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Objetivo. Describir las tasas nacionales de las
infecciones adquiridas en Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) relacionadas con dispositivos
invasores durante 2003, 2004 y 2005, su etiología
y la evolución de los marcadores de multirresis-
tencia.

Diseño. Estudio prospectivo observacional.
Ámbito. UCI u otras unidades donde ingresan

pacientes críticos. 
Pacientes. Un total de 21.608 pacientes ingre-

sados durante más de 24 horas en las UCI parti-
cipantes.

Principales variables de interés. Infecciones
relacionadas con dispositivos: neumonías rela-
cionadas con ventilación mecánica (N-VM), infec-
ciones urinarias relacionadas con sonda uretral
(IU-SU) y bacteriemias primarias (BP) y/o relacio-
nadas con catéteres vasculares de riesgo (BCV).

Resultados. En 2.279 (10,5%) pacientes se han
detectado 3.151 infecciones: 1.469 N-VM, 808 IU-

SU y 874 BP/BCV. Las tasas de incidencia han
oscilado desde 15,5 a 17,5 N-VM por 1.000 días
de ventilación mecánica, 5,0 a 6,7 IU-SU por
1.000 días de sonda uretral y 4,0 a 4,7 BP/BCV
por 1.000 días de catéter vascular. La etiología
predominante en las N-VM ha sido Staphylococ-
cus aureus sensible a meticilina, Pseudomonas
aeruginosa y Acinetobacter baumannii. Las IU-SU
han estado originadas predominantemente por
Escherichia coli, Candida albicans y Enterococ-
cus faecalis. A. baumannii y E. coli han aumenta-
do su resistencia a imipenem y ciprofloxacino o
cefotaxima, respectivamente, en el último año
controlado. 

Conclusiones. Persisten tasas elevadas en to-
das las infecciones controladas, sin cambio en la
etiología y aumento de la resistencia de bacilos
gramnegativos.

PALABRAS CLAVE: infección nosocomial, programa de vigi-
lancia, paciente crítico, marcadores de multirresistencia, ENVIN-
UCI.
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Patients. 21,608 patients admitted for more
than 24 hours in the participating ICUs. 

Main variables of interest. Device related in-
fections: pneumonias related with mechanical
ventilation (N-MV), urinary infections related with
urethral probe (UI-UP) and primary bacteriemias
(PB) and/or those related with at risk vascular
catheters (BCV).

Results. In 2,279 (10.5%) patients, 3,151 infec-
tions were detected: 1,469 N-MV, 808 UI-UP and
874 PB/RVC. Incidence rates ranged from 15.5 to
17.5 N-MV per 1,000 days of mechanical ventila-
tion, 5.0 to 6.7 UI-UP per 1,000 days of urethral
probe and 4.0 to 4.7 PB/RVC per 1,000 days of
vascular catheter. The predominant etiology in
the N-MV was meticillin susceptible Staphylo-
coccus aureus, Pseudomonas aeruginosa and
Acinetobacter baumannii. The UI-UP were origi-
nated predominately by Escherichia coli, Candida
albicans and Enterococcus faecalis. A. bauman-
nii and E. coli have increased their resistance to
imipenem and ciprofloxacin or cefotaxime, res-
pectively, in the last year controlled. 

Conclusions. Elevated rates persist in all the
infections controlled, without change in the etio-
logy and increase of resistance of gram-negative
bacilli.

KEY WORDS: nosocomial infection, control program, critical
patient, multi-resistance markers, ENVIN-ICU.

