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Resumen

Introduccion: La infeccion nosocomial (IN) es un problema frecuente en las Unidades de Cui-
dados Intensivos Pediatricas (UCIP), con una mortalidad atribuible hasta del 11%.

Objetivo: Describir la epidemiologia de la IN en las UCIP espafolas. Iniciar una estrategia
estandarizada de control de la IN para disponer de tasas de incidencia pediatricas en nuestro
medio.

PAcientes y método: Estudio multicéntrico y prospectivo del 1 al 31 de marzo de 2007. Se uti-
lizaron los criterios diagndsticos y la metodologia de calculo de incidencia de IN del Centers
for Disease Control and Prevention. Se estudio especialmente la IN relacionada con dispositivos
invasivos: catéter venoso central (CVC), ventilacion mecanica (VM), sondaje vesical (SV).
Resultados: Se estudiaron 300 pacientes en 6 UCIP, diagnosticandose 17 episodios en 16 pacien-
tes (5,3% de los ingresados). La tasa de IN fue de 13,8 infecciones/1.000 pacientes-dia. La edad
media de los infectados fue de 2,31 afos (+ 3,43), 9 fueron varones. Existieron factores de
riesgo en 7 casos. Las localizaciones fueron: bacteriemia relacionada con catéter en 7 pacien-
tes (6,7/1000 dias CVC), neumonia asociada a VM en 4 (9,4/1.000 dias VM), infeccion urinaria
asociada a SV en 4 (5,5/1000 dias SV), un caso de bacteriemia primaria y una infeccion de
herida quirdrgica. Los microorganismos aislados fueron: 9 bacilos gramnegativos, 4 Candidas,
2 estafilococos plasmocoagulasa negativos, 1 Haemophilus y 1 Staphylococcus aureus. Siete
aislamientos fueron de microorganismos resistentes. No hubo ningun exitus atribuible a la IN.
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Conclusiones: La epidemiologia de la IN fue similar a la publicada en otros paises de nuestro
entorno. La vigilancia de la IN es esencial para un correcto manejo y para ello es fundamental
tener un patron de analisis y referencia comun.

© 2010 Asociacion Espaiiola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos
reservados.

A national multicentre study on nosocomial infections in PICU

Abstract

Introduction: Nosocomial infection (NI) is a common complication in paediatric critical care
units (PICU), with an associated mortality up to 11%.

Objective: To describe NI epidemiology in the national PICU. To initiate an standard NI control
measures to obtain paediatric incidence rates.

Patients and method: Multicentre prospective study from 1 to 31 march 2007. Centre Disease
Control diagnosis and methodological criteria were used. It was specially analyzed NI related to
invasive devices: central venous catheter (CVC), mechanical ventilation (MV), urinary catheter
(UC).

Results: There were recruited 300 patients from 6 PICU, with 17 NI episodes in 16 patients
(5,3% from admitted). NI rates resulted in 13,8 infections/1000 patients-day. Middle age from
infected patients was 2,31 years (+ 3,43), 9 males. Risk factors were found in 7 cases. NI loca-
tion was: catheter-related bloodstream infection in 7 patients (6,7/1000 days CVC), ventilator
associated pneumonia in 4 (9,4/1000 MV days), urinary-tract infection associated with UC in
4 (5,5/1000 UC days), one case of primary bloodstream infection and one surgical site infec-
tion. Isolated microorganisms were: 9 gram negatives bacillus, 4 Candida, 2 plasmocoagulase
negative staphylococcus, 1 Haemophilus and 1 Staphylococcus aureus. Seven isolations were
resistant microorganisms. There weren’t any died related to NI.

Conclusions: NI epidemiology was similar to published data in our near countries. NI survei-
llance, with a standardized method of analysis is essential to the NI correct manage.

