sistema
sanitario a nivel clinico y econémico, al disminuir las
complicaciones post operatorias, la necesidad de
reintervenciones, reducir las estancias hospitalarias
y las readmisiones [216-222].

Otra tecnologia revolucionaria que también puede
contribuir a mitigar los dafos en cuanto a eventos
adversos en cirugia se refiere es la tecnologia de
grapado inteligente, usada en procedimientos qui-
rurgicos para mejorar la precision y la seguridad al
aplicar grapas en los tejidos, ajustando la velocidad
de disparo adaptandose a los distintos grosores del
tejido y asegurando una formacion uniforme de las
grapas. Esto reduce el riesgo de complicaciones
asociadas con grapas mal formadas, como fugas o
infecciones, y mejora la consistencia y seguridad de
losresultados quirdrgicos. Ademas, laretroalimenta-
cién visual y audible proporcionada durante el pro-
cedimiento permite a los cirujanos tomar decisiones
mas informadas, aumentando la eficiencia operati-
va. Asi, la tecnologia no solo mejora los resultados
clinicos, sino que también optimiza los recursos del
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sistema sanitario, reduciendo los costes asociados a
complicaciones y reintervenciones, y mejorando la
eficiencia y efectividad de los procedimientos qui-
rargicos a largo plazo [223-224].

Por su parte, la reconstruccion 3D en cirugia ofre-
ce multiples ventajas significativas. En primer lugar,
permite una planificacion quirdrgica mas precisa, lo
que reduce los riesgos y mejora los resultados cli-
nicos [225]. Ademas, facilita la personalizacion de
los procedimientos al adaptar las intervenciones a
la anatomia especifica de cada paciente [226]. Este
tipo de herramientas proporcionan anélisis avanza-
dos de imagenes médicas, mejorando la visualiza-
cion y la toma de decisiones en tiempo real [227].
Por otro lado, la reconstrucciéon 3D también mejora
la comunicacién entre el equipo médico y el pacien-
te, al ofrecer una representacion visual clara de las
intervenciones planificadas [228]. En resumen, esta
tecnologia no solo optimiza la eficiencia y seguridad
de las cirugias, sino que también contribuye a una
mejor experiencia y comprensiéon por parte del pa-
ciente.

Ademas de las innovaciones robdéticas y tecnologicas
que han revolucionado la cirugia moderna, es
fundamentalconsiderarotrasherramientasavanzadas
que contribuyen significativamente a la seguridad y
eficacia de los procedimientos quiridrgicos, como son
los productos hemostaticos. Estas tecnologias estan
disefiadas para acelerar los mecanismos naturales
de coagulacion sanguinea y abordar diversos tipos
de sangrado que pueden ocurrir durante una amplia
variedad de intervenciones quirdrgicas. Entre estos
productos se encuentran los parches hemostaticos,
que utilizan una matriz de celulosa oxidada
regenerada combinada con una capa de fibrina para
detener rapidamente el sangrado, proporcionando
una hemostasia eficaz y reduciendo el riesgo de
complicaciones hemorragicas [229-231].

Otro ejemplo son los polvos 100% absorbibles,
derivados de almidon vegetal purificado, que
son especialmente Utiles cuando los métodos
convencionales de control de hemorragias, como la
presién o la ligadura, no son efectivos o practicos.
También existe una sustancia en polvo que forma un
hidrogel adhesivo que se puede utilizar para tratar
sangrado y/o prevenir el sangrado tardio después
de lograr la hemostasia. El polvo se adhiere al tejido
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y forma una barrera protectora una vez que entra
en contacto con los fluidos corporales. El distintivo
color azul del polvo permite mejorar la visibilidad y
garantiza la cobertura total de la lesién [232]. Por
otro lado, los productos de colageno absorbible,
disponibles en forma de harina, laminas o esponjas,
aceleran la formaciéon de codgulos y son eficaces
en multiples aplicaciones quirurgicas, incluyendo
neurocirugia, urologia y cirugia cardiovascular.
Estos productos no solo son faciles de usar, sino
que también cuentan con una amplia evidencia de
seguridad y eficacia, lo que mejora significativamente
el control del sangrado durante la cirugia. Esto, a su
vez, optimiza los resultados quirurgicos y acelera la
recuperacién del paciente, demostrando un impacto
clinico positivo al reducir el riesgo de complicaciones
y mejorar la eficiencia del procedimiento quirurgico.

Por otro lado, la tecnologia avanzada de energia de
sellado de vasos juega un papel crucial en la me-
jora de la seguridad en la cirugia y la reduccién del
sangrado. Permite aplicar una combinacion de pre-
sidn y corriente eléctrica capaz de desnaturalizar el
coladgeno vy la elastina en las paredes de los vasos
sanguineos de hasta 7mm de didmetro, creando asi
un sellado permanente vy flexible resistente a pre-
siones superiores a las fisioldgicas. Los dispositivos

que utilizan esta tecnologia han demostrado reducir
significativamente el tiempo quirdrgico en compara-
cién con técnicas tradicionales como la sutura con-
vencional, clips o los instrumentos electroquirurgi-
cos monopolares [233-237].

Estudios preclinicos también sugieren que su uso
resulta en menor pérdida de sangre durante los
procedimientos, con un control de sangrado mas
efectivo frente estas alternativas mencionadas an-
teriormente [233-236, 238- 241]. Estos avances no
solo mejoran la eficiencia del procedimiento, sino
que también reducen la necesidad de hemostasia
adicional y aceleran la recuperacion postoperatoria
[235, 238-241]. Estos beneficios, tanto en tiempo
como en resultados, hacen de los instrumentos de
energia bipolar avanzada una herramienta esencial
en cualquier procedimiento en el que se requiera de
sellar vasos sanguineos, mejorando los resultados
clinicos y reduciendo las complicaciones postopera-
torias [233-241].