INTRODUCCIÓN

La vigilancia de las infecciones adquiridas en los
Servicios o Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)
se realiza mayoritariamente en España utilizando el
programa ENVIN (Estudio Nacional de Vigilancia
de Infección Nosocomial) desarrollado por el Grupo de
Trabajo de Enfermedades Infecciosas de la SEMICYUC
(GTEI-SEMICYUC). Este programa, en su última
versión, es de uso libre y gratuito para todos aque-
llos que decidan utilizarlo accediendo a la dirección
de Internet: http://hws.vhebron.net/envin-helics/. Ac-
tualmente la información se introduce directamente
en una base de datos centralizada que dispone de un
programa de análisis el cual permite conocer a cada
UCI participante sus propios resultados. La informa-
ción procedente del conjunto de las UCI participan-
tes de cada año se presenta en un documento que se
distribuye por todos los hospitales españoles y se en-
cuentra disponible en la página web de la SEMICYUC:
http://www.semicyuc.org/. 

El programa dispone de dos versiones, una com-
pleta y otra simplificada, que permiten la recogida
de datos con una utilización de recursos diferente.
La versión completa incluye la recogida de informa-
ción de todos los pacientes ingresados en las UCI
durante más de 24 horas, a lo largo de un período
variable de dos o tres meses. La información solici-
tada en la versión completa del programa contempla
datos demográficos, marcadores de gravedad, facto-

res de riesgo de cada uno de los individuos, factores
de riesgo globales de la UCI, datos sobre cada una de
las infecciones controladas (día de la infección, etio-
logía, marcadores de resistencia, evolución del pa-
ciente) y datos del consumo de antibióticos de cada
uno de los pacientes incluidos en el registro. La ver-
sión simplificada incluye tan sólo los pacientes que
presentan una o más de las infecciones controladas y
de ellos se obtiene la información relacionada con
etiología y marcadores de resistencia, empleándose
como denominadores de las tasas de infección los
días de los factores de riesgo de cada infección obte-
nidos de forma global. El objetivo de la versión sim-
plificada es la vigilancia continua a lo largo de todo
el año. Ambos sistemas permiten conocer las tasas
de las infecciones relacionadas con dispositivos in-
vasores, la etiología de los mismos y los marcadores
de multirresistencia de los principales patógenos
responsables de estas infecciones.

En este trabajo se presentan las tasas, etiología y
marcadores de resistencia obtenidos tras la aplica-
ción del programa ENVIN en su versión completa
en los años 2003, 2004 y 2005.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se han incluido de forma prospectiva todos los
pacientes ingresados durante más de 24 horas en las
UCI participantes, desde el 1 de mayo al 30 de junio
en los años 2003 y 2004 y desde el 1 de abril al 30
de junio en el año 2005. Han participado 77, 72 y 74
UCI pertenecientes a 73, 69 y 71 hospitales, respec-
tivamente, en los años 2003, 2004 y 2005.

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-
guimiento. La vigilancia de los pacientes incluidos
en el estudio ha sido continua y fueron seguidos has-
ta su alta de la UCI o hasta un máximo de 30 días.

En todos los pacientes seleccionados se han reco-
gido variables demográficas, patología de base, ins-
trumentaciones recibidas (intubación y ventilación
mecánica, sondaje uretral, catéteres venosos centra-
les y catéteres arteriales), estancia hospitalaria pre-
via al ingreso en UCI, estancia en UCI y situación
clínica en el momento del alta.

Los enfermos fueron clasificados de acuerdo con
la patología 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.
Los pacientes traumáticos incluían a los pacientes
cuyo motivo de ingreso eran lesiones agudas produ-
cidas por un traumatismo. Se incluyeron como pa-
cientes quirúrgicos aquellos cuyo motivo de ingreso
fue el control postoperatorio de una intervención pro-
gramada. Los pacientes médicos eran aquéllos cuyo
motivo de ingreso no era ninguno de los anteriores,
incluyéndose aquellos pacientes que ingresaron des-
pués de una intervención quirúrgica no programada. 

La gravedad de los pacientes ha sido valorada
mediante la combinación de la puntuación del siste-
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ma APACHE II1, y opcionalmente con el sistema
SAPS II2 y la necesidad de cirugía urgente, definida
como la necesidad de intervención quirúrgica no
electiva antes o durante la estancia en UCI. La mor-
talidad cruda se definió como aquélla que se produjo
durante la estancia en UCI por cualquier motivo.