© 2010 Asociacion Espanola de Pediatria. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La infeccion nosocomial (IN) es un problema frecuente en
las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricas (UCIP) y se
asocia a una elevada morbimortalidad y a un incremento
notable de los costes. La bacteriemia relacionada con caté-
ter venoso central (BRC) suele ser la primera causa de IN
en pacientes pediatricos criticos, seguida de la neumonia
relacionada con la ventilacion mecanica (NR-VM) y de la
infeccion del tracto urinario relacionada con el sondaje vesi-
cal (ITU-SV)'. El seguimiento sistematico de la IN es una
medida necesaria para su prevencion y control que deberia
implementarse en todas las UCIP?. La IN es ademas uno de
los principales indicadores de calidad en dichas unidades.

Los registros de las tasas de IN en Espana son cada vez
mas numerosos, pero suelen reflejar de forma aislada un
tipo concreto de IN, o la tasa de IN en un grupo de pacien-
tes determinado®®. Por este motivo, desde el Grupo de
Enfermedades Infecciosas de la Sociedad Espanola de Cuida-
dos Intensivos Pediatricos (SECIP), se priorizd la necesidad
de realizar un estudio multicéntrico sobre IN en UCIP, que
aunara los esfuerzos que ya se estaban realizando en las
diferentes unidades para controlar la IN.

Los objetivos principales del trabajo fueron dos. En pri-
mer lugar, iniciar una estrategia de control de la IN, comun
para todas las UCIP, con la finalidad de disponer de estan-
dares propios de diagnostico y de medida de la IN, comunes
a todos los centros y con una continuidad en el tiempo. En
segundo lugar, describir la epidemiologia de la IN en las UCIP
espanolas. No se contemplo la instauracion de medidas de

prevencion destinadas a prevenir la IN, dado que lo priori-
tario fue implementar el sistema de recogida de datos y su
estandarizacion.

Metodologia

Estudio multicéntrico, prospectivo, descriptivo y observa-
cional.

Lugar de estudio

Seis UCIP de los hospitales espanoles que formaban parte del
comité permanente del grupo de Enfermedades Infecciosas
de la Sociedad Espaiola de Cuidados Intensivos Pediatricos.
Estos centros fueron: Hospital General Universitario Gre-
gorio Marandn (Madrid), Hospital Universitario Central de
Asturias (Oviedo), Hospital de Cruces (Baracaldo, Vizcaya);
Hospital Sant Joan de Deu (Barcelona), Hospital Son Dureta
(Palma de Mallorca) y Hospital Virgen de la Arrixaca (Murcia).

Periodo de estudio

Durante un mes (del 1 al 31 de marzo de 2007) se recogieron
los pacientes que ingresaron en UCIP y se siguieron en planta
hasta 72 horas después del alta de UCIP.
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Pacientes

Criterios de inclusion

Pacientes desde los 7 dias hasta los 18 anos de edad, que
requirieran ingreso en la UCIP durante mas de 24 horas,
que cumplieran los criterios del Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) revisados en 20047-¢ y que requirieran
alguna de las siguientes intervenciones:

- Ventilacion mecanica (VM).

- Catéter venoso central (CVC): de acceso central o perifé-
rico.

- Sondaje vesical (SV).

Criterios de exclusién
Pacientes fuera de los rangos de edad establecidos o con
alguno de los siguientes criterios:

- Ingreso en UCIP por episodio de IN acaecido fuera de la
unidad de intensivos.

- Catéter venoso periférico o catéter central permanente
(port-a-cath, Broviach, etc).

Método

Episodios de IN
Se recogieron las siguientes variables para cada episodio de
IN:

- Edad, sexo, Pediatric Risk of Mortality Score-1I (PRISM-
II) inicial (primeras 24 horas), motivo de ingreso en UCI
(respiratorio, cardiaco, infeccioso, trauma, neuroldgico,
quirdrgico, otros), exitus atribuible a la IN.

- Factores de riesgo intrinsecos: inmunodepresién primaria
o secundaria’, insuficiencia renal o hepatica, desnutri-
cion, ingreso previo el mes anterior.

- Factores de riesgo extrinsecos: portador de CVC, necesi-
dad de VMy tipo de intubacion (nasofaringea, orofaringea,
traqueotomia), portador de SV, nutricion parenteral.

