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INTRODUCCION

La Sociedad de Cuidados Intensivos Pediatricos a través de su Grupo de
Trabajo de Infecciones (GTI) impulso el desarrollo de un sistema de vigilancia
y registro multicéntrico de la Infeccion Nosocomial (IN) en las Unidades de
Cuidados Intensivos Peditricos (UCIP) del Estado Espaiol que cristaliz6 en
el registro de Vigilancia de la Infeccién Nosocomial en Cuidados Intensivos
Pediatricos (VINCIP-SECIP), realizado desde el afio 2007 al 2012, un registro
artesanal, basado en las recomendaciones del Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), impulsado por el entusiasmo y el trabajo de un grupo de
intensivistas pedidtricos del GTI de la SECIP, que comenz6 con 6 Unidades
participantes y consigui6 en el afio 2012 la participacion de 28 unidades.

En el afio 2013 dicho registro fue sustituido por la participacion de las
UCIP en un registro ya consolidado desde hace afios en las UCI de adultos
espafiolas, el Estudio Nacional de Vigilancia de la Infeccion Nosocomial (EN-
VIN) en UCI, registro promovido por el Grupo de Trabajo de Enfermedades
Infecciosas (GTEI) de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva Critica y
Unidades Coronarias (SEMICYUC). Registro iniciado en el afio 1994, que
inicialmente recogia las tasas de infeccion nosocomial més relevantes en UCI,
y que ha ido ganando con el tiempo en potencialidad y complejidad incorpo-
rando muchos mds datos (factores de riesgo, co-morbilidades, utilizacion de
antibidticos, respuesta sistémica asociada a la infeccion, resistencias, etc.) que
lo hacen un referente nacional e internacional en el registro de la infeccion
relacionada con la asistencia sanitaria en UCL

Actualmente es un registro web, asociado a una base de datos que nos
permite explotar los datos globales e individuales por unidades de forma
inmediata, y conocer no solo las tasas globales de IN, sino de otros aspectos
tan importantes como la utilizacién de antibi6ticos, reduccion y adecuacion
de los mismos, gérmenes responsables, resistencias, gérmenes multirresistentes,
etc. Asi podemos conocer todas estas tasas en el conjunto de las Unidades
participantes y compararlas con nuestros resultados, aspecto fundamental
para saber donde estamos, promover medidas de mejora y luego ver la re-
percusion real que estas medidas tienen en el propio registro.

Ademds este registro se ha hecho compatible con el sistema de Vigilancia
Europeo, Hospitals in Europe Link for Infection Control through Surveillance
(HELICS), permitiendo su integracion y comparacion con un entorno mas
amplio, para ello el registro se ha adaptado a la normativa del European
Center for Disease Prevention and Control (ECDC). Y finalmente el Mi-
nisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad ha reconocido al registro
ENVIN-UCI como un registro de Interés Sanitario para el Sistema Nacional
de Salud en el afio 2014.

Ademads, con la consolidacion del registro ENVIN-HELICS lleg6 otro
aspecto fundamental, intentar implantar medidas multicéntricas para la dismi-
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nucion de la infeccion relacionada con la asistencia sanitaria en UCI y evaluar
sus resultados y su impacto en el registro de IN. Asi asociada a la base de
datos del registro, de forma voluntaria, se han implementado los proyectos de
Bacteriemia zero (2009-10), Neumonia zero (2011) y Resistencia Zero (2014).

Por tanto las razones del cambio de registro pediatrico en el afio 2013
desde el VINCIP-SECIP al ENVIN-HELICS pediatrico son evidentes, hemos
pasado a un registro consolidado, de reconocido prestigio, que nos permite
conocer multiples aspectos relacionados con la infeccion en nuestras unidades,
con la facilidad de ser un registro web, asociado a una base de datos que
nos permite explotar nuestros datos individualmente de forma inmediata, y,
ademds, asociado a proyectos de mejora de las tasas de infeccion nosocomial.

