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Objetivo. Identificar las tasas nacionales de las
infecciones hospitalarias adquiridas en Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI) relacionadas con ins-
trumentalizacion, correspondientes al ailo 2002, asi
como conocer sus etiologias y la evolucion de las
resistencias de aquellos microorganismos mas
prevalentes.

Disefo. Estudio de serie de casos, observacio-
nal y prospectivo.

Ambito. 85 UCI, servicios o unidades de Cuida-
dos Intensivos u otras unidades en donde se in-
gresan pacientes criticos, pertenecientes a 80
hospitales distintos.

Pacientes y métodos. Se han incluido de forma
continuada los pacientes ingresados durante
mas de 24 horas en las UCI participantes, que
fueron seguidos hasta su alta de UCI o hasta un
maximo de 30 dias. Las infecciones objeto de vi-
gilancia han sido: neumonias relacionadas con
ventilacion mecanica (N-VM), infecciones urina-
rias relacionadas con sonda uretral (IU-SU), bac-
teriemias primarias (BP) y relacionadas con caté-
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teres vasculares (B-CVC) y bacteriemias secun-
darias.

Resultados. Se han incluido 6.868 pacientes. En
684 (10%) pacientes se han detectado 1.019 in-
fecciones, 445 N-VM (43,7%), 229 IU-SU (22,5%),
100 BP (9,8%), 135 B-CVC (13,2%) y 110 bacterie-
mias secundarias (10,8%).

Las densidades de incidencia en relacién con
los dias de exposicidn al factor de riesgo han sido
18,0 N-VM por 1.000 dias de ventilacion mecani-
ca, 6,0 IU-SU por 1.000 dias de sonda uretral y 4,5
BP-CVC por 1.000 dias de catéter venoso central.
La etiologia predominante en las N-VM precoces
ha sido Staphylococcus aureus sensible a metici-
lina y Haemophilus influenzae y en las N-VM tar-
dias Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter
baumannii. Las IU-SU han estado originadas pre-
dominantemente por Escherichia coli y Entero-
coccus faecalis y las BP-CVC por Staphylococ-
cus epidermidis y Staphylococcus coagulasa
negativo.

Entre los marcadores de resistencia destacan
por su frecuencia: P. aeruginosa resistente a imi-
penem-cilastatina (34,7%) y a ceftazidima (29,5%),
S. aureus resistente a meticilina (35,3%), A. bau-
mannii resistente a imipenem (33,9%) y E. colire-
sistente a ciprofloxacino (20,0%). No se ha detec-
tado ninguna cepa de Enterococcus spp. o de
Staphylococcus aureus resistente a vancomicina.

Conclusiones. Se han identificado, para el aio
2002, las tasas nacionales de las infecciones no-
socomiales relacionadas con ventilacién mecani-
ca, sonda uretral y catéter venoso central, asi
como los agentes patégenos que predominan en
cada una de ellas y el estado de los marcadores
de multirresistencia.
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NATIONAL SURVEILLANCE STUDY

OF HOSPITAL-ACQUIRED INFECTIONS
IN INTENSIVE CARE UNITS.

REPORT ON THE YEAR 2002

Objective. To identify national rates of hospital-
acquired infections acquired in ICUs and related
to instrumentalization, corresponding to the year
2002, as well as to define their etiologies and the
evolution of the resistances of more prevalent mi-
croorganisms.

Design. A study of cases series, observational
and prospective.

Context. Eighty five ICUs, Intensive Care Units
departments, or other units where critical pa-
tients are admitted, from 80 different hospitals.

Patients and methods. Patients included were
consecutively admitted during more than 24
hours in the participating ICUs, with follow-up to
their discharge of ICU or until 30 days post-ad-
mission. Infections evaluated were: respirator-as-
sociated pneumonias (RAM), urinary tract infec-
tions secondary to urethral catheter (UTI),
primary bacteremias (PB) and bacteremias rela-
ted to vascular catheters (BCVC), and secondary
bacteremias.

Results. 6,868 admitted patients were included.
In 684 (10%) patients 1,019 infections were detec-
ted, 445 RAM (43.7%), 229 UTI (22.5%), 100 PB
(9.8%), 135 BCVC (13.2%) and 110 secondary bac-
teremias (10.8%).

The incidence-density with regard to the days
of exposure to the risk factor were 18.0 RAM for
1,000 days of respirator, 6.0 UTI for 1,000 days of
urethral catheter, and 4.5 BCVC for 1,000 days
of central venous catheter. Predominant etiolo-
gies in early RAM were methicillin sensitive
Staphylococcus aureus and Haemophilus influen-
zae, and in late RAM were Pseudomonas aerugi-
nosa and Acinetobacter baumannii. Escherichia
coliand Enterococcus faecalis were the predomi-
nant etiology in UTI, and Staphylococcus epider-
midis and coagulase-negative Staphylococcus in
BCVC.

Among the resistance markers pointed out be-
cause of their frequency: P. aeruginosa resistant
to imipenem-cilastatin (34.7%) and to ceftazidime
(29.5%); S. aureus resistant to methicillin (35.3%);
A. baumannii resistant to imipenem (33.9%), and
E. coliresistant to ciprofloxacin (20.0%). No Ente-
rococcus spp. or Staphylococcus aureus strains
resistant to vancomycin were detected.

Conclusions. In this study we have been identi-
fied for the year 2002 the national rates of hospi-
tal-acquired infections related to respirator,
urethral catheter, and central venous catheter, as
well as the pathogens that predominate in each
one and the state of the markers of multiple resis-
tance.
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INTRODUCCION

La mayoria de las infecciones nosocomiales diag-
nosticadas en los Servicios o Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) se relacionan con la utilizacion de
dispositivos externos que alteran las barreras defensi-
vas naturales y facilitan la transmisién cruzada de los
agentes patégenos!. Muchas de estas infecciones es-
tdn producidas por microorganismos patégenos multi-
rresistentes, que forman parte del ecosistema de las
propias UCI, o que son seleccionados en los pacientes
por la utilizacién de antibidticos de amplio espectro*>.
Ocasionalmente las infecciones se presentan en forma
de brotes epidémicos, cuyo origen se ha identificado
en reservorios inanimados (ventiladores mecanicos,
nebulizadores, sistemas de monitorizacion) o en porta-
dores croénicos (trabajadores sanitarios o enfermos co-
lonizados), y/o son facilitadas mediante la transmisién
cruzada que se puede producir durante las técnicas ba-
sicas de higiene y/o manipulacién de pacientes®®.