Otras tecnologias que ayudan a reducir el riesgo
de complicaciones perioperatorias y aceleran la
recuperacion del paciente durante el acto anestésico,
son la monitorizacién del EEG procesado, asi como la
oximetria cerebral y somatica.

56



La monitorizacion del EEG procesado permite medir
de forma objetiva y directa el efecto de los farmacos
anestésicos de forma individualizada, facilitando la op-
timizacion de la titulacién de farmacos evitando tanto
lainfra como la sobredosis. Los beneficios clinicos para
el paciente derivados del uso de la monitorizacion del
EEG procesado son la reduccién de la incidencia de
despertar intraoperatorio [242-243], la reduccién de
la sobredosificacion anestésica, que se traduce en una
disminucion significativa del consumo de anestésicos,
la reduccion del riesgo de nauseas y vomitos tras la
cirugia, la disminucion del tiempo de recuperacién po-
soperatoria y tiempo de extubacién; y la disminucion
del riesgo de delirium posoperatorio [244-246].

Respecto a la monitorizacion de la oximetria cere-
bral, permite determinar el balance entre el suminis-
tro y la demanda de oxigeno a nivel cerebral y soma-
tico, evitando el riesgo de padecer estados de hipoxia
o isquemia cerebral durante el acto quirdrgico. La
tecnologia ha demostrado disminuir la morbilidad
de drganos mayores en procedimientos quirurgicos,
disminuyendo el riesgo de dafio neurolégico, coma,
accidente cerebrovascular, fallo renal, fallo respirato-
rio y prolongados tiempos de ventilacion [247-259].

Por ultimo, hacer mencién de otros tipos de even-
tos adversos asociados a las cirugias como son las
eventraciones o evisceraciones agudas debidas auna
dehiscencia de sutura quirurgica o laparotomia. Aun-
que en este estudio no se incluyen datos de preva-
lencia y costes de estos eventos adversos, merece la
pena mencionarlos ya que un porcentaje de estos se
podrian evitar. La dehiscencia de sutura es una se-
paracién de los margenes de una herida quirudrgica
por la linea de sutura. Se trata de una complicacién
grave que tiene una incidencia del 0,4-3,5% [250] y
que puede conllevar importantes complicaciones, asi
como un aumento de la mortalidad, que se relacionan
con estancias hospitalarias mas largas, aumento de
los costes sanitarios y empeoramiento de la calidad
de vida de los pacientes. La incidencia y la gravedad
de esta puede variar segun el tipo de cirugia, el esta-
do clinico del paciente y la experiencia del cirujano.
Uno de los factores relacionados con la aparicién de
una dehiscencia de sutura es la infeccién en el sitio
quirurgico (que si se contempla en este informe).
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Se considera evisceracién o eventracién aguda a la
dehiscencia aguda de laparotomia que ocurre en los
primeros 30 dias del posoperatorio. Esta puede ser
total o abierta, cuando presenta separacién de todos
los planos de la laparotomia y parcial o cubierta a la
que presenta separacién de todos los planos menos
el cutaneo. La incidencia va del 0,2 al 6 % y la mor-
talidad es del 25 % [251-255]. La evisceracion total
requiere resolucion quirdrgica inmediata y la evisce-
racién parcial permite estabilizar al paciente antes
de reparar la pared abdominal. En cualquiera de los
casos, la solucién es una nueva cirugia, con las com-
plicaciones y costes que precisa.

La evisceracion aguda se podria prevenir con la im-
plementacién de medidas durante las fases preope-
ratoria, intraoperatoria y postoperatoria. En la fase
intraoperatoria, uno de los factores mas importan-
tes en la prevencién de la evisceracion es la téc-
nica de cierre y el material de sutura empleado; y
hay trabajos que han determinado cuales son las
mas efectivas. Otro factor que puede ser relevante
para evitar la evisceracion es el uso profilactico de
mallas quirdrgicas. Estas son productos sanitarios
implantables no activos en forma de prétesis cons-
tituidos por biomateriales. Los biomateriales se defi-
nen como los materiales de origen natural o sintéti-
co, que tienen como finalidad conseguir una funcién
especifica en el organismo, reemplazando parcial o
totalmente los tejidos dafados. La malla sirve para
reforzar mecanicamente la zona debilitada y promo-
cionar la estabilidad a largo plazo, al actuar como un
andamio para el crecimiento de nuevo tejido. En la
actualidad existen distintos tipos de mallas, que por
su composicién se podrian dividir en: sintéticas, la
mayoria compuestas por un material plastico como
polipropileno; biolégicas, que utilizan en la mayoria
de los casos una matriz de coldgeno animal; y sinté-
ticas absorbibles o biosintéticas de reabsorcion len-
ta. Todas estas tienen sus ventajas e inconvenientes
por lo que es importante elegir la mas apropiada en
base a las necesidades de cada paciente. Ademas
de prevenir la evisceracién, este tipo de soluciones
ayudan a prevenir también las hernias incisionales
que pueden aparecer al cabo de semanas, meses,
incluso afios después de la cirugia [256-258].
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5.4. Tromboembolismo

El tromboembolismo venoso (TEV) es una condi-
cién grave y potencialmente mortal que incluye
la trombosis venosa profunda (TVP) y la embolia
pulmonar (EP). Esta afeccién puede llevar a com-
plicaciones severas y es responsable de una alta
tasa de mortalidad. El TEV puede ser causado por
varios factores, siendo uno de los mas importantes
la inmovilidad prolongada y las cirugias recientes,
especialmente asociadas a la estancia hospitalaria
[259,260]. Existe un mayor riesgo de sufrir trom-
bosis entre los pacientes que estan hospitalizados
por patologias anteriores, como la insuficiencia
cardiaca, la enfermedad pulmonar obstructiva, el
cancer o en aquellos que poseen antecedentes de
tromboembolismo. Por lo general, se trata de una
enfermedad que posee una mayor prevalencia en
los hombres. La edad media de las personas que
padecen trombosis es de 65 anos, y aumenta con
el paso del tiempo.

