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Fundamento. El Grupo de Trabajo de
Enfermedades Infecciosas de la Sociedad
Española de Medicina Intensiva, Crítica y
Unidades Coronarias (GTEI-SEMICYUC) ha ela-
borado un programa de vigilancia de infección
nosocomial para ser aplicado en las UCI españo-
las. Los resultados correspondientes al año 2000
se presentan en este estudio.

Métodos. Se han incluido de forma prospecti-
va a los pacientes ingresados durante más de 
24 h en las UCI participantes, que fueron segui-
dos hasta su alta de UCI o hasta un máximo de 
30 días. Se han controlado las infecciones rela-
cionadas con factores de riesgo conocidos: neu-
monías relacionadas con ventilación mecánica 
(N-VM), infecciones urinarias relacionadas con
sonda uretral (IU-SU), bacteriemias primarias (BP)
y relacionadas con catéteres venosos centrales 
(B-CVC) y bacteriemias secundarias.

Resultados. Se ha incluido a 5.165 pacientes
ingresados en 69 UCI pertenecientes a 64 hospi-
tales distintos. Se han detectado 750 infeccio-
nes, 347 N-VM (46,3%), 164 IU-SU (21,9%), 81 BP
(10,8%), 90 B-CVC (12,0%) y 68 bacteriemias se-
cundarias (9,1%). 

Las densidades de incidencia en relación a los
días de exposición al factor de riesgo han sido
17,1 N-VM por 1.000 días de ventilación mecáni-

ca, 5,5 IU-SU por 1.000 días de sonda uretral y 
4 BP-CVC por 1.000 días de catéter venoso cen-
tral. La etiología predominante en las N-VM pre-
coces ha sido S. aureus sensible a meticilina y
H. influenzae, y en las N-VM tardías, P. aerugino-
sa y S. aureus resistente a meticilina. Las IU-SU
han sido originadas predominantemente por E.
coli y las BP-CVC, por S. coagulasa negativo y 
S. epidermidis.

Entre los marcadores de resistencia destacan
por su frecuencia P. aeruginosa resistente a ci-
profloxacino (23,5%), S. aureus resistente a meti-
cilina (27,1%), A. baumannii resistente a imipe-
nem (38,1%) y E. coli resistente a ciprofloxacino
(28,9%). No se ha identificado ninguna cepa de
Enterococcus spp. o de Staphylococcus aureus
resistente a glucopéptidos.

Conclusiones. Se han identificado, para el año
2000, las tasas nacionales de las infecciones no-
socomiales relacionadas con ventilación mecáni-
ca, sonda uretral y catéter venoso central, así
como los agentes patógenos que predominan en
cada una de ellas y el estado de los marcadores
de multirresistencia.

PALABRAS CLAVE: infección nosocomial, programa de vigi-
lancia, paciente crítico, marcadores de multirresistencia, EN-
VIN-UCI.

NATIONAL STUDY OF NOSOCOMIAL INFECTION
SURVEILLANCE IN INTENSIVE CARE UNITS.
REPORT OF THE YEAR 2000

Background. The Working Group for Infectious
Diseases of the Spanish Society of Intensive
Care Medicine and Coronary Units has designed
a nosocomial infection surveillance program to
be implemented in intensive care units (ICUs) in
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Spain. This study presents the results corres-
ponding to 2000.

Methods. Patients admitted to participating
ICUs for more than 24 hours who were followed
up until discharge from the ICU or for a maxi-
mum of 30 days were prospectively included. 
Infections related to the following known risk 
factors were registered: ventilator-associated
pneumonia, catheter-associated urinary tract in-
fections, primary bacteremias, those associated
with central venous catheters, and secondary
bacteremias.

Results. A total of 5,165 patients admitted to
69 ICUs in 64 different hospitals were included.
Seven hundred and fifty infections were detec-
ted: 347 ventilator-associated pneumonias
(46.3%), 164 catheter-associated urinary tract in-
fections (21.9%), 81 primary bacteremias (10.8%),
90 central venous catheter-associated primary
bacteremias (12%) and 68 secondary bactere-
mias (9.1%). The density of the incidence in rela-
tion to days of exposure to the risk factor were
17.1 ventilator-associated pneumonias per 1,000
days of mechanical ventilation, 5.5 catheter-as-
sociated urinary tract infections per 1,000 days
of urethral catheterization and 4 central venous
catheter-associated primary bacteremias per
1,000 days of central venous catheterization. The
main causes of early ventilator-associated pneu-
monias were methicillin-sensitive
Staphylococcus aureus and Haemophilus in-
fluenzae and the main causes of late ventilator-
associated pneumonias were methicillin-resis-
tant Pseudomonas aeruginosa and S. aureus.
Catheter-associated urinary tract infections were
mainly caused by Escherichia coli while central
venous catheter-associated primary bacteremias
were mainly caused by S. coagulasa negative
and S. epidermidis. The most frequent markers
of resistance were ciprofloxacin-resitant P. aerugi-
nosa (23.5%), methicillin-resistant S. aureus
(27.1%), imipenem-resistant Acinetobacter bau-
mannii (38.1%) and ciprofloxacin-resistant E. coli
(28.9%). No glycopeptide-resistant strains of
Enterococcus spp. or S. aureus were identified.

Conclusions. This study identifies, for the year
2000, the national rates of nosocomial infections
associated with mechanical ventilation and
urethral and central venous catheters, as well as
the pathogenic agents predominating in each of
these infections and the prevalence of markers
of multiresistance.

KEY WORDS: nosocomial infection, surveillance program, cri-
tical care patients, multiresistance markers, ENVIN-UCI.

INTRODUCCIÓN

En los Servicios de Medicina Intensiva (UCI) se
diagnostican entre la cuarta y quinta parte de todas
las infecciones nosocomiales del hospital, en espe-
cial aquellas que tienen mayor impacto en la evolu-
ción de los pacientes como son las neumonías y las
bacteriemias1-3. La mayoría de las infecciones detec-

tadas en las UCI se han relacionado con la utilización
de dispositivos que alteran las barreras defensivas na-
turales y facilitan la transmisión cruzada de los agen-
tes patógenos4-6. Ocasionalmente las infecciones se
presentan en forma de brotes epidémicos y se rela-
cionan con la presencia de reservorios inanimados
(ventiladores mecánicos, nebulizadores, sistemas de
monitorización), portadores crónicos entre los traba-
jadores sanitarios o transmisión cruzada por mala 
praxis en las técnicas básicas de higiene y de manipu-
lación de pacientes1,7,8. Paralelamente, en las UCI se
observa la aparición de microorganismos patógenos
con elevados patrones de resistencia, asociados con la
presencia simultánea de numerosos factores de riesgo
que facilitan la multirresistencia9,10. 