La vigilancia de las infecciones nosocomiales
constituye en estos servicios un objetivo esencial. La
informacién obtenida con los sistemas de vigilancia
de infeccidn, sea cual sea el método empleado, facili-
ta al personal del hospital, médicos, enfermeras y ad-
ministradores, el conocimiento de la evolucion de las
tasas de estas infecciones, asi como los cambios en
los patrones de sensibilidad-resistencia de los agentes
patégenos endémicos de cada UCI. La comparacién
de las tasas de infeccion nosocomial, en cada UCI, a
lo largo de los periodos estudiados, permite identifi-
car problemas asistenciales, introducir medidas para
su correccion y evaluar la eficacia de las mismas.

El Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas
de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y
Unidades Coronarias (GTEI-SEMIUC) disefié en
1994 un programa informatizado de Vigilancia de In-
feccién Nosocomial, para ser aplicado en las UCI de
nuestro pais, con el objetivo de conocer las tasas de
las infecciones nosocomiales mds graves y frecuen-
tes asociadas con instrumentalizacion, seleccionan-
dose con esta finalidad las neumonias relacionadas
con ventilacién mecénica (N-VM), las infecciones
urinarias relacionadas con sondaje uretral (IU-SU) y
las bacteriemias, tanto las primarias (BP) o relaciona-
das con catéteres vasculares (B-CV), como las secun-
darias (BS). Asimismo, es objetivo del estudio cono-
cer sus etiologias y la evolucién de las resistencias de
aquellos microorganismos mds prevalentes. Los re-
sultados correspondientes al afio 2002 se presentan
en este estudio.

PACIENTES Y METODOS
Pacientes de estudio

Se han incluido de forma prospectiva todos los pa-
cientes ingresados durante mas de 24 horas en las
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UCT participantes, desde el 1 de mayo al 30 de junio
del afio 2002.

Ambito
Han participado 85 UCI pertenecientes a 80 hospi-
tales distintos.

Metodologia de la vigilancia

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

En todos los pacientes evaluados se han recogido
variables demogréficas, patologia de base, instru-
mentaciones realizadas (intubacién y ventilacién me-
cénica, sondaje uretral, catéteres venosos centrales y
catéteres arteriales), estancia hospitalaria previa al
ingreso en UCI, estancia en UCI y situacién clinica
en el momento del alta.

Los enfermos fueron clasificados de acuerdo con
la patologia de base en coronarios, quirdrgicos, trau-
madticos y médicos. Los pacientes coronarios fueron
aquellos cuyo motivo de ingreso fue un sindrome is-
quémico agudo como angina o infarto de miocardio.
Los pacientes traumaticos incluian a los pacientes
cuyo motivo de ingreso eran lesiones agudas produ-
cidas por un traumatismo. Se incluyeron como pa-
cientes quirdrgicos aquellos cuyo motivo de ingreso
fue el control postoperatorio de una intervencién
programada. Los pacientes médicos eran aquellos
cuyo motivo de ingreso no era ninguno de los ante-
riores, incluyéndose aquellos pacientes que ingresa-
ron después de una intervencién quirdrgica no pro-
gramada.

La gravedad de los pacientes ha sido valorada me-
diante la combinacién de la puntuacién del sistema
APACHE IP°, y opcionalmente con el sistema SAPS
1'% y 1a necesidad de cirugia urgente, definida por la
necesidad de intervencién quiridrgica no electiva, an-
tes o durante la estancia en UCI. La mortalidad cruda
se defini6 como aquella que se produjo durante la es-
tancia en UCI por cualquier motivo.

Infecciones estudiadas

Se han identificado aquellas infecciones relacio-
nadas de forma directa con dispositivos invasores
como son las N-VM, IU-SU, BP, B-CV, asi como las
BS. Los criterios utilizados para definir estas infec-
ciones han sido los publicados en el manual del pro-
yecto ENVIN, similares a los publicados por los Cen-
ters for Disease Control and Prevention (CDC)!.
Las N-VM se han clasificado como precoces (apari-
ciéon < 7 dias de ingreso en UCI) y tardias (> de 7
dias). Se ha definido la bacteriemia primaria como la
presencia de cultivos positivos en sangre sin foco co-
nocido de infeccién y, en este estudio, se han inclui-
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do en esta definicién, para el cdlculo de tasas, las bac-
teriemias relacionadas con catéteres vasculares
(BP/B-CV).

Las infecciones nosocomiales fueron diagnostica-
das por médicos intensivistas y documentadas como
tal en la historia clinica de los pacientes. Los médicos
encargados de la vigilancia de infeccién nosocomial
fueron médicos especialistas en Medicina Intensiva,
con especial interés y formacién en las enfermedades
infecciosas. Estos médicos registraron de forma pros-
pectiva las infecciones, pero no intervinieron de for-
ma directa en su diagnoéstico, que correspondié al
médico responsable del paciente.

Para el diagnéstico etiolégico fueron aceptados los
criterios utilizados por cada UCI participante. En el
caso de las N-VM se han clasificado las técnicas em-
pleadas en el diagnéstico etioldgico en invasivas (uti-
lizacién de fibrobroncoscopia y/o biopsia pulmonar)
y no invasivas. La susceptibilidad a los distintos anti-
bidticos, de los patdgenos identificados como res-
ponsables de las infecciones, se realizé siguiendo las
especificaciones (método y valores) del National Com-
mitee for Clinical Laboratory Standards (NCCLS,
1995) que se especifican en las respectivas fichas téc-
nicas'%

Para el seguimiento de multirresistencia se han de-
finido marcadores de resistencia para cada microor-
ganismo. Para Pseudomonas aeruginosa: amikacina,
ceftazidima, ciprofloxacino, piperacilina-tazobactam
e imipenem-cilastatina; para Acinetobacter bauman-
nii: imipenem-cilastatina; para Staphylococcus aureus,
Staphylococcus coagulasa negativa (SCN) y para
Staphylococcus epidermidis: meticilina u oxacilina y
vancomicina; para E. coli: ciprofloxacino y cefotaxi-
ma para Enterobacter spp.: ceftazidima y para Ente-
rococcus spp.: vancomicina. Para el cdlculo del por-
centaje de resistencias de cada uno de ellos se ha
incluido en el numerador el nimero de cepas con el
patrén de resistencia evaluado y en el denominador el
nimero total de cepas de ese patdégeno identificadas
en las infecciones de los pacientes incluidos en el es-
tudio. Se ha valorado un tinico aislamiento para cada
infeccién.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo de cada infeccion se han
calculado de forma global para todos los enfermos
ingresados durante el periodo de vigilancia, segtin los
criterios utilizados en el National Nosocomial Infec-
tions Surveillance System (NNIS)'3!4, Para ello se
han contabilizado diariamente los pacientes con ven-
tilacién mecdnica, sonda uretral y catéter venoso cen-
tral, asi como el numero de catéteres vasculares cen-
trales, incluidos los catéteres de arteria pulmonar,
nutricién parenteral, hemodilisis, y los que incorpo-
ran reservorios. Se ha calculado para cada uno de
ellos la ratio de utilizacion, definida como el cocien-
te entre el niimero de dias de utilizacién de cada ins-
trumentalizacién y los dias de riesgo (dias de estan-
cia). Para el calculo de la ratio de catéteres vasculares
se han contabilizado como dias de instrumentaliza-
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cién la suma de los dias de catéteres venosos centra-
les y la de catéteres arteriales.