Hasta un 60% de los casos de trombosis se producen
durante o después de la hospitalizacién, lo que
convierte a esta enfermedad en la principal causa
de muerte evitable en hospitales. De hecho, el
riesgo de aparicidon de la trombosis en los pacientes
hospitalizados por causa médica se situa entre el
10% y el 20%. Sin embargo, cuando se utilizan
medidas preventivas, este riesgo se reduce en
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un 50-60% [261]. Por ello, recientemente se han
desarrollado tecnologias innovadoras que se centran
en la prevencion y el diagnostico precoz para
un abordaje 6ptimo. Estas tecnologias incluyen
sistemas de compresién neumatica vascular, medias
elasticas anti-embolismo, sistemas de deteccién de
biomarcadores como el dimero D, canulas ECMO
(Oxigenacién por Membrana Extracorpdrea), stents
o endoproétesis.

Las tecnologias de prevencion del TEV mas
novedosos incluyen sistemas de compresién
neumatica vascular intermitente y medias elasticas
anti-embolismo, que vienen para sustituir a los
tradicionales vendajes compresivos. Los sistemas
de compresiéon neumatica intermitente aplican una
compresion gradual y secuencial desde el pie hacia
arriba, de manera circunferencial y progresiva. Este
proceso es automatico y personalizado, alternando
la compresién entre ambas piernas para simular
el efecto de caminar, lo que optimiza el retorno
venoso y previene la estasis venosa, reduciendo el
riesgo de TEV. Estudios han demostrado que estos
sistemas movilizan mas sangre y son efectivos en la
reduccion de la estasis venosa[262, 263]. En cuanto a
términos de coste-efectividad, el uso de métodos de
tromboprofilaxis ha demostrado ser altamente eficaz
en la reduccion de costes, logrando una disminucién
del 34%. Un estudio mostré que, aunque las mayores
reducciones se observaron en areas de estancia
prolongada como la UCI, trauma y cardiologia; en
Espana, la implementacion de estos métodos redujo
loscostesentodaslasareasanalizadas: traumatologia,
oncologia, UCI, cardiologia, ginecologia y obstetricia.
En Espana, el coste por paciente de riesgo asciende
a 934 $, y el coste total de tratar la trombosis en el
pais supera los 2.500 millones $, lo que representa
un 0,18% del producto interior bruto, y pone de
manifiesto la necesidad de prevenir estos episodios
no solo a nivel clinico sino también a nivel econémico
[264-267].

Las medias elasticas anti-embolismo ejercen una
compresion graduada desde la parte distal a la
proximaldelasextremidadesinferiores,optimizando
elflujosanguineoy previniendo ladistensién venosa.
Estas medias han mostrado reducir la incidencia de
TVP hasta en un 50% [268] y aumentar la velocidad
del flujo sanguineo en un 138% [269]. También han
demostrado clinicamente prevenir los efectos



dafinos de la distensién venosa que se producen
durante la cirugia y la hospitalizacién [270].

Por otro lado, ladeteccion tempranadel TEV es vital
paraprevenir complicaciones graves,y poderrealizar
un 6ptimo abordaje de la situacion lo antes posible.
Paraello, se han desarrollado tecnologias altamente
complejas e innovadoras para la detecciéon de
biomarcadores indicadores de TEV, uno de los
mas importantes entre varios la del dimero D, con
el objetivo de poder descartar o bien confirmar
sospechas de TEV en estadios iniciales. El impacto
de estas tecnologias es significativo, ya que permite
una intervencion segura y eficaz, reduciendo la
necesidad de procedimientos invasivos y costosos,
como por ejemplo pruebas de imagen. Ademas,
estas pruebas son econdémicas, rapidas y con una
alta fiabilidad, lo que facilita su implementacién
en entornos clinicos de rutina. De hecho, estudios
prospectivos han demostrado que los pacientes
con un ensayo de dimero D negativo no presentan
eventos trombéticos durante los 90 dias posteriores
alaprueba[271].

La deteccidn del dimero D ha demostrado ser una
estrategia coste-efectiva. En Estados Unidos, los
pacientes sometidos a tomografia computarizada
en espiral incurrieron en un coste medio de 2.800$
por paciente. Sin embargo, el uso del dimero D para
excluir el diagnéstico ahorré aproximadamente
1.704$ por paciente [272]. En Espafia, un estudio
similar mostré que el uso de escalas pre-test junto
con el resultado analitico del dimero D supuso un
ahorro de entre 8.619,75€ y 9.740,80€, en funcién
de la escala utilizada [271]. Ademas, el punto de
corte del dimero D ajustado por edad, combinado
con una baja probabilidad clinica, aumentd la
proporcién de pacientes de edad avanzada en
los que el diagnéstico de TEV pudo excluirse con
seguridad. En pacientes mayores de 50 afos, el uso
del dimero D ajustado por edad implicé un aumento
del 35% en los resultados negativos, excluyendo
el TEV. En mayores de 75 anos, esto implicé un
aumento del 67% en los resultados negativos, lo
que se tradujo en un ahorro anual de 80 millones
de ddlares [273].