La vigilancia de las infecciones nosocomiales
constituye en estos servicios un objetivo esencial,
tan importante como la obtención de otros indicado-
res asistenciales de impacto administrativo (estan-
cias medias, índices de ocupación y mortalidad cru-
da). La información obtenida con los sistemas de
vigilancia de infección, sea cual sea el método em-
pleado,  facilitará al personal del hospital, médicos,
enfermeras y administradores, el conocimiento de la
evolución de las tasas de estas infecciones, así como
los cambios en los patrones de sensibilidad-resisten-
cia de los agentes patógenos endémicos de cada
UCI. La comparación secuencial de las tasas de in-
fección nosocomial en cada UCI permite realizar
una valoración de la calidad asistencial, introducir
medidas de corrección y evaluar las medidas que se
emplean para su control. 

El Grupo de Trabajo de Enfermedades
Infecciosas de la Sociedad Española de Medicina
Intensiva y Unidades Coronarias (GTEI-SEMIUC)
elaboró en 1994 un programa informatizado de vigi-
lancia de infección nosocomial para que se aplique
en las UCI españolas, con el objetivo de conocer las
tasas de las infecciones nosocomiales más graves y
frecuentes relacionadas con instrumentalización, así
como conocer sus etiologías y la evolución de las
resistencias de los microorganismos más prevalen-
tes. Los resultados correspondientes al año 2000 se
presentan en este estudio.

PACIENTES Y MÉTODOS

Pacientes de estudio

Se ha incluido de forma prospectiva a todos los
pacientes ingresados durante más de 24 h en las UCI
participantes, desde el 15 de abril al 15 de junio de
2000. Se han incluido, por primera vez, UCI pe-
diátricas, unidades coronarias y unidades de reani-
mación. 

Metodología de la vigilancia

Los pacientes ingresados antes del primer día del
período de control y que permanecieron ingresados
durante la fase de estudio no han sido objeto de se-
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guimiento. La vigilancia de los pacientes incluidos
ha sido continua y fueron seguidos hasta su alta de
UCI o hasta un máximo de 30 días.

En todos los pacientes evaluados se han recogido
variables demográficas, enfermedad de base, instru-
mentaciones realizadas (intubación y ventilación
mecánica, sondaje uretral, catéteres venosos centra-
les y catéteres arteriales), estancia hospitalaria pre-
via al ingreso en la UCI, estancia en la UCI y situa-
ción clínica en el momento del alta.

Los enfermos se clasificaron de acuerdo con la
enfermedad de base en coronarios, quirúrgicos, trau-
máticos y médicos. Los pacientes coronarios fueron
aquellos cuyo motivo de ingreso fue un síndrome is-
quémico agudo como angina o infarto de miocardio.
Entre los pacientes traumáticos se incluía a aquellos
cuyo motivo de ingreso eran lesiones agudas pro-
ducidas por un traumatismo. Se incluyeron como
pacientes quirúrgicos aquellos cuyo motivo de in-
greso fue el control postoperatorio de una interven-
ción programada. Los pacientes médicos eran aque-
llos que ingresaron por un motivo distinto de los
anteriores, incluyéndose aquellos pacientes que in-
gresaron después de una intervención quirúrgica no
programada. 

La gravedad de los pacientes se ha valorado me-
diante la combinación de la puntuación del sistema
APACHE II11, y opcionalmente con el sistema
SAPS II12, la clasificación de riesgo al ingreso utili-
zada en el National Nosocomial Infection
Surveillance System (NNIS) propugnada por el
Centers for Disease Control (CDC)13 y la necesidad
de cirugía urgente, definida como la necesidad de
intervención quirúrgica no programada o electiva,
antes o durante la estancia en UCI. La mortalidad
cruda se definió como la que se produjo durante la
estancia en UCI por cualquier motivo.

Infecciones estudiadas

Se han identificado las infecciones relacionadas
de forma directa con factores de riesgo conocidos y
que se asocian con mayor morbilidad y mortalidad
entre los pacientes críticos: neumonías relacionadas
con ventilación mecánica (N-VM), infecciones uri-
narias relacionadas con sonda uretral (IU-SU), bac-
teriemias primarias (BP) y relacionadas con catéte-
res vasculares (B-CV) y bacteriemias secundarias
(BS). Los criterios utilizados para definir estas in-
fecciones han sido los publicados por el CDC14. Se
ha definido la bacteriemia primaria como la presen-
cia de cultivos positivos en sangre sin foco conocido
de infección, y en este estudio se han incluido en
esta definición las bacteriemias relacionadas con ca-
téteres vasculares. Además, se han registrado las
bacteriemias secundarias.

Las infecciones nosocomiales se diagnosticaron
por médicos intensivistas y fueron documentadas
como tal en la historia clínica de los pacientes. Los
médicos encargados de la vigilancia de infección
nosocomial fueron médicos especialistas en medici-

na intensiva, con especial interés y formación en las
enfermedades infecciosas. Estos médicos registraron
de forma prospectiva las infecciones pero en la ma-
yoría de los casos no intervinieron de forma directa
en su diagnóstico.

Para el diagnóstico etiológico fueron aceptados
los criterios utilizados por cada UCI participante,
siguiendo la normativa propuesta por el CDC14. En
el caso de las N-VM se han clasificado las técnicas
empleadas en el diagnóstico etiológico en invasivas
y no invasivas dependiendo de la utilización de 
fibrobroncoscopia (FBS) y/o de biopsias pulmona-
res. La susceptibilidad de los patógenos identifica-
dos como responsables de las infecciones a los 
distintos antibióticos se realizó siguiendo las espe-
cificaciones (método y valores) del National
Comitee for Clinical Laboratory Standards
(NCCLS, 1995) que se especifican en las respecti-
vas fichas técnicas15.