Medidas de incidencia

Para cada una de las infecciones estudiadas (neu-
monias o infecciones urinarias o bacteriemias) se han
estimado la incidencia acumulada (IA) y la densidad
de incidencia (DI). La IA se calcula dividiendo el nud-
mero de infecciones por el total de pacientes que
cumplian los criterios de inclusién y se expresa en
porcentajes. La DI se calcula dividiendo el nimero
de infecciones por el total de estancias o por el total de
dias de exposicidn al dispositivo de riesgo. Se expre-
sa como el nimero de infecciones por 1.000 dias de
exposicion.

Analisis estadistico

La recogida de datos se ha realizado utilizando la
aplicacion informdatica ENVIN-UCI desarrollada en
la base de datos Access 97. El programa dispone de
sistemas de seguridad que obligan a cumplimentar
las variables definidas como basicas e imposibilitan
la introduccién de valores il6gicos. Las variables
cualitativas se describen con el porcentaje de distri-
bucién de cada una de las categorias. Las variables
cuantitativas se describen con la media y la desvia-
cién estandar (DE) cuando siguen una distribucién
normal; con la mediana, en caso contrario. El estudio
de la comparacion de la incidencia de infecciones en
funcién de variables cualitativas (como la patologia
de base o la presencia de cirugia urgente) se ha reali-
zado mediante la prueba de la  al cuadrado. En el
caso de variables ordinales (edad o APACHE II cate-
gorizadas) se ha calculado también la % al cuadrado
para tendencia lineal. El nivel de significacion esta-
distica aceptado ha sido del 5% (p < 0,05).

RESULTADOS
Caracteristicas de la poblacion

Se han incluido 6.868 pacientes ingresados en 85
UCIT pertenecientes a 80 hospitales (media de 80,8
pacientes por UCI, minimo 15, maximo 206). Las ca-
racterfsticas demogréficas, la patologia de base, los
marcadores de gravedad y la estancia media se inclu-
yen en la tabla 1. La media de edades fue de 60,0
afios (DE = 17,3), predominado los hombres
(68,5%), con patologia de base médica (39,4%) y co-
ronaria (31,8%). El nivel de gravedad, expresado me-
diante el APACHE II, tuvo una media de 13,5 (DE =
8,1) y una mediana de 12 y la estancia media fue 7,6
dias (DE = 8,7) con una mediana de 4 dias. En la fi-
gura 1 se incluye la distribucién de los enfermos se-
gln la estancia.

En 684 pacientes (10%) se han detectado 1.019 in-
fecciones adquiridas en la UCI que se distribuyen en
445 neumonias (43,7%), 229 infecciones urinarias
(22,5%), 100 bacteriemias primarias (9,8%), 135 bac-
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TABLA 1. Caracteristicas demogriéficas,
patologias de base y marcadores de gravedad
de los pacientes incluidos en el ENVIN-UCI
del afio 2002*

Edad media (DE), (mediana,

minimo, maximo) 60,02 (17,3) (64, 0-96)
Distribucién de la edad, n°® (%)

(falta el dato en 3 pacientes)

<40 967 (14,1)
40-69 3450 (50,2)
>70 2448  (35,6)
Sexo, hombres, n° (%) 4706  (68,5)
Estancia media (DE), (mediana,
minimo, maximo) 7,6 8,7) (4, 1-60)
Enfermedad de base, n°® (%)
Coronaria 2.185 (31,8)
Médica 2.709  (39,4)
Traumatoldgica 717  (10,4)
Quirtrgica 1.257 (18,3)
Cirugia urgente, n° (%) 1.073  (15,6)
APACHE II medio (DE), (mediana) 13,53  (8,13) (12)

Distribucién del APACHE 11
(falta el dato en 1.059 pacientes)
0-15 3.884 (66,9)
>15 1.925 (33,1)

DE: desviaci6n estdndar.
*Todos los porcentajes se han calculado sobre 6.868 pacientes excepto los del APACHE
11, que se han calculado sobre 5.809 pacientes.

teriemias relacionadas con catéter (13,2%) y 110
bacteriemias secundarias (10,8%).

Neumonias relacionadas con ventilacion
mecanica

En 382 pacientes se han diagnosticado 445 N-VM.
En 369 casos (82,9%) el diagndstico de la N-VM se
ha basado en la presencia de signos y sintomas clini-
cos compatible con neumonia asociados a un nuevo y
persistente infiltrado radiolégico, mientras que en 57
episodios (12,8%) se basé en la extension de un infil-
trado previo y empeoramiento clinico (segunda neu-
monia). S6lo en tres casos se diagnosticé por cavita-
cién de un infiltrado pulmonar. La tasas de N-VM
fueron de 6,5 casos por cada 100 pacientes ingresa-
dos mas de 24 horas, 16,0 casos por cada 100 pacien-
tes ventilados, 9,1 casos por cada 1.000 dias de es-
tanciay 18,0 casos por cada 1.000 dias de ventilacién
mecdnica. En el periodo analizado se utiliz6 VM du-
rante 24.732 dias (ratio de utilizacién de VM, 0,50).

Se ha logrado un diagndstico etioldgico en 405 ca-
sos (91,0%), siendo polimicrobianas 90 neumonias
(20,2%). Las técnicas empleadas en el diagndstico
etiolégico fueron no invasivas en 335 casos (75,3%) e
invasivas en 55 casos (12,4%), 24 casos por cepillo
bronquial a través de catéter telescopado y 30 casos
por lavado broncoalveolar. En 6 ocasiones se llegé al
diagnéstico etioldgico por coincidencia del mismo pa-
tégeno en el hemocultivo y en muestras bronquiales
no invasivas. Los microorganismos responsables de
las neumonias se incluyen en la tabla 2, diferenciando-
se en ella los responsables de las N-VM precoces de
las tardias. Mientras que en las neumonias tardias han
predominado P. aeruginosa (25,3%), A. baumannii
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Figura. 1. Distribucion de los
pacientes segiin los dias de es-
tancia. ENVIN 2002.