Las canulas de ECMO (Oxigenacién por Membrana
Extracorpérea) estan fabricadas con materiales
biocompatibles como el elast-eon, compuesto por
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siloxano y poliuretano. El siloxano proporciona una
amplia bioestabilidad, mientras que el poliuretano es
biocompatible. Ambos materiales ofrecen flexibilidad
y resistencia durante la canulacién, ademas de
evitar el rechazo inmunoldégico y reducir el riesgo de
infecciones. Gracias a su capacidad de mantener su
estructura bajo condiciones de estrés, las canulas
de elast-eon son duraderas. El elast-eon minimiza
la interaccién con la sangre y evita la adhesién
plaquetaria, reduciendo el riesgo de trombosis.
Esta caracteristica es crucial para minimizar las
complicaciones asociadas al uso prolongado de estas
canulas en pacientes criticos. Ademas, estas canulas
no tienen una indicacion especifica de tiempo para
su uso, lo que permite flexibilidad y seguridad en
el manejo de pacientes que requieren soporte
vital prolongado [274-282]. Del mismo modo, se
ha desarrollado una tecnologia innovadora para
ECMO que utiliza fibras de polimetilpentano y una
membrana de difusiéon que reduce complicaciones.
Su recubrimiento de polimeros hidrofilicos resiste la
adhesion plaquetaria sin necesidad de medicamentos.
El diseno circular del mdédulo elimina zonas de bajo
flujo y minimiza la superficie de contacto, logrando
una baja caida de presion. Ademas, incorpora un
sistema de monitoreo en tiempo real para presion,
temperaturay saturacién de la sangre [283].

Finalmente, también se han desarrollado stents o
endoprétesis, dispositivos de malla de aleacion que
se insertan en las venas para proporcionar soporte
estructural y mantener el flujo sanguineo. Estos
dispositivos pueden ser autoexpandibles o requerir
la ayuda de un globo inflado para su colocacién.
Una vez desplegados, la mayoria de los stents
permanecen en su lugar, y algunos estan disefiados
para liberar medicamentos de manera controlada.
Los stents venosos, en particular, estan disefiados
para ser mas resistentes y elasticos debido a las
caracteristicas del sistema venoso. Clinicamente,
los stents se utilizan para tratar condiciones como
el sindrome postrombético, el sindrome de May-
Thurner, el sindrome de congestion pélvica y
la enfermedad arterial periférica. Su uso ofrece
ventajas significativas, como procedimientos menos
invasivos, tiempos de recuperacién mas cortos y un
menor riesgo de complicaciones, lo que permite que
muchos de estos procedimientos se realicen en un
entorno ambulatorio [284-286].
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5.5. Ulceras por presion

Las ulceras por presion (UPP) son lesiones de la piel
y/o tejido subyacente que se localizan generalmente
sobre una prominencia ésea, como resultado de la
presion o presién en combinacion con la cizalla. Estas
Ulceras suelen desarrollarse en areas del cuerpo donde
los huesos estan cerca de la superficie de la piel,
como los talones, los tobillos, las caderas y el sacro.
Las personas con movilidad limitada, como es el caso
de los pacientes hospitalizados, son especialmente
vulnerables a desarrollar Ulceras por presion. Por ello,
la prevencion y el tratamiento de estas lesiones son
cruciales, yaque pueden llevar acomplicaciones graves
como infecciones, dolor crénico y una disminucion
significativadelacalidad devida. Laimplementaciéonde
tecnologias avanzadasy estrategias de cuidado resulta
ser de gran ayuda para reducir la incidencia y mejorar
los resultados en pacientes afectados por Ulceras por
presion [287, 288]. Las tecnologias disponibles para la
prevencion y el manejo de las Ulceras por presion se
dividen en 3 principales grupos; apdsitos novedosos,
terapias de presiéon negativa, y otros productos y
dispositivos de prevencion.

5.5.1. Apositos novedosos

Existen varios tipos de apodsitos disefados para
la prevencion y tratamiento de las Ulceras por
presion, cada uno con caracteristicas especificas
que los hacen adecuados para diferentes etapas y
condiciones de las heridas.

Los apoésitos multicapa de espuma de poliuretano,
con propiedades anisotrépicas para la zona sacra
y los talones, e isotrépicas para otras areas anato-
micas, estan disefiados para absorber exudados y
mantener un ambiente hiumedo en la herida, promo-
viendo asi la cicatrizacion. Estos apdsitos también
proporcionan una barrera fisica que protege la heri-
da de contaminantes externos y reduce la friccion y
el cizallamiento. Por ello, estan indicados tanto en la
prevenciéon como en el tratamiento de lesiones por
presion, hasta niveles de exudado altos. En términos
de impacto clinico, mas de 114 estudios han avala-
do que el uso de estos apésitos reduce significati-
vamente la incidencia de Ulceras por presion gracias
a que reducen el impacto de la presion, friccion, ci-
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zalla y controlan el microclima en la piel, entre los
que se destacan los siguientes. Un ensayo clinico
aleatorizado mostré una reduccion del 88% en la
incidencia de UPP en la unidad de cuidados inten-
sivos con la utilizacién de apdésitos multicapa aniso-
tropicos [289]. Otro estudio indicé que estos apoé-
sitos confieren un beneficio protector adicional en
pacientes geridtricos con alto riesgo de desarrollar
UPP, reduciendo la incidencia en un 80% [290]. Por
otro lado, se demostré que, con los apdsitos multi-
capa con flexibilidad 360° y capacidad isotrépica, se
redujo el estrés en tejidos blandos en un 52% en la
frente, y un 78% en mentdén, en pacientes en posi-
cién prona debido al distrés respiratorio producido
por el COVID-19 [291].