Sin embargo no podemos obviar las dificultades de incorporacion a un
registro no adaptado totalmente a pediatria, complejo, que supone horas de
trabajo de las que muchas veces no disponemos en nuestro horario laboral,
con algunas dificultades a la hora de interpretar correctamente las infecciones
registradas e introducir correctamente los datos, que supone un periodo de
adaptacion y aprendizaje del sistema de registro. Ademds tiene también un
coste econdmico para la SECIP, en la adaptacion del registro a las particula-
ridades pedidtricas, mantenimiento, explotacion e informe anual de la base
de datos. Sin embargo creemos que los beneficios superan ampliamente a
esas dificultades, sobre las que debemos seguir trabajando para minimizarlas.

MATERIAL Y METODOS

El registro ENVIN es un registro web con una hoja de registro que recoge
de forma individualizada a cada paciente que entra en el mismo durante el
periodo de estudio, recogiendo datos basicos de filiacion, edad, sexo, peso,
PRISM III, Glasgow, diagndstico, origen del paciente, tipo de paciente, causa
del ingreso, comorbilidades y factores de riesgo, estancia en UCI, estancia
hospitalaria y exitus. También recoge la colonizacién o infeccién del paciente
por gérmenes multirresistentes (MR), sea previa al ingreso o durante su
ingreso en UCIP.

Ademds recoge especificamente los dias de dispositivos relacionados con
las IN més significativas en UCI, como los dias de ventilacion mecdnica, de
catéter venoso central o de sonda uretral o vesical.

Por tltimo recoge las infecciones de cada paciente en UCI, siendo obliga-
torio recoger las infecciones nosocomiales producidas en la UCI (intra-UCI),
el tratamiento antibidtico realizado y los micoorganismos responsables de
las mismas, junto a su resistencia antibidtica.

Ademas de la recogida de los datos individuales por paciente, hay una
tabla mensual de factores de recogida de los dias de dispositivos, diaria o
mensual que sirve para calcular los denominadores de los dias de dispositivo,
y que completa y complementa el registro individual y debe ser congruente
con el mismo. Este registro se ha completado en los dltimos afios con el
registro de los dias de AB, de los dias de microorganismos multirresistentes
(MR) y de los dias de aislamientos.
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Asi pues el objeto fundamental y obligatorio del registro ENVIN es la
recogida de las infecciones intrahospitalarias en UCI, y los aspectos relaciona-
dos con ellas, especialmente de las infecciones intra-UCI mds estandarizadas
y relacionadas con el uso de dispositivos: la Neumontia relacionada con la
Ventilacion Mecdnica (NVM), Bacteriemia asociada con el uso de Catéter
Venoso Central (BCVC) y la Infeccion del Tracto Urinario relacionada con
la Sonda Uretral (ITUSU). En el caso de las bacteriemias el registro ENVIN
recoge de forma separada las bacteriemias secundarias a catéter, las bacte-
riemias de origen desconocido y las bacteriemias secundarias a otro foco
(pulmonar, urinario, abdominal, etc.); ademas a la suma de las bacteriemias
de origen desconocido y secundarias a catéter las llama a partir de 2012
bacteriemias primarias, por contraposicion a las bacteriemias secundarias a
otros focos, siguiendo las recomendaciones del ECDC.

El resto de infecciones que no sean las anteriores no son de registro
obligatorio, sean del tipo que sean, comunitarias, quirtirgicas, etc. por lo que
aunque se pueden introducir de forma voluntaria por cada Unidad, al no ser
obligatorio su registro, no son objeto del informe global anual.

Recientemente también se ha incorporado al registro la valoracion de
la respuesta sistémica a la infeccion y el cumplimiento de los paquetes de
medidas promovidos por la campania Surviving Sepsis.

