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Introduccion

La infeccion nosocomial representa un problema de sa-
lud dada su elevada morbimortalidad y el incremento de
costes que ocasiona al sistema sanitario.

Objetivo

Analizar la infeccion nosocomial relacionada con las
principales técnicas invasivas realizadas en la unidad de
cuidados intensivos pediatricos de nuestro hospital.

Material y métodos

Recogida prospectiva de datos epidemiologicos (niime-
ro de dias de ingreso, de colocacion de dispositivos, in-
travasculares y sondaje urinario cerrado y ventilacion
mecanica) y aparicion de infecciones nosocomiales (bac-
teriemias, neumonias, infecciones de orina) en los pacien-
tes ingresados durante los afios 2000-2004.

Resultados

Se analizaron un total de 302 pacientes y se encontrd
una incidencia acumulada de infeccion nosocomial del
9,76 %. Los microorganismos aislados con mayor frecuen-
cia fueron los gramnegativos (46,60 %), seguidos de Can-
dida sp. (33,30 %) y cocos grampositivos (20,01 %). Su
localizaciéon predominante fue la bacteriemia, con una in-
cidencia acumulada parcial del 4,09 %, predominando las
primarias frente a las relacionadas a dispositivo intra-
vascular (el 2,99 frente al 1,10 %). La tasa media de inci-
dencia de bacteriemias asociadas con dispositivos intra-
vasculares (BADV) fue del 8,92 %o (National Nosocomial
Infectious Surveillance System [NNISS] 7,3 %o) con una tasa
media de utilizacion del dispositivo de 0,65 (> Pc90 del
NNISS). La neumonia asociada a ventilacion mecanica
(NAVM) presentd una tasa media de incidencia del 1,80 %o
partiendo de una tasa media de utilizacion del 0,27
(< Pc25 del NISS). La infeccion urinaria asociada con el
sondaje urinario cerrado presentd una tasa media de inci-
dencia del 2,63 %o, con una tasa media de utilizacion del
sondaje del 0,37 (Pc75).
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Conclusiones

La infeccion nosocomial representa un problema im-
portante en las UCIP. Los datos obtenidos de este estudio
nos permiten conocer la incidencia de la infeccion noso-
comial en nuestra unidad de cuidados intensivos pediatri-
cos (UCIP) y dirigir las estrategias de mejora para dismi-
nuir la mortalidad y morbilidad.
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QUALITY CONTROL OF NOSOCOMIAL
INFECTION IN PICU

Introduction

Nosocomial infection represents a problem of public
health given his high morbidity and mortality, and the
cost that it causes to the sanitary system.

Objective

To analyze the nosocomial infection related to the prin-
cipal invasive techniques realized in the paediatric inten-
sive care unit of our hospital.

Material and methods

We prospectively analyzed the epidemiological informa-
tion (days of hospitalization, days of placement of devices,
intravascular and closed drainage system, and mechani-
cal ventilation) and the incidence of nosocomial infections
(bacteriemias, pneumonias, urinary tract infections) in
the patients admitted during the years 2000-2004.

Results

There was analyzed a total of 302 patients finding an ac-
cumulated incidence of nosocomial infection of 9.76 %.
The microorganisms isolated with major frequency were
the gramnegative stain (46.60 %), followed by Candida sp.
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(33.30 %) and grampositive cocci (20.01%). The predomi-
nant location of infection was the bacteriemia, with an in-
cidence of 4.09 % (2.99 % of primary bacteraemia Vs 1.10 %
of catheter related infection). The mean rate of incidence
of bacteriemias associated to intravasculares devices
(BADV) was 8.92 %o (NNISS 7.3 %o0) with mean rate of uti-
lization of the device of 0.65 (> Pc90 of the NNISS). The
pneumonia associated with mechanical ventilation
(NAVM) presented a mean rate of incidence of 1.80 %o de-
parting from a mean rate of utilization of 0.27 (< Pc25 of
the NNISS). The urinary infection associated with the
closed drainage system presented an average rate of effect
of 2.63 %o, with a mean rate of utilization of the closed
drainage system of 0.37 (Pc75).