En cuanto al coste-efectividad, estos apdsitos tam-
bién han demostrado ser altamente coste-efectivos.
Un andlisis mostré que la aplicacién preventiva de es-
tos apdsitos en sacro y talén redujo los costes asocia-
dos en un 51,01% respecto al grupo control ($70,82
versus $144,56) [292]. Otro estudio realizado en 38
centros médicos durante 6 anos mostrd un ahorro po-
tencial anual de $200.000 a $600.000 al evitar UPP
graves [293]. Finalmente, los resultados de otro es-
tudio realizado en EEUU y Australia mostraron que la
prevencion de Ulceras por presién incluyendo apésitos
profilacticos en todos los pacientes es coste-efecti-
va, con una relacién coste-efectividad incremental
(ICER) de $2.000 por afio de vida ajustado por cali-
dad (QALY) desde la perspectiva de la sociedad y de
$2.142 por QALY desde la perspectiva del sector sani-
tario, concluyendo que la prevencién de tlceras por
presion para todos los pacientes hospitalizados es
coste-efectiva en mas del 99% de las simulaciones
probabilisticas, recomendando la inversion en el
cumplimiento de las guias internacionales de preven-
cion por parte del personal de enfermeria [294].

Un avance reciente en apdésitos multicapa ha sido la
aparicion de los apésitos de poliacrilato multicapa.
Estos incluyen una capa exclusiva de poliacrilato con
el objetivo de optimizar el ambiente hiimedo de la he-
rida. La sal de poliacrilato que los define, en contacto
con el exudado, gelifica y asegura la retencion de este.
Asi, estos apdsitos consiguen una muy buena reten-
cion de exudado incluso bajo compresién, y con ello
una excelente gestion de inhibidores de la cicatriza-
cién, como son las metaloproteasas MMP-2 y MMP-
9, a través de un mecanismo doble de secuestro y de



inhibicién gracias a las caracteristicas bioquimicas del
poliacrilato. Con ello, los apésitos de poliacrilato per-
miten un mayor tiempo de uso efectivo, al poder ges-
tionar mejor el exudado, su contenido y los cambios
que pueda haber en su produccién [295-296]. Estos
nuevos apositos, indicados para heridas con cualquier
nivel de exudado, han sido también estudiados para
el tratamiento y la prevencion de llceras por presion.
Una reciente encuesta cuyos resultados se han publi-
cado en Wounds UK destaca parametros relevantes
para la prevencion de llceras por presién como un
96% de satisfaccion de los pacientes con la comodi-
dad de estos apdsitos, un 95% de satisfaccién con la
capacidad del apdsito de permanecer en su lugar y un
100% en la facilidad de aplicacion, concluyendo con
que un 83% de los usuarios estimaron que el apdsito
tuvo un mejor rendimiento que los apdsitos previa-
mente usados [297]. Otro estudio reciente destaca
las ventajas de los apésitos de poliacrilato multicapa
en la prevencion de Ulceras por presion, concluyendo
que su nucleo almohadillado ofrece una proteccion
biomecanica equilibrada tanto en piel seca como op-
timizando el microclima al estar expuesto a humedad
tras el uso. El mismo estudio senala la importancia del
disefno de los apdsitos en su capacidad de prevencion
de Ulceras por presion, destacando la idoneidad del di-
sefio de los apodsitos de poliacrilato [298-301].

También cabe destacar los apésitos de hidrofibra, una
tecnologia avanzada que se adapta, absorbe y retie-
ne liquidos, proporcionando un ambiente himedo
6ptimo para la cicatrizacién de heridas y gestionando
eficazmente el exudado. Este apdsito podria sustituir
a los apdsitos de hidrocoloide extrafino, ofreciendo
mejores resultados en términos de manejo del exuda-
do y proteccion de la herida. Un estudio realizado en
el Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA)
demostré que el uso de apésitos de hidrofibra redujo
la estancia hospitalaria y revirtié los estadios iniciales
de dermatitis, evitando la progresion a Ulceras por
presion y reduciendo los gastos asociados. Ademas,
estos apodsitos han demostrado ser eficaces en la cica-
trizacién de heridas crénicas, reduciendo el tiempo de
tratamiento y mejorando la calidad de vida del pacien-
te. Un estudio de coste-eficacia mostré que el uso de
apositos de hidrofibra es mas coste-efectivo en com-
paracion con los apositos convencionales, permitien-
do una mejor gestién del exudado y una reducciéon en
la frecuencia de cambios de apésito, lo que disminuye
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los costes asociados al tratamiento y las complicacio-
nes como infecciones y hospitalizaciones prolongadas.
Segun el estudio, el uso de apdsitos de hidrofibra pue-
de reducir los costes de tratamiento en un 20-30%
en comparacion con los métodos tradicionales [302,
303]. Recientemente se ha publicado un ensayo clini-
co aleatorizado (ECA) que evalua el uso de apdsitos de
hidrofibra de hidrocoloide en heridas de dificil cicatri-
zacion. Los resultados de este estudio evidencian que
estos apdsitos presentan una capacidad de favorecer
la cicatrizacién superior en comparacion con otras al-
ternativas terapéuticas [304].