Este registro puede realizarse de forma continua por parte de las Uni-
dades participantes en el mismo (serfa lo ideal), pero para facilitar la reco-
gida, dado el esfuerzo que supone, se concentra la recogida de los datos
individualizados de todos los pacientes ingresados en UCI durante 3 meses
al afio, entre el 1 de abril y el 30 de junio, realizdndose el anélisis global de
los datos recogidos durante estos 3 meses de recogida completa de todas las
Unidades participantes. Asi pues el andlisis de los resultados globales es el
de este periodo de 3 meses anual.

También se pueden introducir los datos de forma simplificada (ENVIN
simplificado) el resto del afio, recogiendo de forma individualizada y sim-
plificada solo los datos de los pacientes con alguna infeccion nosocomial
intra-UCI (no de todos los pacientes ingresados como sucede en el ENVIN
completo), junto a la tabla mensual de factores para el cilculo de los dias
totales de dispositivo. De esta forma tendremos un registro continuo de las
IN- intraUCI de nuestras unidades de forma continua todo el afio sin tener
que hacer el esfuerzo de introducir a todos los pacientes todo el afio.

Por ultimo hay que tener en cuenta que se excluyen los pacientes con un
ingreso inferior a 1 dia, con el objeto de simplificar y no introducir pacientes
que pueden ingresar solo para procedimientos y que tienen una muy baja
probabilidad de desarrollar una infeccion en la UCL Y ademds se excluyen
también los pacientes menores de 1 mes de edad corregida, para evitar in-
troducir pacientes con patologia neonatal en unidades mixtas, pacientes con
unas tasas de IN muy diferentes.

RESULTADOS

Por tanto el afio 2015 supone el 3° afio de registro ENVIN pediatrico,
vamos a presentar los datos preliminares del anélisis de este afio y su com-
paracion con aflos previos. El afio 20135 se han analizado 27 unidades que
han registrado 1748 pacientes, por lo que se ha seguido incrementado la
participacion en el registro, ya que en el afio 2013 eran de 21 unidades y 1397
pacientes, lo que supone un incremento de un 28,5% en la unidades parti-
cipantes y un 25,1% en los pacientes registrados. Aunque hay que destacar
también, como los afios anteriores, que en realidad participan en el registro
30 Unidades, pero 3 han quedado fuera del analisis por haber presentado
datos incompletos, lo que habla de la dificultad y el esfuerzo que supone el
registro, algo a mejorar para minimizar las pérdidas y maximizar la partici-
pacién. En conjunto supone la participacion del 75% de las UCIP espafiolas.

El registro ENVIN nos permite tener datos globales sobre nuestras uni-
dades, teniendo en cuenta, como hemos dicho, que en el registro se excluyen
los pacientes neonatales y aquéllos de menos de 24 horas de estancia. Asi en
el afio 2015, nos ofrece una foto de los ingresos de las unidades participantes
durante este periodo: la edad media de los pacientes fue de 3,3 afios (DE
5,17), siendo el 58,3% varones. La mediana del PRISM III es de 3, como en
afios previos. El1 48% fueron ingresos por patologia médica, el 46,6% por
patologia quirtrgica y el 5,3% ingresaron por traumatismo. Es de destacar
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FIGURA 1. Densidad de incidencia: infeccion por cada 1.000 dias de dis-
positivo.

que el 34,5% de los pacientes presentaban comorbilidades previas de las
recogidas en el registro. La estancia media en UCI fue de 6,66 dias (DE
9,08; mediana 4 dias), con una estancia media hospitalaria de 25,23 dias
(DE 32,12). La mortalidad al alta de UCI fue del 2,0%. De estos datos cabe
destacar que son similares a los del afio anterior y nos muestran un perfil
de UCIP médico-quirtrgicas, con una alta prevalencia de comorbilidades
recogidas en el registro ENVIN (1/3 ingresos). En este aspecto ha mejorado el
registro de comorbilidades pedidtricas respecto al afio 2013, aunque todavia
pueda mejorar su recogida. También destacar la baja mortalidad global en
UCIP del 2,0%.