(13,5%) y S. aureus resistente a meticilina (10,6%), en mds de 24 horas en UCI, 4,95 infecciones por cada
las neumonias precoces se han identificado S. aureus 100 pacientes con sonda uretral, 4,7 infecciones
sensible a meticilina (19,0%) y Haemophilus influen- por cada 1.000 dias de estancia y 6,0 infecciones por
zae (14,5%) y P. aeruginosa (14,1%). cada 1.000 dias de sonda uretral. En el periodo anali-

zado se utilizé SU durante 38.295 dias (ratio de utili-
zacion de SU, 0,78). Los microorganismos responsa-

Infeccion urinaria relacionada con sonda uretral ; . .
bles de esta infeccién se incluyen en la tabla 3, en

En 208 pacientes se han diagnosticado 229 infec- donde se aprecia el predominio de E. coli (25,5%) se-
ciones urinarias. La tasas de IU-SU fueron de 3,3 in- guido por E. faecalis (13,2%) y Candida albicans
fecciones por cada 100 pacientes ingresados durante (12,8%).

TABLA 2. Microorganismos responsables de N-VM. Estudio ENVIN-UCI 2002

Total <7 dias > 7 dias
Microorganismo
N | % N | % N %

Pseudomonas aeruginosa 100 19,5 38 14,1 62 253
Staphylococcus aureus sensible a meticilina 67 13,0 51 19,0 16 6,5
Acinetobacter baumannii 51 9,9 18 6,7 33 13,5
Haemophilus influenzae 40 7,8 39 14,5 1 0,4
Staphylococcus aureus resistente a meticilina 38 7.4 12 4,5 26 10,6
Escherichia coli 23 4.5 6 2,2 17 6,9
Candida albicans 20 3,9 11 4,1 9 3,7
Streptococcus pneumoniae 16 3,1 16 6,0 0 0
Enterobacter cloacae 15 2,9 9 3,4 6 2.5
Stenotrophomonas maltophilia 13 2.5 3 1,1 10 4,1
Serratia marcescens 12 2,3 3 1,1 9 3,7
Staphylococcus coagulasa negativo 11 2,1 7 2,6 4 1,6
Klebsiella pneumoniae 10 1,9 6 2,2 4 1,6
Morganella morgannii 9 1,8 5 1,9 4 1,6
Proteus mirabilis 9 1,8 5 1,9 4 1,6
Enterobacter aerogenes 7 1.4 4 1,5 3 1,2
Klebsiella oxytoca 7 1.4 4 1,5 3 1,2
Aspergillus spp. 5 1,0 1 0,4 4 1,6
Otros microorganismos 61 11,9 31 11,5 30 12,2
Nimero de microorganismos 514 269 245
Neumonias sin diagnéstico etiolégico n.° (%) 40 8,9

Neumonias polimicrobianas n.° (%) 90 20,2

N-VM: neumonia relacionada con ventilacion mecdnica.
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TABLA 3. Microorganismos responsables
de IU-SU. Estudio ENVIN-UCI 2002

Microorganismo | N | %

Escherichia coli 62 25,5
Enterococcus faecalis 32 13,2
Candida albicans 31 12,8
Pseudomonas aeruginosa 21 8,6
Candida spp. 17 7,0
Proteus mirabilis 15 6,2
Klebsiella pneumoniae 14 58
Enterococcus faecium 5 2,1
Morganella morgannii 4 1,7
Staphylococcus aureus 4 1,7
Staphylococcus epidermidis 4 1,7
Staphylococcus coagulasa negativo 4 1,7
Enterobacter cloacae 3 1,2
Acinetobacter baumannii 3 1,2
Klebsiella oxytoca 3 1,2
Serratia marcescens 3 1,2
Otros microorganismos 18 7.4
Nimero de microorganismos 243

TU-SU: infeccion urinaria relacionada con sonda uretral.

Bacteriemia primaria y relacionada con catéter

Las tasas de bacteriemia primaria (incluidas las re-
lacionadas con catéteres) es 3,4 bacteriemias por
cada 100 pacientes ingresados mas de 24 horas en
UCI, 6,2 bacteriemias por cada 100 pacientes con ca-
téter vascular, 4,8 bacteriemias por cada 1.000 dias
de estancia y 4,5 bacteriemias por cada 1.000 dias de ca-
téter vascular. En el periodo analizado se utiliz6
catéter venoso central durante 30.525 dias y catéter
arterial durante 21.692 dias (ratio de utilizacion de
catéter vascular, 1,1). Los microorganismos respon-
sables de estas infecciones se incluyen en la tabla 4,
diferencidndose las asociadas con catéter vascular de
las bacteriemias primarias.

Bacteriemias secundarias

Las tasas de bacteriemias secundarias han sido de
1,6 bacteriemias por cada 100 pacientes ingresados
mads de 24 horas en UCI y 2,2 bacteriemias por 1.000
dias de estancia. El foco origen de las mismas ha sido
respiratorio en 51 ocasiones (46,4%), seguido del ab-
dominal, 20 casos (18,2%), y del foco urinario, 18
casos (16,4%).

Densidad de incidencia estratificada
por factores de riesgo

La densidad de incidencia (expresada por 1.000
dias de estancia) de todas las infecciones estudiadas y
estratificada por patologia de base, cirugia urgente,
edad y gravedad se incluyen en la tabla 5. En general,
existe un mayor nimero de todas las infecciones con-
troladas en los pacientes trauméticos, en especial en
el caso de N-VM y BP/B-CV, correspondiendo las
menores tasas a los pacientes coronarios (p < 0,001).
El aumento de estas infecciones es mayor en los pa-
cientes de mayor gravedad, en aquellos que precisan
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TABLA 4. Microorganismos responsables
de BP/B-CV. Estudio ENVIN-UCI 2002

Microorganismo Primaria | Catéter Total
Staphylococcus epidermidis 16 46 62 (24,2)
Staphylococcus coagulasa negativo 27 22 49 (19,1)
Enterococcus faecalis 13 8 21 (8,2)
Staphylococcus aureus sensible

a meticilina 6 13 19 (7,4)
Pseudomonas aeruginosa 5 10 15(5,9)
Escherichia coli 6 3 9(3,5)
Staphylococcus aureus resistente

a meticilina 3 6 9(@3.,5)
Otros Staphylococcus 5 4 9(@3.,5)
Acinetobacter baumannii 3 5 8(3,1)
Candida albicans 4 4 83,1
Enterobacter cloacae 3 4 72,7
Candida spp. 4 1 5(1,9)
Klebsiella pneumoniae 3 2 5(1,9)
Acinetobacter calcoaceticus 1 2 3(1,2)
Enterobacter aerogenes 1 2 3(1,2)
Enterococcus faecium 2 1 3(1,2)
Klebsiella oxytoca 2 1 3(1,2)
Otros 11 7 18 (7,0)
Nimero de microorganismos 115 141 256

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

de cirugia de urgencia y en los mas jévenes (p <
0,001).