Para el seguimiento de multirresistencia se han
definido marcadores de resistencia para cada 
microorganismo. Para Pseudomonas aeruginosa:
amicacina, ceftazidima, ciprofloxacino, piperacilina-
tazobactam e imipenem-cilastatina; para
Acinetobacter baumannii: imipenem-cilastatina; para
S t a p h y -
lococcus aureus, meticilina u oxacilina; para E. coli:
amoxicilina, cefotaxima, gentamicina, ciprofloxacino,
y para Staphylococcus: coagulasa negativa y
Staphylococcus epidermidis: vancomicina y teicopla-
nina.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo de cada infección se han
calculado de forma global para todos los enfermos
ingresados durante el período de vigilancia, según
los criterios utilizados en el NNIS16. Para ello se han
contabilizado diariamente los pacientes con ventila-
ción mecánica, sonda uretral y catéter venoso cen-
tral, así como el número de catéteres vasculares 
centrales, incluidos los catéteres de arteria pulmo-
nar, nutrición parenteral y hemodiálisis, además de
los que incorporan reservorios. Se ha calculado para
cada uno de ellos el ratio de utilización, defini-
do como el cociente entre el número de días de utili-
zación de cada intrumentalización y los días de ries-
go (días de estancia).

Medidas de incidencia

Para cada una de las infecciones estudiadas (neu-
monías o infecciones urinarias o bacteriemias) se
han estimado la incidencia acumulada (IA) y la den-
sidad de incidencia (DI). La incidencia acumulada
se calcula dividiendo el número de infecciones por
el total de pacientes de riesgo y se expresa en por-
centajes. La densidad de incidencia se calcula divi-
diendo el número de infecciones por el total de es-
tancias o por el total de días de exposición al factor
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de riesgo. Se expresa como el número de infeccio-
nes por 1.000 días de exposición.

Análisis estadístico

La recogida de datos se ha realizado utilizando la
aplicación informática ENVIN-UCI desarrollada en
la base de datos Access 97. 

Las variables cualitativas se describen con el por-
centaje de distribución de cada una de las categorí-
as. Las variables cuantitativas se describen con la
media y la desviación estándar cuando siguen una
distribución normal, y con la mediana, valor mínimo
y máximo en caso contrario. 

RESULTADOS

Características de la población

Se ha incluido a 5.165 pacientes ingresados en 
69 UCI pertenecientes a 64 hospitales distintos cuya
distribución se incluye en la tabla 1. Las característi-
cas demográficas, la enfermedad de base, los marca-
dores de gravedad y la estancia media se incluyen
en la tabla 2. La media (desviación estándar [DE])
de edades fue de 59,6 años (24,4), predominaban los
varones (68,9%), con enfermedad de base médica
(35,3%) y coronaria (31,7%). La mediana del nivel
de gravedad, expresado mediante el APACHE II,
fue de 11 (entre 0 y 62) y la mediana de la estancia
fue de 5 días (entre 1 y 61 días). 

En la figura 1 se incluye la distribución de los en-
fermos según la estancia.

Se han detectado 750 infecciones adquiridas en la
UCI que se distribuyen en 347 neumonías (46,3%),
164 infecciones urinarias (21,9%), 81 bacteriemias
primarias (10,8%), 90 bacteriemias relacionadas con
catéter (12,0%) y 68 bacteriemias secundarias (9,1%).

Neumonías relacionadas con ventilación
mecánica (N-VM)

En 276 casos (79,5%) el diagnóstico de N-VM se
ha basado en la presencia de clínica compatible con
neumonía asociado a un nuevo y persistente infiltra-
do radiológico, mientras que en 59 episodios (17%)
se basó en la extensión de un infiltrado previo y em-
peoramiento clínico (segunda neumonía). Sólo en
un caso se diagnosticó por cavitación de un infiltra-
do pulmonar. La tasas de N-VM fueron de 6,72 ca-
sos por cada 100 pacientes, 16,6 casos por cada 
100 pacientes ventilados, 8,6 casos por cada 1.000
días de estancia y 17,1 casos por cada 1.000 días 
de ventilación mecánica. En el período analizado se
utilizó VM durante 20.322 días (ratio de utilización
de VM, 0,50). Las principales características de los
311 pacientes en los que se han diagnosticado las
347 N-VM se incluyen en la tabla 3. 

Se ha obtenido un diagnóstico etiológico en 
306 casos (88,2%), y fueron polimicrobianas 97 neu-
monías (28%). Las técnicas empleadas en el diag-

ÁLVAREZ-LERMA F, ET AL. ESTUDIO NACIONAL DE VIGILANCIA DE INFECCIÓN NOSOCOMIAL EN UNIDADES 
DE CUIDADOS INTENSIVOS. INFORME DEL AÑO 2000

42 Med Intensiva 2002;26(2):39-50

TABLA 1. Listado de UCI participantes y pacientes
incluidos en el estudio ENVIN del año 2000

Código Hospital N

2 Hospital de Galdakao (Vizcaya) 80
3 Hospital de Getafe (Madrid) 55
4 Hospital de Motril (Granada) 65
5 Hospital del Mar (Barcelona) 98
8 Hospital Nuestra Señora del Pino (Las Palmas) 113
9 Hospital de Sagunto (Valencia) 64

11 Hospital Valle de Hebrón (Barcelona) 154
13 Hospital Juan Canalejo (Coruña) 210
23 Hospital Miguel Servet (Traumatología) 65
24 Hospital General de Segovia 73
26 Hospital de Bellvitge (Barcelona) 31
29 Hospital General Yagüe (Burgos) 114
30 Hospital Arnau de Vilanova (Lleida) 88
32 Hospital Duques del Infantado (Sevilla) 67
35 Hospital Txagorritxu (Vitoria) 111
39 Hospital Verge de la Cinta (Tortosa) 37
40 Hospital Nuestra Señora de Aránzazu 

(San Sebastián) 68
42 Hospital Virgen de la Macarena (Sevilla) 170
47 Hospital Virgen del Camino (Navarra) 92
49 Hospital Nuestra Señora Candelaria 