En el registro del afio 2015 las tasas de utilizacion de dispositivos (pa-
cientes con dispositivos/pacientes totales) fue del 37,41% para la ventilacion
mecanica (VM), del 43,36% para el catéter venoso central (CVC) y del
50,69% para la sonda vesical (SV). En este aspecto en el registro de los 3
afios podemos ver una tasa decreciente de utilizacion de dispositivos (39,3%
en 2013 en VM, 53,4% en 2013 para CVCy 58,2% en 2013 para SV), que
puede reflejar la politica activa de las Unidades participantes es disminuir
uso y el nimero de dias de dispositivo como medida fundamental para dis-
minuir las IN, aunque también puede deberse, en parte, a la incorporacion
de nuevas unidades al registro.

Globalmente el niimero de pacientes con IN originada en la UCI ha ido
descendiendo en estos afios de registro desde un 8,01% en 2013 a un 5,83%
de los pacientes ingresados en afio 20135,

Si concretamos, mas especificamente, en las tasas de IN asociadas al
uso de dispositivos en el afio 20135, expresadas como densidad de infeccion
(nimero de infecciones por mil dias de dispositivo) fueron las siguientes:

- Neumonia relacionada con la ventilacion mecdnica (NVM) 7,19/1.000
dias de ventilacion mecédnica.

— Infeccidn del tracto urinario relacionado con el sondaje uretral (ITUSV)
3,48/1.000 dias de sondaje vesical.

- Bacteriemias de foco desconocido y secundarias al catéter (BPSC)
2,58/1.000 dias de catéter venoso central.

Respecto a los afios anteriores se observa una disminucion de las tres
tasas de IN resefiadas, especialmente en BPSC en la que hemos pasado de
una tasa de 5,32 en 2013, 2 4,75 en 2014 y a 2,58 por cada 1.000 dias de
catéter en 2015. También ha habido una disminucién en la NAVM pasando
del 8,98 del afio 2013 a 7,19/1.000 dias de ventilacion mecanica de este afio
2015. Finalmente ha habido una ligera disminucién de la tasa de ITUSV
desde 4,08 del afio 2013 y 2014 a 3,48/1.000 dias de sonda vesical actual.
Probablemente la preocupacion por la IN y las iniciativas de las propias
unidades, junto a los proyectos zero implantados en muchas de las Unidades
participantes han podido influir en la mejora de resultados. Asi segin una
encuesta que desde el GTI realizamos en Mayo del afio 2015, un 87,5% de
las Unidades tenian implantado el proyecto de bacteriemia zero, y un 62,5%
el de neumonta zero. En la figura 1 podemos ver la evolucion de estas tasas
durante el registro VINCIP-SECIP (2008-2012) y posteriormente con el re-
gistro ENVIN (2013-2015).
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Un dato interesante y complementario en el caso de las Neumonias asocia-
das a Ventilacion mecdnica son las traqueobronquitis asociadas a ventilacion
mecdnica registradas separadamente a partir del afio 2015 en el registro, y
la clasificacion de las Neumontias asociadas a VM y su evolucion de acuerdo
con el criterio microbioldgico utilizado (N1 a N§), aunque de momento no
tenemos estos datos pedidtricos especificos en este analisis preliminar.

En cuanto a gérmenes se detectaron cultivos positivos en 31,58%, de
los casos con sospecha de IN intra-UCL Se encontraron microorganismos
gram negativos en un 57,14%, gram positivos en un 28,57%, y hongos en
un 11,9%. Los gérmenes mds frecuentes fueron Pseudomonas aeruginosa
14,29%, Klebsiella oxytocalpneumoniae en 11,9%, Staphylococcus aureus
enun 11,9% (60% de ellos meticilin resistentes), Enterococcus faecalis en
9,52%, y Stenotrophomona maltophilia en un 7,14%.