Evolucion de los marcadores de resistencia

En la tabla 6 se incluyen los marcadores de resis-
tencia de los principales patégenos identificados, di-
ferencidndose para cada una de las infecciones con-
troladas. Destaca la existencia de diferentes tasas de
resistencia dependiendo del tipo de infeccién. En
conjunto se ha identificado un 34,7% de aislamientos
de P. aeruginosa resistentes a imipenem-cilastatina y
un 29,5% resistentes a ceftazidima, un 35,3% de S.
aureus resistentes a meticilina, un 33,9% de A. bau-
mannii resistentes a imipenem y un 20,0% de cepas
de E. coli resistentes frente a ciprofloxacino. No se
ha detectado ninguna cepa de Enterococcus spp. o de
Staphylococcus aureus resistente a vancomicina.

Mortalidad

Durante el periodo de vigilancia han fallecido en
la UCT 837 pacientes (12,2%). La mortalidad se ha
modificado en funcién de patologia de base (4,4% en
pacientes coronarios, 20,6% en pacientes médicos,
10,7% en pacientes traumatolégicos y 8,3% en pa-
cientes con cirugia programada), y el nivel de grave-
dad de los pacientes estudiados (fig. 2). La mortalidad
global de los pacientes con N-VM fue 129/382
(33,8%), con IU-SU 52/208 (25%) y con BP/B-CV
66/207 (31,9%).

Datos agregados

Con intencién de establecer comparaciones entre
diferentes UCI se incluyen en la tabla 7 los datos

00



ALVAREZ LERMA F, ET AL. ESTUDIO NACIONAL DE VIGILANCIA DE INFECCION NOSOCOMIAL EN UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS. INFORME DEL ANO 2002

TABLA 5. Densidad de indicencia* de pacientes con alguna de las infecciones estudiadas, estratificadas
por factores de riesgo. ENVIN 2002

N-VM IU-SU BP/B-CV
N° DI Ne DI Ne DI

Patologia de base
Coronario 25 2,4 23 2,3 13 1,3
Médico 190 8,7 116 52 106 4,5
Traumatico 106 15,6 37 4,6 55 8,2
Quirtrgico 61 8,8 32 4,6 33 4.8
p < 0,001 < 0,001 < 0,001

Cirugia urgente
Si 137 12,1 52 44 78 7,0
No 245 73 156 44 129 3,7
p < 0,001 < 0,001 < 0,001

Edad
<40 81 11,2 36 4,5 40 59
40-59 96 8,5 47 3,6 60 4.8
60-69 86 7,9 53 5,1 56 53
70-74 54 7,6 28 4,1 22 33
75-79 51 9,8 30 5,1 23 35
>80 14 4,2 14 4,2 6 1,7
p < 0,001 0,661 < 0,001

Apache
0-5 5 L5 6 1.8 1 0,3
6-10 41 49 19 2,0 19 2,5
11-15 94 10,1 48 5,1 39 39
16-20 78 10,5 52 6,9 55 7,1
21-25 39 8,5 20 4,0 36 7,9
26-30 39 16,7 20 6,1 15 52
>30 31 10,8 11 3,6 15 59
p < 0,001 < 0,001 < 0,001

*Numero de nuevas infecciones por cada 1.000 dias de estancia.
N-VM: neumonia relacionada con ventilacién mecénica; IN-SU: infeccién urinaria relacionada con sonda retral; BP/B-CV: bacteriemia primaria y relacionada con catéter.

TABLA 6. Marcadores de resistencia de los patégenos mas frecuentes en cada infeccion

N-VM 1U-SU BP-CV TOTAL
Microorganismos
n=>514 n=243 n =256 n=1.013
P. aeruginosa n=100 n=21 n=15 n=136
Amikacina 11/88 (12,5) 4/18 (22,2) 0/14 (0) 15/120 (12,5)
Ceftazidima 27/96 (28,1) 7/19 (36,8) 4/14 (28,6) 38/129 (29,5)
Pipe/tazobactam 20/88 (22,7) 5/17 (29,4) 2/14 (14,3) 27/119 (22,7)
Imipenem 36/90 (40,0) 5/17 (29.4) 1/14 (7,1) 42/121 (34,7)
Ciprofloxacino 20/96 (20,8) 9/19 (47,4) 2/14 (14,3) 31/129 (24,0)
A. baumannii n=>51 n=3 n=28 n=062
Imipenem 16/46 (37,2) 1/3 (33,3) 2/7 (28,6) 19/56 (33,9)
E. coli n=23 n=062 n=9 n=94
Ciprofloxacino 1/20 (5,0) 12/50 (24,0) 2/5 (40,0) 15/75 (20,0)
Cefotaxima 2/19 (10,5) 0/46 (0) 0/8 (0) 2/73 (2,7)
S. epidermidis/SCN n=18 n=38 n=111 n=137
Meticilina 8/9 (88.,9) 1/6 (16,7) 66/80 (82,5) 75/95 (78,9)
Vancomicina 0/9 (0) 0/6 (0) 1/84 (1,2) 1/99 (1,0)
S. aureus n=105 n=4 n=28 n=137
Meticilina 34/93 (36,6) 0/4 (0) 8/22 (36,4) 42/119 (35,3)
Vancomicina 0/87 (0) 0/2 (0) 0/19 (0) 0/108 (0)
Enterococcus faecalis n=3 n=32 n=21 n=>56
Vancomicina 0/3 (0) 0/29 (0) 0/19 (0) 0/51 (0)

N-VM: neumonia relacionada con ventilacién mecdnica; IU-SU: infeccién urinaria relacionada con sonda uretral; BP-CV: bacteremia primaria y relacionada con catéteres; BS: bacterie-
mia secundaria; SCN: Staphylococcus coagulasa negativo.

agregados (expresados en percentiles) de las princi- cién, asi como de las tasas de las tres infecciones
pales variables que definen las caracteristicas de la controladas expresadas en densidad de incidencia por
poblacién incluida y los factores de riesgo de infec- 1.000 dias del factor de exposicion.
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Figura. 2. Relacion entre nivel
de gravedad y mortalidad para

cada una de las infecciones.
ENVIN 2002. N-VM: neumonia
relacionada con ventilacion
mecdnica; IN-SU: infeccion

urinaria relacionada con sonda
uretral; BP-CV: bacteriemia

primaria y relacionada con ca-
téter.