Conclusions

Nosocomial infection represents an important problem
in PICU. These data allow us the knowledge of the inci-
dence of nosocomial infection in our PICU and target the
strategies for reducing morbidity and mortality.

Key words:

Nosocomial infection. PREVINE. PICU. Urinary tract in-
fection. Pneumonia associated with mechanical ventila-
tion. Catheter related infection.

INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales o intrahospitalarias repre-
sentan un problema de salud publica en las unidades de
cuidados intensivos pediatricos (UCIP), al causar una ele-
vada morbimortalidad, un aumento significativo del tiem-
po de estancia y generar un incremento del coste sanita-
rio. Por ello, su vigilancia epidemiologica y prevencion
deben ser consideradas objetivos fundamentales de cali-
dad en la atencion al paciente critico pediatrico.

Asegurar que cada paciente reciba el conjunto de pres-
taciones mas adecuado para conseguir un proceso Opti-
mo, logrando los mejores resultados posibles, con una
minima iatrogénia y la maxima satisfaccion, a lo que debe
anadirse ademas el analisis del coste econdmico, definen
segun la Organizacion Mundial de la Salud, la calidad en
las instituciones, servicios y unidades sanitarias. Para po-
der alcanzar estas metas es necesaria la participacion de
todos los profesionales de estas unidades en la vigilancia
y el control de la infeccidon nosocomial.

Disponemos de guias pricticas basadas en la eviden-
cia cientifica para la prevencion de la infeccion nosoco-
mial, como las de los Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) de Atlanta en Estados Unidos!, y son
numerosas las referencias para los cuidados intensivos de
adultos y otras unidades, pero atin escasas las especificas
para los pacientes pediatricos. Se han publicado reco-
mendaciones para las unidades de cuidados intensivos
neonatales?, cuya metodologia se basa en la deteccion de
centros de excelencia, la identificacion y gradacion de las
practicas publicadas, su implantacion (ciclos cortos de
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“plan-do-study-act”) y la implicacion psicologica de todo
el personal; los excelentes resultados obtenidos con su
progresiva implementacion en unidades neonatales, ha-
cen deseable disponer a corto plazo de otras similares es-
pecificas para las unidades pediatricas. Mientras tanto,
en Estados Unidos el National Nosocomial Infections
Surveillance System (NNISS) y el National Center for In-
fectious Diseases (NCID) constituyen dos de las mds im-
portantes referencias en el ambito epidemiolodgico inter-
nacional4,

OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo ha sido realizar un
primer andlisis de la vigilancia epidemiologica de la in-
feccion nosocomial realizada en los Gltimos anos en la
UCIP del Hospital Universitario de Canarias (HUC). Se va-
lord la relacion de la infeccion nosocomial con las prin-
cipales técnicas invasivas consideradas de mayor riesgo
y su evolucion anual. Este estudio debe aportarnos los
datos para optimizar los procedimientos diagnosticos y
terapéuticos, para obtener asi unos resultados de pro-
duccion y calidad adecuados en el cuidado de los pa-
cientes criticos pediatricos.

MATERIAL Y METODOS

El HUC es un centro de referencia de tercer nivel que
presta asistencia sanitaria a una poblacion de referencia
con una tasa media infantil del 19,7 % y una poblacion
pedidtrica (edad < 15 anos) estimada de 66.986 ninos.