(Santa Cruz de Tenerife) 80
51 Hospital Central Asturias (Covadonga) 75
54 Hospital de Navarra (Pamplona) 93
55 Hospital Son Dureta (Mallorca) 147
56 Hospital General de Alicante (UCI) 85
58 Hospital Valle de Hebrón Trauma (Barcelona) 44
62 Hospital General de Asturias (Oviedo) 128
63 Hospital Virgen de La Arrixaca (Murcia) 217
65 Hospital 12 de Octubre Trauma (Madrid) 39
66 Hospital 12 de Octubre M-Q (Madrid) 58
68 Hospital Josep Trueta (Girona) 94
70 Fundación Jiménez Díaz (Madrid) 36
71 Hospital Clínico Universitario (Valencia) 111
72 Hospital Valle del Nalón (Langreo) 23
73 Complejo Hospitalario de León 105
78 Hospital Bellvitge (crónicos) (Barcelona) 23
86 Hospital Universitario de Valladolid 59
87 Hospital San Millán-San Pedro (Rioja) 61
89 Hospital de la Cruz Roja de L’Hospitalet 

de Llobregat (Barcelona) 44
96 Hospital de Igualada (Barcelona) 38
98 Hospital Santiago Apóstol (Vitoria) 83
99 Hospital Nuestra Señora del Prado (Talavera) 61

100 Hospital Xeral de Galicia (Santiago de Compostela) 73
104 Hospital Militar de Sevilla 51
105 Hospital Infanta Margarita de Cabra (Córdoba) 27
107 Hospital Provincial de Pontevedra 72
108 Hospital Xeral de Vigo (Pontevedra) 89
109 Hospital San Agustín (Avilés) 49
110 Hospital Central de Oviedo (UCI Pediátrica) 22
111 Clínica Médica Delfos (Barcelona) 53
112 Hospital de Estella (Navarra) 26
115 Hospital General de Cataluña (Sant Cugat) 68
119 Clínica San Miguel (Navarra) 10
120 Clínica Asepeyo (Barcelona) 13
124 Hospital Xeral de Lugo 131
125 Hospital de Poniente (Almería) 51
126 Hospital Silicosis (Asturias) 37
128 Hospital Provincial Santa María Madre (Orense) 55
129 Hospital Compleixo Cristal-Piñol (Orense) 110
139 Clínica Santa Isabel (Sevilla) 46
206 Hospital Policlínico Povisa, Vigo (Pontevedra) 76
207 Hospital Arquitecto Marcide, Ferrol (A Coruña) 78
209 Hospital de Osuna (Sevilla) 68
210 Hospital de Montecelo (Pontevedra) 72
211 Hospital Clínico Universitario de Santiago

(Reanimación) (A Coruña) 49
215 Clínica Fátima, Vigo (Pontevedra) 35
221 Hospital Insular de Las Palmas 98
230 Complejo Hospitalario Universitario de Santiago 11
231 Hospital Vall d’Hebrón. UCC 191
260 Hospital General de Albacete 45



nóstico etiológico fueron no invasivas en 250 casos
(72%) e invasivas en 67 (19,3%), 42 casos por cepi-
llo bronquial a través de catéter telecopado y 24 por
lavado broncoalveolar. En dos ocasiones se llegó al
diagnóstico etiológico por coincidencia del mismo
patógeno en el hemocultivo y en muestras bronquia-
les no invasivas. 

Los microorganismos responsables de las neumo-
nías de incluyen en la tabla 4 diferenciándose en ella
los responsables de las N-VM precoces (de 7 días o
menos de ingreso en UCI) de las tardías (más de 7
días). Mientras que en las neumonías tardías ha pre-
dominado P. aeruginosa (26,7%), en las neumonías
precoces han sido S. aureus sensible a meticilina
(23%) y Haemophilus influenzae (17%).

Infección urinaria relacionada 
con sonda uretral

La tasas de IU-SU fueron de 3,18 infecciones por
cada 100 pacientes, 4,77 infecciones por cada 100 pa-
cientes con sonda uretral, 4,1 infecciones por cada
1.000 días de estancia y 5,5 infecciones por ca-
da 1.000 días de sonda uretral. En el período ana-
lizado se utilizó SU durante 29.910 días (ratio de
utilización de SU: 0,74). Las características de los
151 pacientes en los que se diagnosticaron las 164 in-
fecciones urinarias se incluyen en la tabla 3. Los mi-
croorganismos responsables de esta infección se 
incluyen en la tabla 5, en donde se aprecia el predo-
minio de E. coli (26,7%) seguido de Candida albi-
cans (12,8%)

Bacteriemia primaria y relacionada 
con catéter

Las tasas de bacteriemia primaria (incluidas las
relacionadas con catéteres) han sido 3.3 bacterie-
mias por cada 100 pacientes, 5,9 bacteriemias por
cada 100 pacientes con catéter venoso central, 4,2
bacteriemias por cada 1.000 días de estancia y 
6,8 bacteriemias por cada 1.000 días de catéter ve-
noso central. En el período analizado se utilizó ca-
téter venoso central durante 25.254 días y catéter
arterial durante 17.350 días (ratio de utilización de 
catéter vascular, 1,06). Las características de los
153 pacientes con bacteriemia primaria y/o relacio-
nada con catéter vascular se incluyen en la tabla 3
y los microorganismos responsables de estas infec-
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TABLA 2. Características demográficas,
enfermedades de base y marcadores 
de gravedad de los pacientes incluidos 
en el ENVIN-UCI de 2000

Edad media (DE), 59,6 (24,4) (64, 0-99)
(mediana, máximo, mínimo)

Distribución de la edad, n.o (%)
< 40 780 (15,1)
40-59 1.370 (26,5)
60-69 1.276 (24,7)
70-74 732 (14,2)
75-79 642 (12,4)
≥ 80 362 (7,0)

Sexo, varones, n.o (%) 3.560 (68,9)
Estancia media (DE),  7,80 (8) (5, 1-61)

(mediana, mínimo, máximo)
Enfermedad de base, n.o (%)

Coronaria 1.635 (31,7)
Médica 1.824 (35,3)
Traumatológica 609 (11,8)
Quirúrgica 1.086 (21,0)

Cirugía urgente, n.o (%) 732 (14,2)
Código del CDC, n.o (%)