DISCUSION

La principal aportacién de este estudio ha sido
cuantificar las tasas nacionales, correspondientes al
afno 2002, de las principales infecciones hospitalarias
adquiridas en UCI de nuestro pafs, relacionadas con
dispositivos. Asimismo, se incluyen las etiologias de
cada una de ellas y el estado de los marcadores de
multirresistencias de los principales microorganis-
mos identificados. Estos datos son de referencia na-
cional y comparables con los datos previos identifi-
cados en los registros realizados en afios anteriores’.

El caracter voluntario en la participacién en nues-
tro sistema de vigilancia puede influir en las varia-
ciones de las tasas y marcadores identificados, al
igual que sucede en la mayoria de sistemas de vigi-

lancia, lo que dificulta la comparacién de las tasas a
lo largo de los afios. Por este motivo, en nuestro estu-
dio se aportan los datos agregados por percentiles, de
las principales caracteristicas poblacionales, ratios de
los factores de riesgo y de las tasas de cada una de las
infecciones controladas.

La calidad de la informacién aportada por los par-
ticipantes se supone elevada, ya que el diagndstico y
registro de los datos se realiza, de forma prospecti-
va, por profesionales médicos, con actividad asis-
tencial en el servicio en donde se diagnostican las
infecciones. Asimismo, el disefio del programa dis-
minuye la probabilidad de errores respecto a fechas
de ingreso y alta o clasificacién de las infecciones.
No se ha realizado una revisién de los casos por per-
sonal externo.

TABLA 7. Datos agregados de las principales caracteristicas de la poblacion y de las tasas de infeccion

nosocomial*

Media DE P10 P25 P50 P75 P90

Edad media (afios) 59,7 9,1 52,0 58,0 61,5 63,6 66,6
Estancia media (dias) 7,6 2,7 47 58 73 9,0 11,7
APACHE II medio 11,7 5,8 0 10,5 12,8 15,1 17,4
Patologia de base

Coronarios 30,8 22,5 0 5,0 33,2 45,8 61,8

Médicos 40,9 15,7 24,1 28,9 39,8 49,5 61,0

Trauma 12,1 16,6 0 3,1 6,7 14,6 26,2

Cirugia 16,2 15,5 0 5,1 12,3 24,8 40,1
Cirugia urgente 15,9 10,8 4,0 8,7 14,0 20,9 33,0
Dias VM (ratio) 0,47 0,23 0,19 0,31 0,45 0,61 0,76
N-VM/1.000 dias VM 15,8 14,8 0 4,0 13,2 22,7 34,1
Dias SU (ratio) 0,75 0,25 0,48 0,58 0,74 0,90 1,0
TU-SU/1.000 dias SU 4.8 5,0 0 0 3,8 74 11,0
Dias CV (ratio) 0,98 0,49 0,34 0,62 0,88 1,32 1,59
BP/B-CV/1.000 dias CV 4,2 4.4 0 0 34 6,4 10,2

*Densidad de incidencia por 1.000 dias de factor de exposicion. DE: desviacion estandar; VM: ventilacién mecdnica; SU: sonda uretral; CV: catéter vascular (arteriales y venosos centra-

les).
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El nivel de participacién en el estudio ENVIN ha
ido en aumento desde su inicio en el afio 1994, alcan-
zando en el afio 2002 el mayor niimero de UCI que
han colaborado en el informe nacional. Este incre-
mento en la participacion permite afirmar que el con-
cepto de vigilancia de infeccién nosocomial se ha
consolidado en la UCI de nuestro pafs, al tiempo que
se acepta que la responsabilidad de la vigilancia y el
control de la infeccién nosocomial adquirida en UCI
corresponde a los médicos que atienden de forma di-
recta a estos enfermos criticos.

Varios paises europeos (Bélgica, Francia, Alema-
nia, Portugal y Holanda) han desarrollado programas
de ambito nacional, para la vigilancia de infeccién
nosocomial en UCI'®, pero el disefio de los mismos
presenta importantes diferencias (método de selec-
cién de los pacientes de riesgo, definiciones de las in-
fecciones y tasas que utilizan para expresar las fre-
cuencias), lo que imposibilita la comparacién entre
ellos. Con la intencién de superar dichas limitaciones
se acaba de presentar un programa europeo de vigi-
lancia de infeccién nosocomial en UCI (HELICS
project) que pretende iniciar la recogida de informa-
cion en el afio 2004, utilizando una metodologia co-
mun'’. El grupo coordinador del programa ENVIN
estd desarrollando una estrategia de convergencia
con el modelo europeo con la intencién de aportar in-
formacién de forma simultdnea a los dos sistemas de
vigilancia, con el minimo esfuerzo posible.

Las tasas de cada una de las infecciones controla-
das se expresan, en nuestro estudio, como incidencia
acumulada (utilizando como denominador todos los
enfermos incluidos en el estudio, o los que han utili-
zado un determinado dispositivo) y como densidad
de incidencia (utilizando como denominador los dias de
estancia global o los dias de ventilacién mecdnica,
sonda uretral o catéter venoso central). Aunque la
forma multiple de expresar nuestras tasas puede in-
crementar la confusién, permiten su comparacién
con indicadores de otros estudios, al tiempo que de-
muestra la variabilidad de las tasas en funcién de la
eleccién de numeradores y denominadores.

La tasa utilizada en el estudio NNIS'® es la densi-
dad de incidencia en relacién con el nimero de dias
de exposicion a cada factor de riesgo; sin embargo,
en dicho estudio las frecuencias han sido calculadas
para UCI de especialidades, mientras que en nuestro
caso las UCT han sido mayoritariamente polivalentes,
predominando los pacientes médicos y coronarios.
Por este motivo, no existen valores de referencia con
los que comparar nuestras tasas, excepto los obteni-
dos por nosotros en los registros de afios anterio-
res!>1%22, Utilizando la misma metodologia del NNIS
se han publicado tasas en algunos paises, con resulta-
dos muy dispares, debido ello a diferencias de las po-
blaciones asistidas?2,

En nuestro estudio, el andlisis de la etiologia de la
NVM confirma, como ocurre en otros paises*?, el
protagonismo de S. aureus como el primer agente pa-
tégeno responsable de esta infeccion, seguido de P.
aeruginosa, aunque existen importantes variaciones
dependiendo de la clasificacion de las N-VM en pre-

00

coces o tardias. Mientras que en las precoces predo-
mina S. aureus sensible a meticilina y H. influenzae,
en las tardias son mds frecuentes P. aeruginosa, A.
baumannii y S. aureus resistente a meticilina*’. En
infecciones urinarias es E. coli el principal responsa-
ble, seguido por E. faecalis y Candida albicans.
Mientras, en bacteriemias primarias (incluidas las re-
lacionadas con catéteres) son los S. epidermidis y
SCN los microorganismos mds frecuentes. En esta
localizacién continda siendo muy elevado el nimero
de aislamientos de SCN sin identificacion a nivel de
especie, a pesar de que los clinicos consideran dicho
aislamiento como responsable de una verdadera bac-
teriemia. En general, la distribucion de etiologias por
infecciones se ha mantenido constante a lo largo de
los ultimos afios, observandose una tendencia decre-
ciente de A. baumannii, en especial en infecciones
respiratorias y urinarias®.