Los apésitos con superficie recubierta de DACC™
representan una tecnologia innovadora para el trat-
amiento y la prevencién de infecciones en heridas,
incluidas las Ulceras por presién. Estos apdsitos son
bacteriostaticos y acttan sin liberar ingredientes ac-
tivos en el lecho de la herida. Su mecanismo de accion
se basa en una interaccion hidrofébica, que atrae y
fija las células bacterianas y fungicas a la superficie
del apésito, inhibiendo su replicacion y la liberacion
de toxinas.

Las células patégenas adheridas se eliminan mecani-
camente con cada cambio de apdsito, lo que mejora
la eficacia en el control de infecciones. Desde el punto
de vista clinico, los apésitos con tecnologia DACC™
han demostrado ser seguros para todos los pacientes,
incluidos recién nacidos, personas mayores, mujeres
embarazadas y en periodo de lactancia.

Ademas, no promueven la resistencia bacteriana
ni flingica, y favorecen la cicatrizacion de las
heridas, reduciendo significativamente el tiempo
de tratamiento, el nimero de hospitalizaciones y
readmisiones, el dolor y la necesidad de antibidticos.
Esto se traduce en una mejor calidad de vida para el
paciente y un ahorro de tiempo y costes.

La evidencia econémica publicada indica que la
tecnologia DACC™ es altamente coste-efectiva,
como se detallaen el apartado 5.1.2.

Finalmente, es importante mencionar otro tipo de
apositos: los apoésitos regenerativos de colageno y
alginato.Estandisefiadosparaacelerarlacicatrizacion
de heridas que sanan por segunda intencién y estan
libres de tejido necrético, como ocurre en las Ulceras
por presion.
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Las fibrillas de coldgeno, estructuradas de forma
natural, forman una matriz porosa tridimensional
que facilita la regeneracion del tejido. Gracias a esta
estructura,los apdsitos promueven unacicatrizaciéon
eficiente, acelerando la recuperacién de heridas
cronicas vy dificiles de sanar, y contribuyendo a la
reduccion del tamaiio de la herida.

El estudio de Wiegand et al demostré que este tipo de
aposito elimina los factores perjudiciales, favorece
el crecimiento celular y estimula la granulacion de
la herida. Ademas, su estructura permite reducir los
niveles de metaloproteinasas de matriz (MMPs) en la
herida hasta en un 50%, lo que ayuda a estabilizar y
proteger los factores de crecimiento. También se ha
observado que estos apésitos fomentan el crecimiento
de fibroblastos dérmicos, lo que contribuye a una
mejor remodelacion del tejido [310].

Comoresultado,selograunadisminuciondel tiempo
de tratamiento, del nimero de hospitalizaciones, de
la duracién de las estancias, de las discapacidades
y del riesgo de complicaciones graves, lo que
reduce significativamente los costes asociados ala
atencion médica.

En un estudio de vigilancia post-comercializacién se
observé una reduccion promedio del 38,1% en el
area de la herida tras tres semanas de tratamiento.
Otroestudiodestacé que estos apdsitosrepresentan
una opcién coste-efectiva para el tratamiento de
heridas crénicas, con un coste medio por paciente
significativamente menor en comparacion con
otros métodos tradicionales [310-312].

5.5.2. Terapias de presion negativa
(TPN)

Las Terapias de Presién Negativa (TPN) son un
tratamiento avanzado para la gestion de heridas
que utiliza una presién subatmosférica controlada
para promover la cicatrizacion. Este método implica
la aplicaciéon de un apésito especial sobre la herida,
conectado a una bomba que crea un ambiente de
presiéon negativa. La TPN ayuda a eliminar el exudado
y los materiales infecciosos, reduce el edema, mejora
la perfusiéon sanguinea y estimula la formacion de
tejido de granulacién [313].
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Una de las tecnologias de TPN mas novedosas
combina una espuma patentada, un apésito, tubos
multilumen y una unidad que ejerce una presion
negativauniforme alasuperficiedelaheridaatravés
de algoritmos avanzados. Es fundamental que los
sistemas de TPN ofrezcan espumas con baja reaccion
a cuerpo extrafo y elevada resistencia a la tension
para minimizar residuos y alterar menos el proceso
inflamatorio en las heridas. También es importante
que las bombas de estos sistemas sean silenciosas
para no perturbar el descanso del paciente y cuenten
con mecanismos de seguridad contra hemorragias
inesperadas, ademas de componentes estériles parasu
uso en entornos como quiréfanos. Los films de sellado
deben tener una alta tasa de transmisién de vapor de
humedad (MVTR) para prevenir la maceracion de la
piel y lesiones relacionadas con adhesivos médicos
(MARSI). Ademas, es valioso que los sistemas incluyan
mecanismos antiobstruccion y depésitos con filtros
de carbono para evitar malos olores, mejorando asi
la calidad de vida del paciente y sus familiares. Asi,
esta terapia protege la herida de contaminacion
externa, proporciona un ambiente hiimedo y ayuda a
aproximar los bordes de la herida, eliminar el exudado
y el material infeccioso y estimula el crecimiento del
tejido para que la herida pueda cicatrizar. Esta nueva
tecnologia de TPN ha demostrado ser una opcion
coste-efectiva en el tratamiento de heridas complejas.
Un estudio comparativo mostré que los costes totales
fueron significativamente menores para los pacientes
tratados con esta tecnologia (TPN-V) en comparacion
con otras tecnologias de TPN (TPN-O) a los 3y 12
meses, con costes de $35.498 vs $39.722 y $80.768
vs $111.212, respectivamente. Ademas, las tasas
de readmisién fueron notablemente mas bajas para
el grupo de TPN-V (5% vs 8% a los 3 meses y 6% vs
11% a los 6 meses) [314]. Otro estudio destacé que la
iniciacion temprana de la TPN vs la iniciacion tardia
de la misma se asocié con una estancia hospitalaria
mas corta y menores costes totales, demostrando su
eficacia en la reduccién del tiempo de tratamiento y
los costes asociados [315]. Finalmente, un estudio
econdémico reveld que, aunque el coste inicial por
paciente fue ligeramente mayor para la TPN vs
tratamiento convencional de heridas (CWT), el ahorro
por herida cerrada fue significativo, con una reduccién
de 4.155,98 € por herida cerrada, lo que confirma
la superioridad de la TPN en términos de coste-
efectividad vs CWT [316].