Se han analizado sólo las infecciones asociadas
de forma directa con dispositivos invasores como
son la neumonía relacionada con ventilación mecá-
nica (N-VM), la infección urinaria relacionada con
sonda uretral (IU-SU) y la bacteriemia primaria y/o
relacionada con catéter vascular de riesgo (BP/BCV).
Los catéteres vasculares considerados de riesgo en
este estudio han sido los catéteres venosos centrales
(excluidos los colocados a través de venas basílicas)
y los catéteres arteriales. Los criterios utilizados
para definir estas infecciones han sido los publica-
dos en el manual del proyecto ENVIN, siguiendo las
indicaciones del Center for Disease Control and
Prevention (CDC)3. Se ha definido la bacteriemia
primaria como la presencia de cultivos positivos en
sangre sin foco conocido de infección y, en este es-
tudio, se han incluido en esta definición, para el cál-
culo de tasas, las BP/BCV. 

Las infecciones nosocomiales fueron diagnostica-
das por médicos intensivistas y documentadas como
tal en la historia clínica de los pacientes. Los médi-
cos encargados de la vigilancia de infección nosoco-
mial fueron médicos especialistas en medicina in-
tensiva, con especial interés y formación en las
enfermedades infecciosas. Estos médicos registraron
de forma prospectiva las infecciones pero no intervi-
nieron de forma directa en su diagnóstico que co-
rrespondió al médico responsable del paciente.

Para el diagnóstico etiológico fueron aceptados
los criterios utilizados por cada UCI participante. En
el caso de las N-VM se han clasificado las técnicas
empleadas en el diagnóstico etiológico en invasivas
(utilización de fibrobroncoscopia y/o biopsia pulmo-
nar) y no invasivas. La susceptibilidad a los distintos
antibióticos, de los patógenos identificados como res-
ponsables de las infecciones, se realizó siguiendo las
especificaciones (método y valores) del National Com-
mittee for Clinical Laboratory Standards (NCCLS,
1995)4 y que se incluyen en las respectivas fichas
técnicas. 

Para el seguimiento de multirresistencia se han
definido los marcadores de resistencia para cada mi-
crooorganismo: para Pseudomonas aeruginosa, ami-
kacina, ceftazidima, ciprofloxacino, piperacilina-ta-
zobactam e imipenem-cilastatina; para Acinetobacter
baumannii, imipenem-cilastatina; para Staphylococ-
cus aureus, Staphylococcus coagulasa negativa (SCN)
y Staphylococcus epidermidis, meticilina u oxacilina
y vancomicina; para Escherichia coli, ciprofloxaci-
no y cefotaxima; para Enterobacter spp., ceftazidi-
ma; para Enterococcus spp. vancomicina. Para el
cálculo del porcentaje de resistencias de cada uno de
ellos se ha incluido en el numerador el número de in-
fecciones con cepas con el patrón de multirresisten-
cia predefinido y en el denominador el número total
de infecciones con cepas de ese patógeno, indepen-

dientemente del patrón de resistencia. Se ha incluido
un único aislamiento para cada infección.

Los factores de riesgo de las infecciones controla-
das se han calculado de forma global para todos los
enfermos ingresados durante el período de vigilan-
cia, según los criterios utilizados en el National
Nosocomial Infections Surveillance (NNIS)5,6. Para
ello se han contabilizado diariamente los pacientes
con ventilación mecánica, sonda uretral, catéter arte-
rial y catéter venoso central (excluyendo los de in-
serción por venas basílicas), así como el número de
catéteres vasculares centrales, incluidos los catéteres
de arteria pulmonar, nutrición parenteral, hemodiáli-
sis y los que incorporan reservorios. Se ha calculado
para cada uno de ellos la ratio de utilización, defini-
do como el cociente entre el número de días de utili-
zación de cada técnica invasiva y los días de riesgo
(días de estancia). Para el cálculo de la ratio de caté-
teres vasculares se han contabilizado como días de
instrumentalización la suma de los días de catéteres
venosos centrales y la de catéteres arteriales.