Los marcadores de multirresistencia que se han
controlado en nuestro estudio presentan una distribu-
cioén diferente dependiendo del tipo de infeccién en
que se evalian, aunque en algunos casos el nimero
de cepas aisladas es pequefio. Destaca en el conjunto
la presencia de P. aeruginosa resistente a imipenem-
cilastatina (34,7%), mientras que el resto de marca-
dores de este agente patégeno se mantiene en una
proporcién muy aceptable (inferior al 30%), inclui-
dos ciprofloxacino y ceftazidima que en los dos afios
anteriores alcanzaron la mayor tasa de resistencia®!?2,
Es importante sefialar que se han observado impor-
tantes diferencias en la distribucién de estos marca-
dores en funcioén de la localizacién de la infeccion,
predominando las resistencias a imipenem en las
muestras respiratorias (40%) y las resistencia a cipro-
floxacino en las muestras urinarias (47,4%).

La proporcién de cepas de S. aureus resistente a
meticilina ha sido del 33,3%, similar a los afios ante-
riores?'?2. Por el contrario, se ha observado una esta-
bilizacién de cepas de E. coli resistentes a ciproflo-
xacino (25,4%) y un incremento considerable de
aquellas resistentes a cefotaxima (12,1%). Se confir-
ma la tendencia a disminuir los aislados de A. bau-
mannii resistente a imipenem (32,1%). En el registro
de este afio no se ha detectado ninguna cepa de Ente-
rococcus spp. o de Staphylococcus aureus resistentes
a vancomicina, a diferencia de lo que ocurre en otros
paises?>3,

La principal limitacién del programa de vigilancia
ENVIN era, hasta hace poco, la temporabilidad de la
vigilancia (limitada a un periodo de dos meses), por
lo que, a pesar de disponer de las tasas de cada UCI
participante y los datos de referencia nacional, no era
posible la identificacidn rapida de brotes epidémicos.
Ello es posible en nuestro pais utilizando el programa
ENVIN simplificado, que permite el seguimiento
continuo de las infecciones adquiridas en UCI con el
minimo esfuerzo posible. Por primera vez se han pre-
sentado resultados acumulados de las UCI que han
iniciado la vigilancia continua de sus infecciones em-
pleando el programa ENVIN simplificado?!.

La aplicacién de un sistema de vigilancia de infec-
cién nosocomial incorpora un valor afiadido a la cali-
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dad asistencial de una UCI, al margen de las tasas ob-
tenidas. Sin embargo, no hay que olvidar que el obje-
tivo principal de la vigilancia es disminuir las tasas
de infeccién nosocomial mediante la introduccién de
medidas de intervencioén destinadas a prevenir su
aparicion, asi como también es objetivo de la vigilan-
cia optimizar los tratamientos empiricos adaptando-
los a la sensibilidad de los principales microorganis-
mos responsables de las infecciones controladas. En
dltima instancia, los cambios introducidos deben te-
ner impacto en la disminucién de la mortalidad, de
las estancias hospitalarias o de los costes del proceso,
o bien en un incremento de la calidad de vida®*’. Re-
cientemente se ha analizado el impacto de las infec-
ciones adquiridas en UCI durante la estancia en la
misma, utilizando la informacién proporcionada por
nuestro sistema de vigilancia®. Las conclusiones de
dicho estudio permiten afirmar la importancia de las
infecciones nosocomiales en la evolucién de los en-
fermos criticos ingresados en UCI y la necesidad de
extremar todas las medidas necesarias para su pre-
vencién. En la medida que una UCI pueda demostrar
que dispone de un adecuado sistema de vigilancia de
infeccién nosocomial y realiza intervenciones pre-
ventivas de las mismas estard protegida de cuantas
acciones legales puedan realizar los enfermos o sus
familiares ante la aparicién de una infeccién nosoco-
mial durante la estancia en UCIL.

En resumen, en nuestro estudio se han identificado
en una muestra de pacientes criticos de nuestro pafs,
las tasas nacionales de las infecciones nosocomiales
para el afio 2002, relacionadas con ventilacién mecé-
nica, sonda uretral y catéter vascular, asi como los
agentes patdégenos que predominan en cada una de
ellos 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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ro, Hospital Ntra. Sra. de la Candelaria, Santa Cruz
de Tenerife (137 pacientes); D. Bravo, P. Ugarte, A.
Varela, .M. Marco, Hospital Marqués de Valdecilla,
Santander (48 pacientes); M.E. Garcia, A. Rodri-
guez, Hospital Nacional de Parapléjicos, Toledo (32
pacientes); F. Arbol, Hospital Nuestra Sefiora del
Prado, Talavera (Toledo) (83 pacientes); F. Garcia,
V. Corcoles, Hospital General de Albacete (57 pa-
cientes); A. Albaya, Hospital General Universitario,
Guadalajara (47 pacientes); P. Ucio, F. Bobillo, Hos-
pital Universitario de Valladolid (49 pacientes); J.C.
Ballesteros, A. Rodriguez, V. Sagredo, Hospital Cli-
nico, Salamanca (129 pacientes); A. Jasé, Hospital
General, Soria (52 pacientes); M.J. Lépez Cambra,
J.M. Campos, J.J. Cortina, S. Rey, M.A. Taberna, N.
Alcala, Hospital General de Segovia (59 pacientes);
M.J. Lépez Pueyo, M. Gastén, A. Garcia, Hospital
General Yagiie, Burgos (115 pacientes); C. Ferndn-
dez, D. Fontaneda, M.E. Sevillano, G. Dominguez, 1.
Gonzalez, Hospital de Leon (62 pacientes); L. Tama-
yo, R. Pascual, L.C. de San Luis, Hospital Rio Ca-
rrién, Palencia (45 pacientes); A. Leén, M.C. Martin,
J. Ibafiez, M. Nolla, Hospital General de Catalunya,
San Cugat del Vallés (Barcelona) (125 pacientes); M.
Palomar, E. Arnau, J. Serra, X. Nuvials, J. Caballero,
Hospital de la Vall d'Hebrén, Barcelona (115 pacien-
tes); B. Almirante, C. Ferrer, M. Méndez-Aguirre,
Hospital Vall d'Hebrén (Coronaria), Barcelona (198
pacientes); M. Baguena, A. Garnacho, Hospital de la