Nuestra UCIP es una unidad autonoma y polivalente de
cuidados intensivos médicos y quirtrgicos pediatricos de
nivel 1T que dispone de cuatro camas individuales y ge-
nera un nimero de ingresos anuales inferior a 300 pa-
cientes. La media anual es de 264 ingresos y 1.031 dias de
estancia; el 65,93% de nuestros pacientes son varones y
la edad media es de 3,4 anos (desviacion estindar
[DE] £ 4,26 y rango 0-15); el 73% procede de la unidad de
urgencias, el 7% de las areas de hospitalizacion pedia-
trica y neonatal, el 10% del area quirargica y el 10% res-
tante son pacientes de origen externo. El 46 % presenta
enfermedad respiratoria, el 19% infecciosa, el 12% neu-
rologica, el 10% lesiones y traumatismos, el 6% enfer-
medades cardiovasculares y el 2% enfermedades onco-
hematologicas. La incidencia de fallo organico es del 31%
(respiratorio el 39 %, cardiocirculatorio el 34 %) y mul-
tiorgdnico del 13%, con unos indices de gravedad medios
de 5,52 (0-20) para el Physiologic Stability Index (PSI)
y de 5,9 (0-41) para el Pediatric Risk of Mortality Score
(PRISM), que en el 26% es igual o superior a 10. El 39%
de nuestros pacientes requiere so6lo monitorizacion y tra-
tamiento convencional, el 9% sedoanalgesia para proce-
dimientos invasivos, el 64% canalizacion vascular central,
el 37 % ventilacion mecanica, el 17% soporte hemodina-
mico, el 17% hemoterapia y el 1,8% depuracion extra-
rrenal, con un esfuerzo terapéutico medio de clase II de
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13 (0-50) para el Therapeutic Intervention Scoring System
(TISS), que también en el 26% es igual o superior a 20
(clases TII-IV), acorde a la gravedad de nuestros pacien-
tes. La estancia media es de 5,7 dias (DE = 8,26), con un
indice de ocupacion del 85% y de rotacion del 42,8%. La
mortalidad media es del 3,30% (con el 33% de donantes
de 6rganos) y la incidencia de pacientes con secuelas gra-
ves del 1,5%. Existe un 9% de readmisiones y ninguna
reclamacion durante el periodo en que se realizo este es-
tudio.

Realizamos un estudio epidemiologico, descriptivo y
prospectivo, de la incidencia de la infeccion nosocomial
en los pacientes ingresados, al menos durante 24 h, des-
de el ano 2000 hasta 2004, en periodos de 4-9 meses de
seguimiento cada ano, siguiendo los criterios de infeccion
nosocomial de los CDC de Atlanta, y comparando nues-
tros resultados con los publicados por el NNISS respecto
a las bacteriemias asociadas a catéter central o dispositivo
vascular (BADV), neumonias asociadas a ventilacion me-
canica (NAVM) e infecciones del tracto urinario (ITU) aso-
ciadas a sondaje urinario cerrado (SUC).

El Servicio de Medicina Preventiva del HUC realiza la
vigilancia y control externos de la infeccion nosocomial
en nuestra UCIP, siguiendo los criterios del programa epi-
demiologico de vigilancia de la incidencia de infeccion
nosocomial hospitalaria espafiol (PREVINE)?, puesto en
marcha por la Sociedad Espanola de Medicina Preventiva,
Salud Publica e Higiene.

La poblacion incluida en el estudio fue de 302 pacien-
tes criticos pediatricos, con 2.054 dias de estancia, de los
cuales 158 tenian al menos un catéter central (1.345 dias
de catéter central), 87 recibieron ventilacion mecanica
(550 dias) y 126 precisaron SUC (760 dias).

RESULTADOS

La incidencia acumulada de la infeccion nosocomial
durante el periodo 2000-2004 de los 302 pacientes inclui-
dos ha sido del 9,76 % (incidencia acumulada parcial
[TAP]: nimero de pacientes infectados x 100/pacientes es-
tudiados), con una incidencia acumulada de infecciones
del 12,20% (IAL: nimero de infecciones x 100/pacientes
estudiados); la densidad de incidencia de nuestros pa-
cientes ha sido del 10,72 %o (DIP: nimero de pacientes
infectados x 1.000/suma de estancias), con una densidad
de incidencia de infecciones del 13,40 %o (DII: nimero de
infecciones x 1.000/suma de estancias).

En su etiologia predominaron las infecciones por un
Gnico microorganismo, y el 46,60% de los patdgenos ais-
lados fueron los bacilos gramnegativos (principalmente,
Escherichia coliy Pseudomonas aeruginosa), Candida
sp. el 33,30% (principalmente, C. parapsilosis) y cocos
grampositivos en el 20,01 % (principalmente, los Staphy-
lococcus coagulasa negativos).

En cuanto a su localizacion, la bacteriemia fue la infec-
cion nosocomial mas frecuente, representando el 41,66 %
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Figura 1. Bacteriemias nosocomiales en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Universitario de Ca-
narias: anos 2001-2004. Incidencia acumula-
da (%): niimero de bacteriemias x 100/niimero
de pacientes ingresados.