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 que cumplían los criterios de in-
clusión y se expresa en porcentajes. La densidad de
incidencia se calcula dividiendo el número de infec-
ciones por el total de estancias o por el total de días
de exposición al dispositivo de riesgo. Se expresa
como el número de infecciones por 1.000 días de es-
tancias o 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. El programa dispone de
sistemas de seguridad que obligan a cumplimentar
las variables definidas como básicas e imposibilitan
la introducción de valores ilógicos. Las variables
cualitativas se describen con el porcentaje de distri-
bución de cada una de las categorías. Las variables
cuantitativas se describen con la media y la desvia-
ción estándar cuando siguen una distribución nor-
mal; con la mediana, en caso contrario. El estudio
de la comparación de la incidencia de infecciones en
función de variables cualitativas (como la patología
de base o la presencia de cirugía urgente) se ha rea-
lizado mediante la prueba del Chi-cuadrado En el
caso de variables continuas (edad o APACHE II) ca-
tegorizadas se ha calculado también el Chi-cuadrado
para tendencia lineal. El nivel de significación es-
tadística aceptado ha sido del 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Características de la población

Se han incluido 21.608 pacientes a lo largo de los
tres años estudiados. El número de pacientes, sus ca-



racterísticas demográficas, la patología de base, los
marcadores de gravedad y la estancia media se in-
cluyen en la tabla 1, diferenciándose los valores para
cada uno de los años estudiados. Llama la atención
el incremento de pacientes incluidos en el último
año, en las UCI participantes, y la edad de la pobla-
ción controlada que ha aumentado significativamen-
te a lo largo del período estudiado desde una media
de 59,5 años hasta 60,6 años. Así mismo, el número
total de pacientes mayores de 70 años ha crecido
hasta alcanzar en el año 2005 al 37,6% de todos los
incluidos. El nivel de gravedad calculado con el sis-
tema APACHE II ha aumentado significativamente,

a lo largo de los tres años controlados, desde 13,6 a
14,3 puntos. En la figura 1 se incluye la distribución
de los enfermos según la estancia para cada uno de
los años estudiados, en donde se observa la mayor
concentración de pacientes en la estancia de tres
días.

Se han detectado un total de 3.151 infecciones re-
lacionadas con dispositivos invasores en 2.279 pa-
cientes, cuya distribución a lo largo de los años estu-
diados se incluye en la tabla 2. Se ha observado un
incremento significativo de la tasa global de infec-
ciones que ha aumentado desde el 12,7% hasta el
16,0% (p < 0,05). La distribución de las mismas de-
muestra la importancia de las N-VM, que son casi la
mitad de las infecciones detectadas, a pesar de que
han disminuido de forma significativa a lo largo de
los tres años controlados (tabla 2).

Los microorganismos responsables de estas infec-
ciones se describen en la tabla 3, en donde se obser-
va que existe un predominio de 10 microorganismos
que en su conjunto suponen más del 70% del total
de los microorganismos identificados en las infec-
ciones controladas. Destacan en todos los períodos
analizados Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli
y Staphylococcus aureus.