00



ALVAREZ LERMA F, ET AL. ESTUDIO NACIONAL DE VIGILANCIA DE INFECCION NOSOCOMIAL EN UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS. INFORME DEL ANO 2002

Vall d'Hebrén (Traumatologia), Barcelona (49 pa-
cientes); E. Zabala, N. Fabregas, A. Alcén, J. Balust,
Hospital Clinic (UCI quirtrgica), Barcelona (37 pa-
cientes); M. Misis, L. Labarta, P. Ortells, Clinica
Asepeyo, Barcelona (13 pacientes); F. Alvarez-Ler-
ma, Hospital del Mar, Barcelona (87 pacientes); A.
Mateu, E. Santaposta, A. Lores, Hospital de Bellvit-
ge, Hospitalet de Llobregat (Barcelona) (133 pacien-
tes); A. Rovira, A. Lopez, J. Berrade, L. Oussedik, N.
Rico, Hospital de la Cruz Roja, Hospitalet de Llobre-
gat (Barcelona) (41 pacientes); J. Nava, M. Alvarez,
Hospital Mutua de Tarrasa (Barcelona) (60 pacien-
tes); J. Almirall, J.C. Yébenes, Consorci Sanitari de
Mataré (Barcelona) (28 pacientes); M. Casanovas,
Hospital de Igualada (Barcelona) (54 pacientes); P.
Garro, P. Velasco, .S Armengol, Hospital General de
Granollers (Barcelona) (66 pacientes); J.M. Sirvent,
S. Barbadillo, Hospital Universitari Dr. Josep Trueta,
Girona (106 pacientes); F. Barcenilla, A. Jover, D.
Campi, D. Castellana, Hospital Arnau de Vilanova,
Lleida (94 pacientes); F. Esteban, J.M. Galvédn, Hos-
pital Universitari de San Joan de Reus (Tarragona)
(62 pacientes); J. Luna, A. Queral, Hospital Verge de
la Cinta, Tortosa (Tarragona) (28 pacientes); A. Mo-
reno, Complejo Hospitalario San Milldn-San Pedro,
La Rioja (Logrofio) (66 pacientes); E. Ferrer, E. Be-
tancort, C. Rivero, Hospital Clinico Universitario,
Santiago de Compostela (A Coruiia) (67 pacientes);
V. Ginesta, V. Rodriguez, M.J. Rodriguez, M. Tabe-
ada, M Rey, Hospital Clinico Universitario (Reani-
macién), Santiago de Compostela (A Coruiia) (29 pa-
cientes); E. Merayo, Hospital del Conxo, Complejo
Hospitalario Universitario de Santiago (A Coruia)
(34 pacientes); C.J. Ferndndez, J. Gonzélez, A. Gar-
cia, Hospital Arquitecto Marcide, El Ferrol (A Coru-
fia) (93 pacientes); A. Diaz, Compleixo Hospitalario
Cristal-Pifiol, Ourense (109 pacientes); V.J. Lépez,
Hospital Santa Maria Madre, Ourense (53 pacientes);
E. Alemparte, C. Minguez, J.L. Martinez, N. Pifieiro,
A. Barja, A. Pais, T. S4dnchez, A. Lloria, Hospital
Montecelo, Pontevedra (107 pacientes); A. Varela,
R. Gonzalez, Clinica Fatima, Vigo (38 pacientes); C.
Vara, P. Posada, Hospital Xeral Cies, Vigo (Ponteve-
dra) (103 pacientes); M.C. Touza, Hospital Policlini-
ca Povisa, Vigo (Pontevedra) (89 pacientes); M.J.
Guillén, Hospital Meixoeiro, Pontevedra (82 pacien-
tes); J. Blanco, M.A. Ferndndez, Hospital Xeral de
Lugo (135 pacientes); E. Calvo, Fundacién Hospital
Alcorcén (Madrid) (75 pacientes); M. Daguerre,
Hospital Principe de Asturias, Alcald de Henares
(Madrid) (104 pacientes); M. Mas, Hospital General
de Moéstoles, Madrid (75 pacientes); E. Cerdd, M.A.
de la Cal, Hospital de Getafe (Madrid) (101 pacien-
tes); A. Martinez Pellds, M. Galindo, Hospital de la
Arrixaca, El Palmar (Murcia) (186 pacientes); F. Fe-
lices, C. Palazén, J.C. Pardo, J.J. Rodriguez, E Pala-
z6n, C. Sanchez, Hospital General Universitario,
Murcia (108 pacientes); J. Insausti, M. Loinaz, N.
Villanueva, A. Ansotegui, A. Diaz, J.M. Garcia, Hos-
pital de Navarra, Pamplona (126 pacientes); E. Mara-
vi, .M. Martinez, O. Lozano, 1. Susperregui, J. Es-
churri, 1. Jiménez, Hospital Virgen del Camino,
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Pamplona (91 pacientes); J. Lobo, J.A. Tihisa, O.
Agudo, P. Anguiano, Hospital Garcia Orcoyen, Este-
lla (Navarra) (33 pacientes); J. Urtasun, C. Martinez,
F. Rodriguez, Clinica San Miguel, Pamplona (15 pa-
cientes); J. Gudin, J. Cebridn, M. Talavera, J.R. Gi-
meno, L. Arias, A. Abalos, Hospital General, La Fe,
Valencia (206 pacientes); O. Rodriguez, J. Blanquer,
Hospital Clinico Universitario, Valencia (122 pa-
cientes); V. Lépez, M.J. Broch, Hospital de Sagunto
(Valencia) (59 pacientes); R. Garcés, J.A. Lopez, A.
Marqués, A. Barrios, M. Parejo, C. Antén, M. La-
fuente, E. Peris, Hospital de la Ribera, Alcira (Valen-
cia) (146 pacientes); B. Alvarez-Sdnchez, J. Acosta,
J.M. Caturla, Hospital General de Alicante (44 pa-
cientes); A. Mendia, B. Azcarate, I. Azcarate, M. Za-
barte, F. Alberdi, Hospital Ntra. Sra de Aranzazu,
San Sebastidn (69 pacientes); P. Olaechea, J.I. Pérez,
Hospital de Galdakao, Galdakao (Vizcaya) (96 pa-
cientes).

Los nombres subrayados corresponden a los res-
ponsables del programa ENVIN-UCI en cada unidad
o servicio de pacientes criticos.
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