Ademas de la TPN convencional, se ha desarrollado
una variante avanzada que incorpora la instilacion
automatizada para el manejo de heridas. Esta com-
bina los beneficios de la TPN con la administraciéon
automatica y controlada de soluciones tépicas para
el tratamiento de ulceras por presion. El tratamien-
to se aplica en ciclos automaticos de instilacion, lo
que permite limpiar repetitivamente la tlcera sin ne-
cesidad de retirar los apdsitos. En comparacion con
la TPN convencional, esta terapia ha demostrado ser
mas eficaz en la irrigacion de la herida, la eliminacion
de restos fibrinosos y la promocion de la formacion
de tejido de granulacion. Estos beneficios clinicos se
traducen en una menor cantidad de desbridamientos
quirdrgicos necesarios y una reduccion significativa
en la duracién de la hospitalizacién, mejorando asi
los resultados para los pacientes y optimizando los
recursos sanitarios.

La TPN con instilacion automatizada ha demostra-
do ser altamente coste-efectiva en comparacion con
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los tratamientos convencionales.Un modelo eco-
némico estimoé que el coste total por paciente fue
significativamente menor para el grupo de TPN con
instilacion automatizada (NPWTi-d) en comparacién
con el grupo de control (TPN convencional, apdsitos
de gasa o perlas de gentamicina polimetilmetacrilato
- PMMA), con ahorros de $33.338 (50,6%) en Esta-
dos Unidos, €8.441 (48,2%) en Alemania y £5.626
(48,5%) en el Reino Unido [317]. Otro estudio mos-
tré que lainiciacion temprana de NPWTi-d se asocié
con una duracion significativamente mas corta de la
terapia (7,0 vs. 11,4 dias; P <0,0001) y una estancia
hospitalariamas breve (13,4 vs. 16,3 dias; P <0,0001)
en comparacion con la iniciacion tardia. Los pacien-
tes que recibieron NPWTi-d de manera temprana
también tuvieron menos desbridamientos, visitas
al quiréfano durante la hospitalizacién, dias hasta
el procedimiento final y readmisiones relacionadas
con la herida. Esto resulté en un coste promedio de
admisién inicial $10.877 mas bajo (P <0,0001), inclu-
yendo menores costes de NPWT [318].
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5.5.3. Productos y dispositivos de
prevencion

Aparte del tratamiento, no hay que olvidar que la
prevencion de Ulceras por presién es primordial en
el cuidado de pacientes inmovilizados o con mov-
ilidad reducida. Por ello, se han desarrollado tec-
nologias innovadoras enfocadas en la prevencién,
en las que se incluyen los dispositivos de alivio de
presion, como colchones especiales y botas anties-
caras, las cremas y peliculas barreray los productos
disenados para un apropiado cuidado y manten-
imiento de la piel.

En primer lugar, los colchones de baja presion re-
distribuyen el peso del cuerpo de manera uniforme.
Utilizan un gel viscoelastico que se adapta a la forma
del cuerpo, proporcionando soporte y confort, reduc-
iendo la presidon sobre puntos criticos y ayudando a
mantener una circulacién adecuada en la piel y los te-
jidos subyacentes. Clinicamente, estos colchones han
demostrado ser efectivos en la prevencion de Ulceras
por presién, una complicacion comun en pacientes
inmovilizados. Segun estudios realizados en entor-
nos hospitalarios, tratar una tlcera por presion puede
costar entre 6.000 y 18.500 euros por paciente, de-
pendiendo de su gravedad. En cambio, los costes de
prevencion con el uso de estos colchones se estiman
en unos 30-200 euros diarios, destinados a medidas
como el uso de superficies especiales para la redis-
tribucion de presion, cambios posturales regulares y
mantenimiento de la piel [319].

Las botas antiescaras son dispositivos disefados
para prevenir la formacion de Ulceras por presién en
los talones, una zona especialmente vulnerable en
pacientes inmovilizados, como los que se encuen-
tran en la UCI. Distribuyen la presién de manera uni-
forme, reduciendo el riesgo de dano tisular y mejo-
rando la circulacion sanguinea en la piel y los tejidos
subyacentes. Un estudio documentado en la Journal
of Wound, Ostomy & Continence Nursing encontré
una disminucién del 28% en lesiones de talén
relacionadas con el hospital en un solo afio y hasta
un 72% en un periodo de cuatro anos al utilizar este
tipo de dispositivos en pacientes hospitalizados. Es-
tas botas sustituyen métodos tradicionales como la
elevacion del talén con almohadas, proporcionando
una soluciéon mas efectiva y cdmoda para la pre-
vencion de Ulceras por presion [320].