- Dias totales de hospitalizacion, dias de hospitalizacion en
planta (pre-UCIP), dias de ingreso en UCIP, nUmero total
de ingresos y estancias en la unidad, nimero de dias total
de exposicion a CVC, VM y SV, nimero total de pacientes
sometidos a CVC, VM y SV. Estos datos se utilizaron como
denominadores para calcular las tasas.

- Tipo de IN: bacteriemia relacionada con el CVC (BRC);
neumonia relacionada con la VM (NR-VM); infeccion urina-
ria relacionada con la SV (ITU-SV); bacteriemia primaria;
infeccion de la herida quirdrgica; otras. Se recogieron
todos los microorganismos aislados y su patrén de resis-
tencias.

' La definicion de inmunodepresion secundaria incluye neutrope-
nia menor de 500/, durante mas de 10 dias en los 60 dias previos;
necesidad de corticoides mas de 3 semanas a dosis superiores a
1 mg/kg/dia en los 30 dias previos; necesidad de farmacos inmuno-
supresores en los 60 dias previos o quilotérax.

Andlisis estadistico

Las variables se recopilaron en una base de datos en
Microsoft Access®. Se analizaron los pacientes expuestos a
algln dispositivo externo y se calcularon las tasas de infec-
cion nosocomial mediante las siguientes definiciones:

- Tasa de densidad de incidencia: niUmero de episodios de
IN por 1000 pacientes-dia.

- Tasa de BRC: numero de episodios de BRC por 1000 dias
de CVC.

- Tasa de NR-VM: nimero de episodios de NR-VM por 1000
dias de VM.

- Tasa de ITU asociada a SV: nimero de episodios de ITU-SV
por 1000 dias de SV.

Resultados

Durante el periodo de estudio se recogieron los datos de 300
pacientes. La edad media de los pacientes fue de 2,31 (+
3,43) anos (rango 30 dias-14 afos). Nueve fueron varones
(56,25%). Tuvieron factores de riesgo 7 pacientes (43,7%):
dos desnutridos, dos alimentaciones parenterales, un tra-
tamiento crdnico con corticoides, un paciente oncoldgico y
un portador de un catéter central tunelizado. El PRISM fue
de 9,7 (£ 7,1), con un rango entre 2 y 24. Las causas de
ingreso mas frecuentes fueron cardiaca (cinco casos), neu-
rologica (cuatro pacientes) y respiratoria (tres casos); dos
traumaticos y dos estaban ingresados por sepsis.

Los pacientes se repartieron en las diferentes unidades
como se muestra en la tabla 1; todos habian requerido algun
tipo de dispositivo externo. Dieciséis pacientes sufrieron
una IN, con 17 episodios de IN, lo que supone un 5,3% de
los pacientes ingresados y una tasa de IN de 13,8 infeccio-
nes/1000 pacientes-dia.

Los datos de exposicion a dispositivos externos, del
total de los 300 pacientes recogidos, se especifican en la
tabla 1. Hubo un total de 1.035 dias/paciente CVC, 422
dias/paciente VM y 720 dias/paciente SV. La tasa mas alta
de IN fue para la NR-VM (9,4/1.000 dias VM), seguida de la
BRC (6,7/1.000 dias CVC), y la ITU-SV (5,5/1.000 dias SV).

En la tabla 2 se especifica la localizacion de los
microorganismos en relacion con tipo de infeccion. Los
micoorganismos aislados fueron 9 BGN, 4 Candidas, 2 esta-
filococos plasmocoagulasa negativos y 1 Haemophilus. Siete
gérmenes fueron resistentes (41,2%): tres BLEE, un MARSA,
una Pseudomonas resistente a ceftazidima y otra a carba-
penems y un E. coli resistente a cefalosporinas de tercera
generacion.

La media de dias ingreso en UCIP fue 16,9 (£ 9,1) y la
media de dias totales de ingreso de 39,9 (& 18,8). No hubo
ningln exitus atribuible a la IN.