UCIN: unidad de cuidados intensivos neona-
tales; UCIP: unidad de cuidados intensivos pe-
didtricos.

de todas las infecciones, con una IAP de nuestros pa-
cientes del 4,09 %, predominando las primarias (2,99 %)
sobre las asociadas a dispositivo vascular (1,10%). Hubo
un descenso progresivo en su incidencia y densidad de
incidencia, que fue mas evidente en 2002 y 2003 (fig. 1.
La infeccion respiratoria representd el 16,66 % de las in-
feccion nosocomial, con una IAP del 1,77 %. Las neumo-
nias asociadas a ventilacion mecanica, las infecciones del
tracto urinario y las infecciones quirdrgicas tuvieron una in-
cidencia similar, representando cada una de ellas el 8,66%
de las infecciones nosocomiales con una IAP del 0,50 %.

De los 302 pacientes analizados, 158 portaban catéter
central (tabla 1) y la tasa media obtenida de incidencia de
BADV fue del 8,92%o, con una reduccion progresiva a lo
largo de los anos de seguimiento. Al analizar el uso de los
catéteres venosos centrales (tabla 2), la tasa media de
utilizacion fue del 0,65, resultados que desde el ano
2001 fueron superiores a la media y a los rangos de dias
de uso de los catéteres centrales recomendados.

En el andlisis de los 87 pacientes con ventilacion me-
canica, la tasa media obtenida de incidencia de NAVM fue
del 1,80 %o (tabla 3). Analizando el uso de la técnica de
ventilacion mecanica en nuestra unidad, la tasa media de
utilizacion fue del 0,27, resultados que se han mantenido
estables a lo largo de los afos de estudio (tabla 4).

En el andlisis de los 126 pacientes con SUC, la tasa
media obtenida de incidencia de ITU asociada a SUC
fue del 2,63 %o (tabla 5). Al analizar el uso del SUC en
nuestra UCIP, la tasa media de utilizacion fue del 0,37,
resultados que presentan una amplia variedad interanual

(tabla 6).
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TABLA 1. Bacteriemias asociadas a catéter central
en la UCIP del HUC y referencias del NNISS*

N2 de N2 de Dias Tasa de

Ao pacientes bacteriemias de CC incidencia

con CC asociadas a CC del HUC
2000 13 2 108 18,52
2001 24 3 215 13,95
2002 33 4 302 13,25
2003 59 1 452 2,21
2004 29 2 268 7,46
Total 158 12 1.345 8,92

Tasas del NNISS (junio de 2003)
Media 25% 50% 75% 90%
73 3,8 5,9 8,8 11,5

Tasa de bacteriemias asociadas a catéter central (%o): nimero de bacteriemias
asociadas a cateter central x 1.000/nimero de dias de cateter central.

CC: catéter central; HUC: Hospital Universitario de Canarias; NNISS: National
Nosocomial Infectious Surveillance System; UCIP: unidad de cuidados intensivos
pedidtricos.

TABLA 3. Neumonias asociadas a ventilacion mecanica

N2 de N2 de 5
- q ~ Dias
Ano pacientes neumonias de VM Tasa
con VM asociadas a VM
2000 10 0 36 0
2001 14 0 66 0
2002 17 0 113 0
2003 34 1 253 3,95
2004 12 0 87 0
Total 87 1 555 1,80
Tasas del NNISS (junio de 2003)
Media 25% 50 % 75 % 90%
2,9 0 2,2 4,3 9,0

Tasa de neumonia asociada a VM: n? de neumonias asociadas a VM x 1.000/n?
de dias de VM.

NNISS: National Nosocomial Infectious Surveillance System; VM: ventilacion
mecdnica.