Neumonías relacionadas con ventilación
mecánica 

Se han diagnosticado 1.469 N-VM durante los
períodos estudiados que se distribuyen en cada uno

2003 2004 2005

Período de estudio (meses) 2 2 3
Número de pacientes 6.074 6.565 8.969
Número de UCI 77 72 74
Número de hospitales 73 69 71
Edad, años

Media ± DE 59,5 ± 17,7 60,3 ± 17,1 60,6 ± 17,2
Mediana (máximo-mínimo) 64 (0-95) 64 (5-98) 64 (0-98)

Distribución por edad, n.º (%)
< 40 años 945 (15,6) 940 (14,3) 1.231 (13,7)
40-69 años 2.972 (48,9) 3.198 (48,7) 4.367 (48,7)
≥ 70 años 2.176 (35,5) 2.426 (37,0) 3.371 (37,6)

Hombres, n.º (%) 4.107 (67,6) 4.385 (66,8) 6.062 (67,6)
Estancia media, días

Media ± DE 7,7 ± 8,6, 5 7,5 ± 8,3 8,1 ± 9,2
Mediana 5 4 5

Enfermedad de base, n.º (%)
Coronaria* 1.735 (28,6) 1.891 (28,8) 2.316 (25,8)
Médica** 2.345 (38,6) 2.799 (42,6) 4.068 (45,4)
Traumatológica* 665 (11,0) 708 (10,8) 927 (10,3)
Quirúrgica* 1.325 (21,8) 1.166 (17,8) 1.658 (18,5)
Cirugía urgente 923 (15,2) 978 (14,9) 1.468 (16,4)

APACHE II
Media ± DE 13,6 ± 8,6 14,3 ± 9,4 14,2 ± 8,8
Mediana 12 12 13

Distribución del APACHE II**
0-15 3.541 (66,1) 3.924 (63,2) 5.399 (63,7)
> 15 1.814 (33,9) 2.291 (36,8) 3.071 (36,3)

TABLA 1. Características de los pacientes incluidos en el programa ENVIN (Estudio Nacional
de Vigilancia de Infección Nosocomial) durante los años 2003, 2004 y 2005

Todos los porcentajes se han calculado sobre el número de pacientes incluidos cada año, excepto los del APACHE II que se han calculado sobre los casos en los que existe dicho valor. 
*p ≤ 0,5; **p = 0,02. DE: desviación estándar; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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Figura 1. Distribución de los pacientes según los días de estan-
cia en los años 2003, 2004 y 2005.
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de los años, tal como se muestra en la tabla 4. La ra-
tio de utilización de VM oscila entre el 50 y el 55%
del total de días de ingreso en UCI. Se ha observado
un aumento a lo largo de los tres años de las N-VM
en relación con el número de pacientes ingresados
(6,2% al 7,3%; p = 0,025) y con el número total de
estancias (8,1% al 9,5%), mientras que las tasas se
mantienen más estables cuando se relacionan con el
factor de riesgo mas importante que es la VM. Han
predominado las N-VM diagnosticadas mediante
criterios clínicos específicos (clínica compatible e
infiltrado radiológico persistente), mientras que la
utilización de pruebas invasoras para buscar un
diagnóstico etiológico no ha llegado al 20% de los
casos en todos los años, predominando las muestras
respiratorias obtenidas por broncoaspirado simple
(BAS) (cualitativas y cuantitativas). Las N-VM po-
limicrobianas se mantienen en torno al 20%. En la
etiología han predominado siete patógenos que en
conjunto suponen casi el 65% de todos los aislados,
destacando P. aeruginosa, S. aureus sensible a meti-
cilina y A. baumannii.

Infección urinaria relacionada con sonda uretral

Se han diagnosticado 808 IU-SU durante los
períodos estudiados que se distribuyen a lo largo de

los tres años estudiados tal como se indica en la ta-
bla 5. La ratio de utilización de SU ha aumentado
hasta el 84,8% de los días de estancia en UCI en el
último año, lo que se ha asociado con un incremento
de las tasas de IU-SU, tanto las relacionadas con los
pacientes (3% en 2003 hasta el 4,4% en el 2005)
como las relacionadas con el factor de riesgo más
importante que es la SU (DI: 4,9% en 2003 hasta 6,7
en 2005; p < 0,05). La etiología de estas infecciones
está producida por cuatro microorganismos predo-
minantes, E. coli, Candida albicans y/o Candida
spp., E. faecalis y P. aeruginosa, que en su conjunto
suponen el 75% de todos los casos de IU-SU.