Discusion

El hecho de iniciar un estudio multicéntrico sobre IN en
las diferentes UCIP planted el problema inicial de la homo-
geneidad de los criterios diagnosticos de IN. Cada unidad
adapto los protocolos propios de diagnostico de IN a los con-
sensuados por el CDC”-® para evitar sesgos de inclusién de
los pacientes. Otro aspecto metodoldgico importante fue
el disponer de plantillas comunes de recogida del nimero



Multicéntrico infeccion nosocomial en UCIP

31

Tabla 1 Distribucion de los pacientes en los diferentes hospitales y datos de exposicion del total de los pacientes recogidos.
Hospitales Gregorio Virgen Cruces HUCA Son Dureta Sant Joan
Maranon Arrixaca (Vizcaya) (Oviedo) (Palma) de Déu
(Madrid) (Murcia) (Barcelona)
Ingresos (n° pacientes) 51 51 42 26 93
Estancias (dias) 315 142 149 181 132 341
Datos exposicion
Dias/paciente CVC 243 168 175 101 72 276
Dias/paciente VM 105 28 67 20 138
Dias/paciente SV 209 79 140 81 39 172

CVC: catéter venoso central; SV: sonda vesical; VM: ventilacion mecanica.

de pacientes sometidos a VM, CVC y SV y del nimero de
dias de exposicion al dispositivo para evitar pérdida de
denominadores. La recogida de casos se realizé durante
un mes con el objetivo de poder realizar un estudio de
incidencia.

Respecto a los resultados, es dificil disponer de datos de
incidencia comparables. Las citas en el area de los intensi-
vos pediatricos siguen siendo escasas y con resultados muy
dispares®’. Algunas publicaciones son de paises en vias de
desarrollo, otras reflejan datos de unidades que no atien-
den a determinado tipo de pacientes, como post-operados
de cirugia cardiaca, pacientes que precisan de transplante
de médula 6sea, etc. Esta circunstancia apoya la pertinencia
del estudio, en el que se pretende estandarizar el diagnos-
tico y el registro de las IN asociadas a dispositivos invasivos
en las UCIP, siguiendo la metodologia y los criterios utili-
zados en la bibliografia y en los organismos de referencia
reconocidos, con el objetivo de disponer de datos inciden-
cia comparables. La medicion de la IN es el primer paso en
el establecimiento de estrategias de mejora encaminados a
progresar en una asistencia de calidad.

La tasa global de IN, de 13,8, resultd superior a la de
otros estudios publicados'®"". El motivo fundamental podria
ser secundario a la mayor tasa de neumonia asociada a la VM
que se detectd, como se detalla a continuacion.

En el caso de la BRC, al comparar con los datos del
National Nosocomial Infections Surveillance System (NNISS)
observamos que la tasa de BRC es de 7,3 comparada con 6,7
en nuestro estudio'®'". Costello et al reportan unas tasas
de BRC en UCIP muy similares, con una tasa de 7,8, que

mejord tras la aplicacion de protocolos de prevencion a
4,77, Las tasas de la literatura ascienden cuando se trata
de referencias de grupos de pacientes concretos como los
post-operados de cirugia cardiaca > 3. El control de la BRC
es clave, dado el gran volumen que representa y la morbi-
mortalidad atribuible.

Respecto a la NR-VM, los datos del NNISS reflejan una tasa
media de 2,9 comparada con el 9,4 del presente estudio'®"".
En el trabajo nacional de Guardia, realizado en pacien-
tes post-operados de cirugia cardiaca, la NR-VM representd
hasta un 60% de las IN de la UCIP'. Los datos europeos reco-
gidos en la bibliografia son algo distintos, y reflejan un 5-9%
de pacientes con NR-VM'>""8, En nuestro trabajo, un factor
de sesgo de sobreestimacion de la tasa de NR-VM pudiera
ser la n total de pacientes recogidos: entre los pacientes
infectados habia 3 nifios con estancia en UCIP superior a 2
meses. Dada la elevada tasa de NR-VM de nuestro estudio, se
deriva la necesidad de la disminucion de la tasa de NR-VM,
ya que en diferentes publicaciones se ha demostrado que la
NR-VM aumenta de forma significativa los dias de ventilacion
mecanica, la mortalidad, y los costes'®?".