A 554 (10,7)
B 462 (8,9)
C 1.317 (25,5)
D 1.791 (34,7)
E 932 (18,0)

APACHE II, media (DE),  12,9 (7,98) (11, 0-62)
(mediana, máximo, mínimo)

Distribución del APACHE II
0-5 689 (13,3)
6-10 1.426 (27,6)

11-15 1.034 (20,0)
16-20 623 (12,1)
21-25 386 (7,5)
26-30 205 (4,0)
> 30 152 (2,9)

*Todos los porcentajes se han calculado sobre 5.165 pacientes.
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cientes según los días de es-
tancia. ENVIN 2000.
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TABLA 3. Características demográficas, enfermedades de base, marcadores de gravedad y evolución
de los pacientes con neumonía relacionada con ventilación mecánica, infección urinaria, bacteriemia
relacionada con catéter y sin ninguna infección nosocomial. ENVIN-UCI de 2000

N-VM IU-SU BP-CVC No infecciosas

Pacientes n = 311 n = 151 n = 153 n = 4654 

Edad media (DE) 55,04 (19,8) 60,1 (19,5) 53,57 (19,0) 59,64 (17,3)
Distribución de la edad, n.o (%)

< 40 74 (23,8)  24 (15,9)  43 (28,1)  673 (14,5)
40-59 86 (27,7) 32 (21,2) 42 (27,5) 1.240 (26,5)
60-69 57 (18,3) 33 (21,9) 24 (15,7) 1.174 (24,7)
70-74 43 (13,8) 22 (14,6) 17 (11,1) 663 (14,2)
75-79 40 (12,9) 29 (19,2) 26 (17,0) 562 (12,4)
≥ 80 11 (3,5) 11 (7,3) 1 (0,7) 339 (7,0)

Sexo, varones, n.o (%) 230 (74,0) 94 (62,3) 114 (74,5) 3.560 (68,9)
Estancia media (DE) 22,52 (14,5) 26,2 (14,7) 28,5 (15,9) 6,0 (5,4)
Enfermedad de base, n.o (%)

Coronaria 21 (6,8) 14 (9,3) 14 (9,2) 1.594 (34,3)
Médica 138 (44,4) 88 (58,3) 75 (49,0) 1.571 (35,4) 
Traumatológica 113 (36,3) 39 (25,8) 44 (28,8) 458 (11,8) 
Quirúrgica 39 (12,5) 10 (6,6) 20 (13,1) 1.020 (21,1)

Cirugía urgente, n.o (%) 108 (34,7) 37 (24,5) 41 (26,8) 581 (12,5)
APACHE II, media (DE) 18,48 (7,2) 18,2 (6,9) 18,1 (8,1) 12,37 (7,8)
Distribución del APACHE II

0-5 7 (2,8) 4 (3,2) 5 (3,8) 676 (16,5)
6-10 25 (10,0) 11 (8,8) 17 (12,8) 1.378 (33,7)
11-15 54 (21,6) 27 (21,6) 29 (21,8) 939 (23,0)
16-20 73 (29,2) 40 (32,0) 35 (26,3) 508 (12,4)
21-25 52 (20,8) 25 (20,0) 26 (19,5) 299 (7,3)
26-30 25 (10,0) 9 (7,2) 12 (9,0) 164 (4,0)
> 30 14 (5,6) 9 (7,2) 9 (6,8) 125 (3,1)

Fallecidos 92 (29,6) 32 (21,2) 39 (25,5) 445 (9,6)

DE: desviación estándar; N-VM: neumonías relacionadas con ventilación mecánica; IV-SU: infecciones urinarias relacionadas con sonda uretral; BP-CVC: bacteriemias primarias rela-
cionadas con catéteres venosos centrales.

TABLA 4. Microorganismos responsables de NVM. Estudio ENVIN-UCI de 2000

Total < 7 días > 7 días

Microorganismo N Porcentaje N  Porcentaje N Porcentaje

Pseudomonas aeruginosa 83 20,44 28 14,00 55 26,70
Staphylococcus aureus 65 16,01 46 23,00 19 9,22
Haemophilus influenzae 40 9,85 34 17,00 6 2,91
S. aureus resistente a meticilina 28 6,90 5 2,50 23 11,17
Acinetobacter baumannii 27 6,65 8 4,00 19 9,22
Escherichia coli 20 4,93 10 5,0 10 4,85
Streptococcus pneumoniae 20 4,93 17 8,50 3 1,46
Enterobacter cloacae 16 3,94 6 3,0 10 4,85
Klebsiella pneumoniae 13 3,20 6 3,0 7 3,40
Candida albicans 10 2,46 3 1,50 7 3,40
Proteus mirabilis 10 2,46 3 1,50 7 3,40
Serratia marcescens 9 2,22 2 1,0 7 3,40
Stenotrophomonas maltophilia 8 1,97 4 1,50 4 1,94
Enterobacter aerogenes 6 1,48 2 1,0 4 1,94
Klebsiella oxytoca 6 1,48 3 1,50 3 1,46
Morganella morganni 6 1,48 3 1,50 3 1,46
Staphylococcus coagulasa negativo 4 0,99 1 0,50 3 1,46
Staphylococcus epidermidis 4 0,99 1 0,50 3 1,46
Streptococcus grupo viridans 4 0,99 4 2,00 0 0
Acinetobacter spp. 3 0,74 0 0 3 1,46
Citrobacter freundii 3 0,74 0 0 3 1,46
Moraxella catharralis 3 0,74 3 1,50 0 0
Otros Staphylococcus 2 0,49 2 1,0 0 0
Streptococcus anginosus 2 0,49 2 1,0 0 0
Otros Streptococcus 2 2 0,49 2 1,0 0 0

Número de microorganismos 406

Neumonías sin diagnóstico etiológico 41 11,82 %
Neumonías polimicrobianas 97 27,95%

N-VM: neumonias relacionada con ventilación mecánica.



ciones se incluyen en la tabla 6, donde se diferen-
cian la etiología de las bacteriemias asociadas 
con catéter y la etiología de las bacteriemias pri-
marias.

Bacteriemias secundarias

Las tasas de bacteriemias secundarias han sido de
1,32 por cada 100 pacientes ingresados y 1,69 por
1.000 días de estancia. El foco origen de éstas ha
sido respiratorio en 33 ocasiones (48,5%), seguido
del abdomen, 16 casos (23,5%) y del foco urinario,
8 casos (11,8).