Bacteriemia primaria y relacionada con catéter

Se han diagnosticado 874 BP-BCV (464 relacio-
nadas con catéter vascular y 410 bacteriemias pri-
marias) que se distribuyen a lo largo de los tres años
estudiados tal como se muestra en la tabla 6. La ra-
tio de empleo de catéter vascular (que incluye los
catéteres venosos centrales y los catéteres arteriales)
ha aumentado a lo largo de los años, llegando a
126,1 por 100 días de estancia en UCI en el año
2005. Las tasas de BP-BCV han aumentado en rela-
ción al número de pacientes ingresados en UCI  y al
número de estancias mientras que los cambios han

2003 2004 2005

Pacientes, n.º 6.074 6.565 8.969
Infecciones, n.º 770 943 1.438
Pacientes con una o más infecciones, n.º 589 658 1.032
Número de infecciones por paciente 1,3 1,4 1,4
Tasa de infecciones (%)* 12,7 14,4 16,0
Tasa de pacientes con una o más infecciones (%)* 9,7 10,0 11,5
Distribución de las infecciones, n.º (%)

N-VM** 377 (49,0) 436 (46,2) 656 (45,6)
IU-SU* 183 (23,8) 232 (24,6) 393 (27,3)
BP/BCV*** 210 (27,3) 275 (29,2) 389 (27,1)

TABLA 2. Distribución de las infecciones respecto al total de las mismas (excluidas las bacteriemias
secundarias) para cada uno de los años del estudio

Tasa de infecciones: número de infecciones/número de pacientes incluidos x 100.
N-VM: neumonía relacionada con ventilación mecánica; IU-SU: infección urinaria relacionada con sonda uretral; BP/BCV: bacteriemia primaria y/o relacionada con catéter vascular.
*p < 0,05; **p = 0,025; ***p = 0,021.

2003 2004 2005

Total de microorganismos, n.º 866 1.045 1.585
Pseudomonas aeruginosa 136 (15,7) 138 (13,2) 198 (12,5)
Escherichia coli 85 (9,8) 113 (10,8) 184 (11,6)
Staphylococcus aureus (SM) 71 (8,2) 88 (8,4) 117 (7,4)
Staphylococcus epidermidis 59 (6,8) 83 (7,9) 132 (8,3)
Acinetobacter baumannii 56 (6,5) 54 (5,2) 96 (6,1)
SCN 50 (5,8) 65 (6,2) 60 (3,8)
Enterococcus faecalis 49 (5,7) 52 (5,0) 113 (7,1)
Candida albicans 47 (5,4) 60 (5,7) 96 (6,1)
Staphylococcus aureus (RM) 44 (5,1) 35 (3,4) 69 (4,4)
Klebsiella pneumoniae 28 (3,2) 35 (3,4) 68 (4,3)

TABLA 3. Principales microorganismos aislados en las infecciones relacionadas con dispositivos
invasores a lo largo de los años estudiados*

*Expresado en porcentaje respecto al total de microorganismos aislados en cada uno de los años estudiados. SM: sensible a meticilina; SCN: Staphylococcus coagulasa negativo; RM:
resistente a meticilina.



sido mínimos cuando se relaciona con el factor de
riesgo más importante como son los CV. La etio-
logía se mantiene estable, predominando los S. epi-
dermidis y los SCN, que junto con P. aeruginosa y
E. faecalis suponen más del 55% del total de aisla-
mientos en esta infección. 