TABLA 4. Uso de ventilacién mecanica

TABLA 2. Utilizacién de catéteres centrales en la UCIP N2 de N2 de N
del HUC y referencias del NNISS* I PR de VM Tasa
con VM dia
R N de Dias de Dias ~ Lasade 2000 31 235 36 0,15
Ano pacientes estancia de CC uso en
con CC el HUC 2001 35 301 66 0,22
2000 31 235 108 046 2002 65 455 113 0,25
2001 35 301 215 071 2L ol 2 253 0.57
2002 65 455 302 0,66 2004 41 373 87 0,23
2004 41 373 268 0,72 Tasas del NNISS (junio de 2003)
Total 263 2.054 1.345 0,65 Media 25% 50 % 75 % 90%
Tasas del NNISS (junio de 2003) 0,43 0,30 0,39 0,47 0,57
Media 25% 50% 75% 90 % Tasa de uso de VM: n? de dias de ventilacion mecdnica/n? de dias de ingreso.
NNISS: National Nosocomial Infectious Surveillance System; VM: ventilacion
0,46 0,30 0,41 0,53 0,60 mecinica.

Tasa de utilizacion de CC: n? de dias de CC/n? de dias de estancia.

CC: catéter central; HUC: Hospital Universitario de Canarias; NNISS: National
Nosocomial Infectious Surveillance System; UCIP: unidad de cuidados intensivos
pediatricos.

DiscusioN

A pesar de las limitaciones del estudio descriptivo rea-
lizado y del reducido nimero de pacientes incluidos,
nuestros resultados son comparables a los referidos en
otros trabajos pedidtricos similares, y constituyen la pri-
mera valoracion objetiva que se realiza en el entorno re-
gional sanitario de la comunidad autonoma de Canarias.

En las series consultadas®!>, ademds de que no existe
una metodologia comun, los rangos de incidencia global
de la infeccion nosocomial en las UCIP son muy amplios
(IAP 1,5-51% y DIP 13,9-40,1%q). Predominan en general,
salvo en algunas unidades, las bacteriemias (7,6-51,7 %),
seguidas de las infecciones respiratorias (15-58 %) y las
ITU (5-20%), principalmente asociadas a estas técnicas in-
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TABLA 5. Infecciones del tracto urinario asociadas
a sondaje urinario cerrado

N2 de N2 ITU Dias
Ao pacientes asociadas de SUC Tasa
con SUC a SuUC
2000 20 0 117 0
2001 21 1 118 8,47
2002 30 0 166 0
2003 37 1 213 4,69
2004 18 0 146 0
Total 126 2 760 2,63
Tasas del NNISS (junio de 2003)
Media 25% 50 % 75 % 90 %
4,7 2,3 4,3 6,5 7,9

Tasa de ITU asociadas a SUC: N2 de ITU asociadas a SUC x 1.000/n? de dias
de SUC.

ITU: infecciones del tracto urinario; NNISS: National Nosocomial Infectious
Surveillance System; SUC: sondaje urinario cerrado.
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vasivas: BADV (IAP 6,5-24,1%0), NAVM (IAP 3,5-23,9 %0)
e ITU asociadas a SUC (JAP 1,8-10,4 %o0). Son menos fre-
cuentes las referencias a otras localizaciones: quirtrgicas
(17,3%), piel y tejidos blandos (8 %), etc. En los numero-
sos estudios publicados en Estados Unidos predominan
claramente las bacteriemias, mientras que en el estudio
europeo multicéntrico las neumonias son la primera cau-
sa de infeccion nosocomiall15,

Algunas publicaciones®!7 demuestran que la mayoria
de las infecciones son causadas por translocacion bacte-
riana de microorganismos que forman parte de la flora
endbdgena cutinea, orofaringea, nasal y entérica de los
pacientes en el momento del ingreso (66 %), aunque tam-
bién pueden ser adquiridos durante una estancia prolon-
gada en la UCIP, por contaminacion ambiental y/o trans-
mision cruzada (13,3%). Se presentan sobre todo cuando
la estancia es superior a los 7-14 dias (80% > 10 dias), y
predominan en general, salvo en algunas unidades como
la nuestra, los microorganismos grampositivos (10-47,2 %),
principalmente Staphylococcus coagulasa negativos y
S. aureus, sobre los bacilos gramnegativos (24-66,6 %),
principalmente Pseudomonas sp. y Klebsiella sp., y las es-
pecies de Candida (10-17,3%). Aunque escasos, algunos
trabajos en paises ain en desarrollo®!112 refieren una alta
tasa de infecciones polimicrobianas (48-67,7 %), de mi-
croorganismos resistentes (4%) e incluso de casos en los
que no se identifica el agente responsable (23,5 %).