Densidad de incidencia estratificada por factores
de riesgo

La densidad de incidencia (por 1.000 días de es-
tancia) de todas las infecciones estudiadas y estrati-
ficada por enfermedad de base, cirugía urgente,
edad y gravedad se incluye en la tabla 7. En general,
existe un mayor número de todas las infecciones
controladas en los pacientes traumáticos y médicos,
en especial en el caso de N-VM y BP/B-CV. El au-
mento de estas infecciones es mayor en los pacien-
tes de mayor gravedad, en aquellos que precisan de
cirugía de urgencia, en los más jovenes y en los que
fallecen.

Evolución de los marcadores de resistencia

En la tabla 8 se incluyen los marcadores de resis-
tencia de los principales patógenos identificados en
las infeciones controladas. Destaca la existencia de
un 23,5% de aislamientos de P. aeruginosa resisten-
tes a ciprofloxacino, un 27,1% de S. aureus resis-
tentes a meticilina, un 38,1% de A. baumannii re-
sistentes a imipenem y un 28,9% de cepas de E. 
coli resistentes a ciprofloxacino. No se ha identifica-
do ninguna cepa de Enterococcus spp. o
Staphylococcus aureus resistentes a glucopéptidos.

Mortalidad

Durante el período de vigilancia en la UCI han
fallecido 586 pacientes (11,35%). La mortalidad se
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TABLA 5. Microorganismos responsables de 
IU-SU. Estudio ENVIN-UCI de 2000

Microorganismo N Porcentaje

Escherichia coli 46 26,74
Candida albicans 22 12,79
Proteus mirabilis 17 9,88
Pseudomonas aeruginosa 17 9,88
Enterococcus faecalis 13 7,56
Acinetobacter baumannii 8 4,65
Candida spp. 8 4,65
Staphylococcus epidermidis 7 4,07
Klebsiella pneumoniae 6 3,49
Serratia marcescens 4 2,33
Klebsiella oxytoca 3 1,74
Staphylococcus caogulasa negativo 3 1,74
Otros Staphylococcus 3 1,74
Acinetobacter spp. 2 1,16
Enterococcus spp. 2 1,16
Morganella morganii 2 1,16
Citrobacter diversus 1 0,58
Citrobacter freundii 1 0,58
Corynebacterium spp. 1 0,58
Enterobacter aerogenes 1 0,58
Enterobacter cloacae 1 0,58
Enterobacter spp. 1 0,58
Enterococcus faecium 1 0,58
Serratia rubidaea 1 0,58
Otros Streptococcus 1 0,58

Número de microorganismos 172

IU-SU: infección urinaria relacionada con sonda uretral.

TABLA 6. Microorganismos responsables de BP/B-CV. Estudio ENVIN-UCI de 2000

Microorganismo Primaria Catéter Total

Staphylococcus coagulasa negativo 16 23 39 (21,67)
Staphylococcus epidermidis 9 26 35 (19,44)
Staphylococcus aureus 10 8 18 (10,00)
Acinetobacter baumannii 3 8 11 (6,11)
Otros Staphylococcus 5 6 11 (6,11)
Enterococcus faecalis 7 3 10 (5,56)
Enterobacter cloacae 6 3 9 (5,00)
Pseudomonas aeruginosa 4 4 8 (4,44)
Escherichia coli 4 3 7 (3,89)
Staphylococcus aureus resistente a meticilina 2 3 5 (2,78)
Candida albicans 4 0 4 (2,22)
Serratia marcescens 1 2 3 (1,67)
Enterococcus faecium 2 0 2 (1,11)
Enterococcus spp. 0 2 2 (1,11)
Klebsiella oxytoca 1 1 2 (1,11)
Klebsiella pneumoniae 0 2 2 (1,11)
Otros 11 (6,11)

Número de microorganismos 180

BP/B-CV: bacteriemia primaria y relacionada con catéter



ha modificado en función de enfermedad de base (el
4,3% de pacientes coronarios, el 19,9% de pacientes
médicos, el 12,8% de pacientes traumatológicos y el
6,3% de pacientes con cirugía programada) y el ni-
vel de gravedad de los pacientes estudiados (fig. 2).
La mortalidad global de los pacientes con N-VM fue
de 92/311 (29,6%); con IU-SU, de 32/151 (21,2%),
y con BP/B-CV, de 39/153 (25,5%).

Datos agregados

Con intención de establecer comparaciones entre
diferentes UCI en la tabla 9 se exponen los datos
agregados (expresados en percentiles) de las princi-
pales variables que definen las características de la
población incluida y los factores de riesgo así como
de las tasas de las infecciones controladas expresa-
das en densidad de incidencia por 1.000 días del fac-
tor de exposición.

DISCUSIÓN

La principal aportación de este estudio ha sido la
presentación de las tasas nacionales de infecciones
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TABLA 7. Densidad de incidencia de las
infecciones estudiadas estratificadas por
factores de riesgo. Estudio ENVIN-UCI de 2000

N-VM IU-SU BP/B-CV

N DI N DI N DI

Enfermedad de base 
Coronaria 22 2,61 15 1,78 16 1,90
Médica 157 9,00 97 5,56 81 4,64
Traumática 125 16,46 41 5,40 48 7,88
Quirúrgica 43 6,34 11 1,62 26 3,83

Cirugía urgente 
Sí 126 14,4 41 4,68 47 5,37
No 221 7,0 123 3,90 124 3,93

Edad 
< 40 87 11,91 27 3,70 47 6,43
40-59 93 9,39 35 3,53 48 4,84
60-69 61 6,31 38 3,93 26 2,69
70-74 51 9,26 23 4,17 20 3,63
75-79 44 7,93 30 5,41 29 5,23
≥ 80 11 4,68 11 4,68 1 0,43

APACHE II
0-5 7 2,08 4 1,19 6 1,79
6-10 29 3,69 12 1,53 19 2,42
11-15 56 7,19 29 3,72 33 4,24
16-20 82 12,31 46 6,90 37 5,55
21-25 57 12,77 26 5,82 27 6,05
26-30 27 9,94 11 4,05 15 5,52
> 30 14 7,80 10 5,57 12 6,69

*Número de nuevas infecciones por cada 1.000 días de estancia.