Las peliculas barrera no irritantes y las cremas ba-
rreraduraderas son otra de las medidas que podrian
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ayudar la prevencién de ulceras por presién. Estas
tecnologias estan disefiadas para proteger la piel,
mantener su integridad y prevenir el desarrollo de
lesiones cutaneas en pacientes con riesgo de Ulce-
ras por presion. La pelicula barreranoirritante esun
liquido sin alcohol que, al aplicarse sobre la piel, se
seca rapidamente formando una capa protectora de
terpolimero de acrilato transparente. Esta capa es
adaptable y repelente al agua, proporcionando una
barrera eficaz contra agentes externos y evitando
la maceracién de la piel. La crema barrera durade-
ra ofrece una proteccion prolongada de la piel y ac-
tua como humectante y emoliente. Compuesta por
1,3% de dimeticonay terpolimero de acrilato, forma
una pelicula protectora finay duradera que previene
el deterioro de la piel intacta. Debido a su alta con-
centracion, debe aplicarse en cantidades menores
que las cremas de barrera tradicionales. De hecho,
un estudio demostré que el uso de una pelicula de
barrera aplicada 3 veces por semana resulté en cos-
tes significativamente mas bajos en comparacién
con aplicar una barrera después de cada episodio
de incontinencia. Esto incluyé ahorros en el coste
del producto de barrera, la mano de obra para su
aplicacién y el coste total de productos y suminis-
tros [321].

Finalmente, no hay que olvidar que un apropiado
cuidado de la piel es esencial para la prevencion de
las Ulceras por presion. Para ello, se han disefiado
productos especificos para la higiene, proteccion
y cuidado de la piel, que son fundamentales para
mantener la integridad cutanea y prevenir la for-
macion de Ulceras, mejorando la tradicional lim-
pieza con agua y jabén u otros métodos caseros
de barrera cutanea. Estos productos incorporan
tecnologias avanzadas que proporcionan limpie-
za sin aclarado, minimizando la friccion y preser-
vando la barrera cutanea, y ofrecen proteccion
activa con ingredientes como el 6xido de zinc y
pantenol, que reparan y refuerzan la piel frente a
la humedad y agresiones externas. El uso de estos
productos reduce el riesgo de maceraciéon, mejora
el mantenimiento de la barrera cutanea, promueve
la hidratacién y reparacién de la piel, y optimiza el
tiempo del personal sanitario al disminuir la nece-
sidad de tratar heridas avanzadas. La prevencién
de Ulceras por presiéon mediante el uso de produc-
tos de cuidado de la piel es significativamente mas
econdmica que el tratamiento de Ulceras avanza-
das, lo que contribuye a una mejor calidad de vida
del paciente y a una mayor eficiencia en el cuidado
delasalud[322, 323].



Conclusiones

En este exhaustivo estudio, se ha llevado a cabo una
detallada cuantificacién de diversos danos clinicos,
entre los que se incluyen ulceras por presion, infec-
ciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS),
tromboembolismo, eventos adversos en cirugia y
sepsis. A partir de esta cuantificaciéon inicial, se ha
procedido a evaluar tanto el impacto clinico como el
impacto econémico de estos eventos adversos. Pos-
teriormente, se han presentado una serie de tecnolo-
gias innovadoras, cada una disefiada especificamente
para prevenir y mitigar los dafios mencionados.

Los resultados obtenidos son sumamente reveladores
y subrayan la eficacia de las tecnologias evaluadas.
No solo han demostrado ser altamente efectivas en la
reduccion de riesgos, sino que también han mostrado
una notable relacién coste-efectividad. Esto significa
gue la inversion en estas tecnologias se ve amplia-
mente compensada por la reduccién de las conse-
cuencias adversas derivadas de los eventos clinicos
mencionados. La prevencion y mitigacion de estos
danos, facilitada por los avances tecnolégicos, resul-
tan en una disminucion significativa de los episodios
adversos. Esta reduccion no solo mejora la calidad
de vida de los pacientes, al disminuir la incidencia de
complicaciones y la mortalidad, sino que también op-
timiza los recursos econdmicos del sistema de salud.

Desde una perspectiva econdmica, la implementa-
cion de estas tecnologias representa una inversion
sumamente eficiente. Los costes iniciales asociados a
la adopcion de estas tecnologias se ven contrarresta-
dos por los ahorros generados a largo plazo, debido a
la disminucion de la necesidad de intervenciones cli-
nicas adicionales, la disminucién de la estancia hos-
pitalaria que conlleva y la reduccién de las tasas de
readmision.
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Por otro lado, es crucial sefalar la actual carencia de
evidenciay lainsuficiente recopilacion de datos sobre
diversos episodios clinicos. Esta falta de informacion
impide un andlisis exhaustivo y la identificacién pre-
cisa de las necesidades no cubiertas y los procesos
que requieren optimizacion en el ambito de la salud.
En este contexto, la tecnologia puede desempenar
un papel fundamental, proporcionando herramientas
avanzadas para la monitorizacién, el analisis de datos
y la implementacién de soluciones innovadoras que
mejoren la gestion y prevencién de diversas condi-
ciones médicas.

En conclusion, la implementacion de nuevas tecno-
logias representa un avance significativo en la ges-
tién de la salud. La capacidad de prevenir y mitigar
danos clinicos graves no solo mejora la experiencia
y los resultados de los pacientes, sino que también
contribuye a la sostenibilidad econémica del sistema
de salud. La evidencia presentada en este estudio
respalda firmemente la adopcion de estas tecnolo-
gias como una estrategia clave para mejorar tanto los
resultados clinicos como los econémicos, subrayando
la importancia de la innovacion y la inversion en el
ambito de la salud.
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