Se detectaron mediante cultivo microorganismos multirresistentes (MR)
enun 4,98% de los pacientes, observindose una disminucion respecto a afios
anteriores ( 8,16% en 2013 y 6,12% en 2014). Es de destacar que el 80%
de los gérmenes multirresistentes se habian aislado ya antes de su ingreso
en UCl y que los gérmenes MR adquiridos en UCI han disminuido durante
estos tres afios de registro (34% 2013, 27,45% 2014 y 20% 2015), quizds
relacionado con la preocupacion por las resistencias y la implantacion de
proyectos como Resistencia zero (segtn la referida encuesta del GTI de mayo
de 2015 implementada en el 37,5% de las UCIP participantes en la misma).
Los gérmenes MR mds frecuentes fueron los enterobacterias Gram negativas
enun 65,71%, seguido de P. aeruginosa en un 18,1% y SAMR en un 15,2%.

En cuanto al uso de antibioticos (AB), en el registro del afio 2015 la tasa
de utilizacion de antibidticos fue del 79% (similar al 2014), el ndmero de
AB por paciente fue de 1,4 (1,55 en 2014), de 1,83 AB (1,96 en 2014) por
paciente con tratamiento antibidtico y de 3,71 AB por paciente con infeccién
durante su ingreso en UCL. La indicacion del tratamiento AB fue profilaxis
en el 40,3% (32,9% profilaxis quirtrgica), sospecha infeccion comunitaria
en el 30,81% y sospecha de infeccion intrahospitalaria en el 28,3%, datos
similares a los datos del afio 2014.

En el caso de sospecha de infeccién comunitaria los AB mas utilizados
fueron la Cefotaxima (25,2%), seguido de amoxicilina clavulanico (11,3%),
azitromicina (10,0%) y vancomicina (8,1%), sin observar cambios significati-
vos respecto a afios anteriores. En la profilaxis quirtrgica los antibidticos mas
utilizados fueron la cefazolina (43,8%) y amoxicilina-clavuldnico (15,05%),
cOmo en afios previos.

En cuanto a las infecciones intra-UCI los AB mds empleados fueron van-
comicina (15,9%), piperacilina-tazobactam (13,9%), meropenem (9,25%),
amikacina (8,09%), amoxicilina clavulanico (6,65%) y ceftazidima (6,36%);
quizas destacar la menor utilizacion de meropenem en las infecciones intra-
UCI, pasando de un 14,3% en 2013 a un 9,25% en 20135, quizas reflejo de
una politica AB mds racional que reserva el uso de los carbapenem, como
sucede en los proyectos Resistencia Zero o los Programas de Optimizacion
del uso de Antibidticos (PROA). A este respecto en las IN extra-UCI, sin
embargo, no ha disminuido el uso de meropenem (12,6% en 2013 y 14,49%
en 2015), que puede reflejar la mayor preocupacion de la UCIP en la politica
AB y la aparicion de resistencias, y/o la mayor presencia de gérmenes MR
adquiridos antes del ingreso en la UCIP (80%).

El tratamiento AB empirico sin embargo no fue inicialmente adecuado
en un 10,92% (frente a un 4,7% en 2014) y por el contrario se redujo el
espectro AB en un 50,36% de los pacientes (frente a un 26,84% en 2014),
aunque estos datos deben ser analizados de forma més detallada (el analisis
de los datos de 2015 es preliminar) antes de extraer conclusiones.