La mortalidad directa atribuible a la infeccion nosoco-
mial es también muy variable (4,8-28,6% vy riesgo relativo
[RR] de 3,4), aunque puede aumentar en hasta 3-9,3 veces
mas los dias de estancia y 2-10 veces mas el coste sa-
nitario, lo que resulta mas evidente en las bacterie-
Mias6:8.10,12,13,18,19

Esta amplia variabilidad de resultados es fruto de las
diferencias existentes en la metodologia, el nimero
(44-911), el tipo de pacientes incluidos y el perfil de ac-
tividades desarrolladas entre las distintas unidades, algu-
nas pertenecientes a paises atin en desarrollo’. Pero, en
general, la adecuacion de las medidas preventivas, prin-
cipalmente de la higiene de manos del personal sanita-
rio, la protocolizacion y asepsia en los procedimientos e
intervenciones invasivas, la politica de antibioticos, la
disponibilidad de cubiculos de aislamiento individuales y
la correcta nutricion de nuestros pacientes han demos-
trado reducir el riesgo de infeccion y los dias de estan-
cia en hasta el 50%%14.20-22, En algunos casos, como es
el de los trasplantes de 6rganos solidos, otras medidas
adicionales del tipo uso de guantes y mascarilla también
podrian ser beneficiosas?. Otras, como la deteccion pre-
coz al ingresar de patdgenos potenciales en la flora nasal
y perineal, la descontaminacion gastrointestinal, el sella-
do con antibioticos de los catéteres centrales y el uso de
sistemas de aspiracion cerrado en la ventilacion invasiva
precisan estudios mas amplios que demuestren su efec-
to preventivol0.24-20,

TABLA 6. Utilizacion de sondaje urinario cerrado

N2 de N2 de Dias
Ao pacientes pacientes Tasa
con SUC dia de SUC
2000 31 235 117 0,50
2001 35 301 118 0,39
2002 65 455 166 0
2003 91 690 213 4,69
2004 41 373 146 0
Total 263 2.054 760 0,37
Tasas del NNISS (junio de 2003)
Media 25% 50 % 75 % 90 %
0,32 0,19 0,28 0,38 0,45

Tasa de utilizacion de SUC: n? de dias de SUC/n? dias de ingreso.
NNISS: National Nosocomial Infectious Surveillance System; SUC: sondaje
urinario cerrado.

Es evidente la necesidad de realizar una adecuada vi-
gilancia de la infeccion nosocomial con la participacion
directa en ella del personal médico y de enfermeria de las
propias unidades y servicios sanitarios. Esto permite una
deteccion temprana de las desviaciones en los resultados
obtenidos y establecer conjuntamente las medidas co-
rrectivas oportunas?,

Cada vez son mas los pacientes pediatricos que asocian
enfermedades cronicas o comorbilidades que les predis-
ponen a desarrollar graves infecciones nosocomiales. Una
menor edad (< 1 ano, IAP del 39,3% y RR del 5,05), una
mayor gravedad (RR del 2,54 y 3,70 en clases Il y 1V,
respectivamente), la presencia de sindromes genéticos,
la malnutricion y/o inmunodepresion, la alimentacion pa-
renteral (RR del 2-5,5), la antibioterapia, una o mas técni-
cas invasivas (catéteres vasculares centrales, principal-
mente femorales [RR del 2,21-4,1], ventilacion mecdnica
RR 2,55-3,9, sondaje urinario, etc.), el soporte extracor-
poreo (oxigenacion por membranosa extracorporea
[ECMO], hemodialisis, hemofiltracion, plasmaféresis, etc.),
la cirugia mayor (IAP 58 % y cardiocirugia IAP 44,6 %), los
politraumatismos, el coma (RR del 3,4), la insuficiencia re-
nal (RR del 16) y la estancia prolongada, son los factores
predisponentes mas significativos referidos en la biblio-
grafa pedidtrica10121321222627,

La epidemiologia, la metodologia del control y las me-
didas generales y especificas de prevencion de la infec-
cion nosocomial hospitalaria también han sido estudiadas
por diversos organismos sanitarios y sociedades cientifi-
cas. Las extensas recomendaciones generales establecidas
por los CDC de Atlanta son un referente internacional in-
dispensable, asi como los resultados publicados por el
NNISS americano, organismo que incluye a mas de
300 UCIP de Estados Unidos en relacion con los CDC.