TABLA 8. Marcadores de resistencia de los
patógenos más frecuentes en cada infección

Porcentaje

Pseudomonas aeruginosa CTZ-resistente 11/104 10,6
Pseudomonas aeruginosa

PIP/TAZ-resistente 14/89 15,7
Pseudomonas aeruginosa AMK-resistente 10/91 11,0
Pseudomonas aeruginosa CIP-resistente 24/102 23,5
Pseudomonas aeruginosa IMP-resistente 9/88 10,2

Staphylococcus aureus MET-resistente 29/107 27,1

Acinetobacter baumannii IMP-resistente 16/42 38,1

Escherichia coli CTX-resistente 2/44 4,5
Escherichia coli GEN-resistente 3/38 7,9
Escherichia coli CIP-resistente 11/38 28,9
Escherichia coli AMX-resistente 5/29 17,2

Staphylococcus CN-VCM-resistente 1/60 1,7
Staphylococcus CN-TEI-resistente 7/44 15,9

Enterococcus sp VCM-resistente 0/25 0
Enterococcus sp TEI-resistente 0/17 0

CTZ: ceftazidima; PIP/TAZ: piperacilina/tazobactam; AMK: amicacina; CIP: cirpoflo-
xacino; IMP: imipenen/cilastatina; MET: meticilina; CTX: cefotaxima; GEN: gentami-
cina; AMX: amoxicilina; VCM: vancomicina; TEI: teicoplanina; CN: coagulasa nega-
tivo.
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Fig. 2. Relación entre nivel de
gravedad y mortalidad para
cada una de las infecciones. EN-
VIN 2000. N-VM: neumonía re-
lacionada con ventilación mecá-
nica; IU-SU: infección urinaria
relacionada con sonda uretral;
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relacionada com catéter venoso.



nosocomiales relacionadas con factores específicos
de riesgo, en una muestra de la población asistida en
UCI españolas en el año 2000. Además, se han iden-
tificado los microorganismos responsables de cada
una de las infecciones estudiadas y las frecuencias
de los distintos marcadores de multirresistencia. 

Los estudios de vigilancia de infección nosoco-
mial en UCI de ámbito nacional en Europa son esca-
sos y están limitados a estudios de prevalencia. El
estudio EPIC6 realizado en 1.493 UCI europeas y 
el estudio EPINE3 que se realiza desde 1990 en
España han aportado datos generales de las tasas y
características de las infecciones nosocomiales en
los pacientes ingresados en UCI, aunque las tasas
calculadas con estos estudios tienden a sobrestimar
las infecciones nosocomiales, en especial las obteni-
das en el estudio EPINE, que atribuye las infeccio-
nes nosocomiales a los servicios en los que se han
diagnosticado, sin excluir, en el caso de pacientes
críticos, las infecciones originadas en otros servicios
del hospital pero diagnosticadas en UCI.

Aunque los sistemas de vigilancia basados en la
incidencia son más costosos en tiempo y personal,
permiten el seguimiento de los pacientes de forma
continua, desde su ingreso hasta el momento del
alta, e incluso hasta un período tras su alta del hos-
pital o de un determinado servicio. Este sistema per-
mite el reconocimiento de la mayor parte de las in-
fecciones, así como de los factores de riesgo que
pueden influir en su desarrollo. Por este motivo, el
GTEI-SEMICYUC diseñó a principios de los años
noventa el programa de vigilancia ENVIN-UCI
como un sistema de incidencia, de seguimiento con-
tinuo; además, desde 1994 se han realizado siete es-
tudios anuales de vigilancia. El nivel de participa-
ción ha ido en aumento hasta llegar a 69 UCI en el
año 2000, donde por primera vez se han incluido
unidades de reanimación (que atienden pacientes
críticos) así como unidades coronarias.

Las tasas identificadas de cada una de las tres in-

fecciones estudiadas se expresan de cuatro maneras
diferentes, dos relacionadas con el número de pa-
cientes (todos los incluidos en el estudio o los some-
tidos a instrumentalización) y otras dos con los días
de exposición a los factores de riesgo (días de estan-
cia global o días de ventilación mecánica, sonda
uretral o catéter venoso central) que aunque, en
principio, pueden incrementar la confusión permiten
su comparación con indicadores de otros estudios.
La tasa utilizada en el estudio NNIS17 es la densidad
de incidencia en relación con el número de días de
exposición a cada factor de riesgo; sin embargo, en
este estudio los valores se han calculado para UCI
de especialidades, mientras que en nuestro caso, las
UCI han sido mayoritariamente polivalentes, y pre-
dominan los pacientes médicos y coronarios. Por
este motivo, no existen valores de referencia con los
que comparar nuestras tasas, excepto los obtenidos
por nosotros mismos en los registros de años ante-
riores18-20. El análisis de la evolución de nuestros da-
tos demuestra que mientras se mantienen e incluso
descienden las tasas de N-VM y IU-SU existe un au-
mento de las tasas de bacteriemias primarias y rela-
cionadas con CV20. Utilizando la misma metodología
del NNIS se han publicado tasas en algunos estudios
de diferentes áreas geográficas, con resultados muy
dispares, debidos a diferencias entre las poblaciones
asistidas21-23.