La ITU-SV debe ser considerada otro item clave en el
control de la IN en UCIP. En un estudio multicéntrico la
tasa media de ITU era de 4,7, cercana a la de 5,5 de nues-
tro estudio?”%3. Probablemente las cifras sean mas similares
debido a que el manejo de la sonda urinaria esta mucho
mas consensuado. La utilizacion de dispositivos cerrados y su
retirada precoz son aspectos universalmente aceptados?+2¢.

Las tasas de infeccion de la herida quirdrgica y
de bacteriemia primaria fueron mas bajas que las del

Tabla 2 Tipo y localizacion de la infeccion y microorganismos en 17 episodios de IN.

BRC (n=7)

3 Candida (2 Candida albicans, 1 Candida parapsilosis)

3 BGN (Enterobacter cloacae, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli)
1 SPCN (Staphylococcus epidermidis)

NR-VM (n=4)

2 BGN (Klebsiella BLEE, Stenotrophomonas maltophilia)

1 Staphylococcus aureus
1 Haemophilus influenzae

ITU-SV (n=4)

3 BGN (Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella oxytoca),

1 Candida albicans

Bacteriemia Primaria (n=1)
Infeccion herida quirtrgica (n=1)

1 SPCN (Staphylococcus epidermidis)
1 BGN (Citrobacter freundii)

BGN: bacilos gramnegativos; BLEE: beta lactamasas de expectro extendido; BRC: bacteriemia relacionada con catéter venoso central;
NR-VM: neumonia relacionada ventilacion mecanica; SPCN: Estafilococo plasmocoagulasa negativo; ITU-SV: infeccion tracto urinario

asociada a sonda vesical.
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resto de IN, de forma similar a lo que ocurre en la
literatura?’.

Respecto a los microorganismos implicados, cabe des-
tacar el elevado numero de aislamientos de bacilos
gramnegativos, en 9 casos, asi como la preponderancia de
Candida en la BRC. En el trabajo de Fuster et al® (Espafia
2007) también se evidenci6 dicho fenémeno, con un papel
etiolégico mayor de los BGN?2. Sin embargo, en la mayor
parte de la bibliografia los bacilos grampositivos estan a
la cabeza de la etiologia de la IN, seguidos también por
Candida®3*. Este hecho y el alto indice de resistencias
antibioticas reportados, especialmente para BLEE, podrian
ser debidos a politicas antibidticas poco adecuadas. Por
este motivo en futuros estudios, los datos referentes a la
antibioterapia deberian ser un dato a analizar mas exhaus-
tivamente.

Una limitacion del estudio es el nimero limitado de la
muestra, ya que solo existen 17 pacientes con infeccion,
de un total de 300 pacientes recogidos. Pese a que la sis-
tematica de recogida es paralela a la de otros estudios
publicados, los resultados son dificiles de extrapolar, como
ya se ha comentado en cada tipo de infeccion nosocomial.

Comentarios

Nuestro trabajo describe las tasas de IN en UCIP espanolas,
similares a las referidas en la bibliografia de otros paises,
aunque pone de manifiesto la elevada prevalencia de NR-VM,
de IN por BGN y Candida, asi como el alto indice de resis-
tencias. La vigilancia de la IN es esencial para un correcto
manejo y seguimiento de la misma, por lo que seria desea-
ble la extension de este estudio al resto de UCIP nacionales
y aumentar la poblacion analizada. Como objetivos a medio
plazo, impera la necesidad de establecer unos protocolos
comunes de prevencion de la infeccion nosocomial y su eva-
luacién mediante estudio de la evolucion de las tasas en
anos posteriores a la implementacion de dichos protocolos,
a nivel nacional.
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