Por ello, en el ano 2000 se constituyd en nuestro hos-
pital un grupo de trabajo especifico para nuestra unidad.
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Desde el principio se ha tenido muy clara la importancia
capital que tiene el correcto lavado de manos del perso-
nal y los visitantes en nuestro marco asistencial, a pesar
de que su grado de cumplimiento frecuentemente no es
el mis adecuado. Por ello hemos trabajado de forma con-
tinuada en su mejora, introduciendo algunas medidas co-
rrectivas, como el uso de una solucion alcohdlica®®. Pero
ademds hemos revisado y estamos protocolizando y me-
jorando progresivamente otros NUMerosos aspectos pre-
ventivos, de acuerdo con las recomendaciones consulta-
das: infraestructura (ampliacion y sectorizacion, lavabos,
lineas limpias y contaminadas, etc.), material y aparataje,
recursos humanos (formacion continuada, cargas de tra-
bajo, etc.), medidas de aislamiento, limpieza y desinfec-
cion, criterios de ingreso y alta, escalas de gravedad y es-
fuerzo terapéutico, técnicas y procedimientos invasivos
(dispositivos vasculares, ventilacion mecinica, sondaje
urinario, etc.), medicacion (antibioterapia, corticosteroi-
des, antidcidos, etc.), nutricion, hemoterapia, tratamiento
intrahospitalario y extrahospitalario del paciente critico
pediatrico (reanimacion cardiopulmonar, urgencias y
emergencias, trauma y transporte pedidtrico, etc.). Tam-
bién consideramos aspecto fundamental la correcta in-
formacion anticipada de estas medidas de mejora a todo
el personal de nuestro servicio, colaboradores sanitarios
externos, alumnos, pacientes, familiares y visitantes.

Toda esta actividad preventiva ha influido en la progre-
siva mejora de nuestros resultados. Pero, indudablemen-
te, ain quedan muchos aspectos por analizar y corregir
en la prevencion de la infeccion nosocomial en nuestra
unidad.

Al analizar los resultados del estudio deben conside-
rarse las limitaciones del mismo, partiendo del hecho de
que se trata de un estudio descriptivo y teniendo en
cuenta las caracteristicas propias de nuestra unidad, tales
como el nimero de pacientes y el perfil de actividad.

En conclusion, las bacteriemias fueron las infecciones
nosocomiales mis frecuentes en la UCIP de nuestro hos-
pital. Las infecciones respiratorias ocuparon el segundo
lugar en incidencia, seguidas de las urinarias y las de sitio
quirargico.

Los bacilos gramnegativos E. coli'y P. aeruginosa son
los patdgenos principales aislados en las infecciones no-
socomiales, seguidos de C. parapsilosis y Staphylococcus
coagulasa negativos.

Las bacteriemias asociadas a catéter central tuvieron
una alta incidencia, probablemente con relacion al uso
prolongado de estos dispositivos en nuestra unidad. Su
incidencia ha disminuido progresivamente en los Gltimos
4 anos; sin embargo, el nimero de dias de permanencia
de los catéteres ha sido persistentemente elevado.

Las neumonias asociadas a ventilacion mecanica y las
infecciones del tracto urinario asociadas a sondaje urina-
rio cerrado son poco frecuentes. Influye, con toda pro-
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babilidad, el menor tiempo de utilizacion de la ventila-
ciébn mecanica, aunque no el relativamente prolongado
uso de los dispositivos invasivos urinarios.

La creacion de un grupo de trabajo conjunto entre el
Servicio de Medicina Preventiva y nuestra UCIP ha facili-
tado el control y la prevencion de la infeccion nosoco-
mial, mejorando progresivamente los resultados y la cali-
dad obtenida.
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