El análisis de la etiología de la NVM confirma,
como ocurre en otros países22-24, el protagonismo de
S. aureus como el primer agente patógeno responsa-
ble de esta infección, seguido de P. aeruginosa,
aunque existen importantes variaciones dependiendo
de la clasificación de las N-VM en precoces o tardí-
as. Mientras que en las precoces predomina S. au-
reus sensible a meticilina y H. influenzae, en las tar-
días son más frecuentes P. aeruginosa y S. aureus
resistente a meticilina25. En infecciones urinarias, es
E. coli el principal responsable, seguido a distancia
por Candida sp. Mientras, en bacteriemias primarias
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TABLA 9. Datos agregados de las principales características de la población y de las tasas de infección
nosocomial (densidad de incidencia por 1.000 días del factor de exposición)

Media (DE) P10 P25 P50 P75 P90

Edad media (años) 59,6 (24,4) 51,4 56,2 60,8 63,5 65,6
Estancia media (días) 7,8 (8,0) 4,8 6,0 7,3 9,4 11,2
APACHE II, media 12,9 (7,9) – 10,0 12,2 14,7 17,1
Fallecidos (%) 11,4 (7,7) 3,6 7,1 10,3 14,5 17,1
Enfermedad de base

Coronaria 31,7 (22,2) – 4,1 35,5 48,8 58,5
Médica 35,3 (15,4) 15,5 27,9 37,4 43,8 57,4
Traumatológica 11,8 (18,8) – 3,6 8,2 17,1 27,9
Quirúrgica 21,0 (17,8) 1,3 5,6 15,5 26,6 45,6

Cirugía urgente 14,2 (11,2) 2,0 7,6 13,5 20,8 29,6
Días VM (ratio) 0,50 (0,35) 0,18 0,30 0,45 0,64 0,81
Días SU (ratio) 0,78 (0,48) 0,47 0,57 0,72 0,90 1,00
Días CV (ratio) 1,06 (0,91) 0,33 0,58 0,90 1,36 1,99

N-VM/1.000 días VM 17,1 (15,1) – 5,1 15,4 26,8 40,3
IU-SU/1.000 días SU 5,5 (7,0) – – 2,3 5,9 12,3
BP/B-CV/1.000 días CV 4,0 (5,5) – – 2,8 5,7 9,8

VM: ventilación mecánica; SU: sonda uretral; CV: catéter vascular (arteriales y venosos centrales); N-VM: neumonía relacionada con ventilación mecánica; IU-SU: infección urinaria
relacionada con sonda uretral; BP: bacteriemia primaria; B-CV: bacteriemia primaria relacionada con catéter venoso.



(incluidas las relacionadas con catéteres) son S. epi-
dermidis y Staphylococcus coagulasa negativo los
microorganismos más frecuentes. Esta distribución
de etiologías por infecciones se ha mantenido a lo
largo de los años, y se ha observado una tendencia
decreciente de las infecciones, en especial respirato-
rias y urinarias, por A. baumannii26.

Entre los marcadores de multirresistencia que se
han controlado destaca la presencia de P. aerugino-
sa resistente a ciprofloxacino (23,5%), mientras que
el resto de marcadores de este agente patógeno se
mantienen en una proporción muy aceptable. La
proporción de cepas de S. aureus resistente a metici-
lina es inferior al 30%. Por el contrario, se ha obser-
vado un progresivo aumento de cepas de E. coli re-
sistentes a ciprofloxacino (28,9%). También es
elevado el número de cepas de A. baumannii resis-
tente a imipenem (38,1%), mientras que no se han
identificado, a diferencia de lo que ocurre en otros
países, cepas de Enterococcus sp. o Staphylococcus
aureus resistentes a vancomicina27,28. 

Las principales limitaciones de los sistemas de
vigilancia actuales, incluido el programa ENVIN-
UCI, son la temporalidad de la vigilancia, la volun-
tariedad en la participación, el retraso en la distri-
bución de la información y la dificultad para
detectar brotes epidémicos en el momento de su
aparición. Un sistema óptimo de vigilancia de in-
fección nosocomial de pacientes críticos debe ser
capaz de detectar el mayor número de infecciones
con el menor esfuerzo, en tiempo real, así como la
detección temprana de brotes epidémicos de una
determinada infección o de un patógeno multirre-
sistente. Con la intención de superar las limitacio-
nes y aproximarnos hacia el sistema óptimo se han
introducido en el programa ENVIN diferentes mo-
dificaciones desde su creación. En primer lugar, se
han reducido al máximo las variables necesarias
para obtener los datos imprescindibles en un siste-
ma de vigilancia (tasas, etiologías y marcadores de
multirresistencia), y se ha creado un programa de-
nominado ENVIN simplificado, cuyo manteni-
miento se realiza con un mínimo de cargas de tra-
bajo. Asimismo, se ha excluido a los pacientes
ingresados menos de 24 h, dado su escaso riesgo
de desarrollar infecciones nosocomiales. De forma
paralela, se ha desarrollado un sistema de autoaná-
lisis que permite desde 1998 obtener la informa-
ción de cada hospital en tiempo real y/o durante
períodos de tiempo predefinidos. La combinación
de estas mejoras permite la aplicación de un siste-
ma de vigilancia continuada en cada UCI y la ob-
tención de las principales tasas en tiempo real, así
como la identificación de los patógenos responsa-
bles y de sus resistencias.

La comparación de los distintos indicadores (ca-
racterísticas de la población y tasas de infección no-
socomial) de una UCI a lo largo de los años, consi-
go misma y con los datos de referencia nacional,
permite responder a tres preguntas fundamentales:
¿son mis tasas similares a lo largo del tiempo o exis-
ten cambios: de tendencia, estacionales o en un de-

terminado período de tiempo? ¿Son mis tasas simi-
lares o diferentes, mayores o menores, a las de las
UCI con una población y un uso de dispositivos,
ventilación mecánica, catéteres intravasculares, si-
milares? ¿Se han producido cambios en la flora in-
fectante: tipo de patógenos, patrón de sensibilidad
antimicrobiana?29.

La aplicación de un sistema de vigilancia de in-
fección nosocomial incorpora un valor añadido a la
calidad asistencial en una UCI, al margen de las 
tasas obtenidas. Sin embargo, el objetivo de la vigi-
lancia es disminuir las tasas de infección no-
socomial, mediante la introducción de medidas de 
intervención destinadas a prevenir y a optimizar 
los tratamientos empíricos. En última instancia, los
cambios introducidos deben tener impacto en la dis-
minución de la mortalidad, de las estancias hospi-
talarias o de los costes del proceso, o bien en un 
incremento de la calidad de vida29.

En resumen, en nuestro estudio se han identifica-
do en una muestra de pacientes críticos de España
las tasas nacionales de las infecciones nosocomiales
para 2000, relacionadas con ventilación mecánica,
sonda uretral y catéter venoso central, así como los
agentes patógenos que predominan en cada una de
ellas y el estado de los marcadores de multirresisten-
cia. Estas tasas son una referencia para cada UCI te-
niendo en cuenta que es necesario ajustar los valores
esperados al riesgo de cada una de ellas.
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