Uno de los datos de reciente recogida en el registro ENVIN es el registro
de las infecciones con criterios de sepsis y cumplimiento del paquete de me-
didas de la campafia Surviving sepsis para la sepsis grave y el shock séptico.
Asi en el registro del afio 2015 de todas las infecciones intra-UCI cumplieron
criterios de sepsis un 56,39%, de ellas fueron sepsis graves un 4,51% y shock
séptico un 6,02%. En cuanto el cumplimiento del paquete de medidas en
los pacientes con sepsis grave o shock séptico fue el siguiente: expansion
de volumen el 85,7% (91,7% en 2014), hemocultivo previo al tratamiento
antibidtico el 100% (91,7% en 2014), antibioticoterapia precoz en el 100%
(95,3% en 2014), uso de vasopresores el 92,3% (74,1% en 2014), medicion
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de la presion venosa central el 78,6% (58,8% en 2014), medicion de lactato
el 71,4% (56,5% en 2014) y medicion de la saturacion venosa central el
92,85% (62,3% en 2014). Con respecto al registro del afio anterior hubo
un aumento del cumplimiento en todas las medidas excepto en la expansion
de volumen, quizds influido por los recientes articulos sobre el mismo que
cuestionan esta medida.

CONCLUSIONES

—  El registro ENVIN nos permite tener datos globales anuales y evolutivos
de diversas variables de nuestras unidades y de nuestros pacientes y sus
resultados, que pueden permitirnos conocerlas mejor y compararlas.

- Estos tres primeros afios de participacion en un registro exhaustivo y
complejo, han servido para adaptarnos al mismo, y ajustarlo a la realidad
pedidtrica, haciendo sus datos mds fiables y ajustados a la realidad.

- Es el momento de promover iniciativas de intervencion multicéntricas
que puedan monitorizarse con el registro, para poder evaluar su impacto
sobre la infeccion nosocomial y otros aspectos relacionados, como el uso
de antibidticos, multirresistencias, o cumplimiento de medidas en sepsis
graves.

- El perfil de las UCIs participantes en el registro ENVIN (3 de cada 4
UCIP del Estado Espafiol) son Unidades médico-quirtirgicas, en las que
al menos 1 de cada 3 pacientes tiene comorbilidades previas.

- Un porcentaje significativo (5,84%) de los pacientes ingresados en UCI
sufre alguna IN intra-UCI, teniendo mayor riesgo de padecerlas los pa-
cientes mas graves, con factores de riesgo y comorbilidades. Los pacientes
con una IN tienen una estancia en UCI y hospitalaria mayor, asi como
una mayor mortalidad.

- La tasa de utilizacion de dispositivos ha ido disminuyendo globalmente
en los hospitales participantes en el registro.

- Las tasas de IN asociada a dispositivos han ido disminuyendo durante
los 3 afios del registro, con unos resultados similares a los mejores re-
sultados del registro VINCIP-SECIP previo. Aunque todas las tasas, y
especialmente las tasas de NVM, pueden mejorarse para acercarnos a
las mejores referencias de la bibliografia internacional.

- Los microorganismos fundamentales responsables de la IN en nuestras
UCIP son las bacterias Gram negativas (57,14%).

- Un 4,98% de los pacientes tuvieron infecciones o colonizaciones por
gérmenes MR, aunque un 80% se aislaron antes de su ingreso en UCI,
siendo mas frecuentes las enterobacterias Gram negativas (65,71%).

- La utilizacién de AB en las UCIs del registro ENVIN continua siendo
elevada, con una tasa de utilizacion de AB del 79% y una media de casi
2 AB por paciente en el que se utilizan. Los AB de mds amplio espectro
se utilizan fundamentalmente en las sospechas de IN, observandose en
las infecciones Inta-UCI una disminucion del uso de Carbapenem.

- La sepsis se observa el 56,39% de la infecciones Intra-UCI de nuestros
pacientes, siendo sepsis grave o shock séptico en el 10,53% de ellos. El
cumplimiento de algunas medidas como la extraccion de cultivos previa
a antibidticos o la administracion precoz de antibidticos es muy alta
(>95%), mientras que otras medidas como la medicion de la PVC, o del
lactato su cumplimiento es inferior al 80%, aunque mejoran sensible-
mente respecto al registro de 2014.
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