Evolución de los marcadores de resistencia

En la tabla 7 se incluye la evolución de los mar-
cadores de resistencia seleccionados para el conjun-

to de las infecciones controladas. Mientras que las
tasas se han mantenido más o menos estables en al-
gunos marcadores como en SARM, SCN resistente
a meticilina o P. aeruginosa resistente a los antibió-
ticos antipseudomonales, en otros se ha observado
un incremento de los marcadores de resistencia, en
especial en A. baumannii, que ha llegado al 58,3%
de resistencia frente a imipenem en el año 2005 y E.
coli que ha aumentado la resistencia frente a cipro-
floxacino hasta el 32%, y frente a cefotaxima hasta
el 10% en el último año controlado. Por el contrario

2003 2004 2005

Total de N-VM, n.º 377 436 656
Total días de VM, n.º 24.302 24.852 38.092
Días VM/días de estancia UCI (%) 52,5 50,4 55,0
Medidas de frecuencia

N-VM/100 pacientes UCI (%) 6,2 6,6 7,3
N-VM/100 pacientes con VM (%) 14,1 16,7 15,5
N-VM/1.000 días estancia UCI 8,1 8,8 9,5
N-VM/1.000 días de VM 15,5 17,5 17,2

Métodos de diagnóstico clínico, n.º (%)
Clínica compatible + infiltrado Rx 313 (83,0) 340 (78,0) 534 (81,4)
Extensión infiltrado + clínica (2.ª NN) 48 (12,7) 75 (17,2) 76 (11,6)

Métodos de diagnóstico etiológico, n.º (%)
BAS simple (cuantitativo y cualitativo) 263 (69,8) 329 (75,5) 534 (81,4)
Cepillado bronquial (CTT) 22 (5,8) 18 (4,1) 21 (3,2)
Lavado broncoalveolar 43 (11,7) 52 (11,9) 54 (8,2)

N-VM sin diagnóstico etiológico, n.º (%) 29 (7,7) 29 (6,6) 49 (7,5)
N-VM polimicrobianas, n.º (%) 80 (21,2) 84 (19,3) 115 (17,5)
Microorganismos aislados, n.º 440 506 743
Tipo de microorganismos, n.º (%)

Pseudomonas aeruginosa 94 (21,4) 92 (18,2) 133 (17,9)
Staphylococcus aureus (SM) 60 (13,4) 74 (14,6) 92 (12,4)
Acinetobacter baumannii 37 (8,4) 38 (7,5) 65 (8,8)
Staphylococcus aureus (RM) 35 (7,9) 25 (4,9) 50 (6,7)
Escherichia coli 23 (5,2) 43 (8,5) 51 (6,9)
Haemophilus influenzae 23 (5,2) 35 (6,9) 58 (7,8)
Klebsiella pneumoniae 19 (4,3) 20 (4,0) 41 (5,5)

TABLA 4. Evolución de las tasas de N-VM, así como de los métodos diagnósticos y etiologías
predominantes en los períodos estudiados

*Expresado en porcentaje respecto al total de microorganismos aislados en cada uno de los años estudiados. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; N-VM: neumonía relacionada con
ventilación mecánica; VM: ventilación mecánica; Rx: radiografía de tórax; NN: neumonía nosocomial; BAS: broncoaspirado simple; CTT: catéter telescopado; SM: sensible a meticili-
na; RM: resistente a meticilina.

2003 2004 2005

Total de IU-SU, n.º 183 232 393
Días de SU, n.º 36.955 38.185 58.716
Días SU/días de estancia UCI (%) 79,9 79,6 84,8
Medidas de frecuencia

IU-SU/100 pacientes UCI (%) 3,01 3,5 4,4
IU-SU/100 pacientes con SU (%) 4,2 5,2 6,0
IU-SU/1.000 días estancia UCI 4,0 4,7 5,7
IU-SU/1.000 días de SU 4,9 5,9 6,7

Microorganismos aislados, n.º 195 243 428
Tipo de microorganismos*, n.º (%)

Escherichia coli 58 (29,7) 61 (25,1) 112 (26,2)
Candida albicans 28 (14,4) 38 (16,6) 56 (13,1)
Enterococcus faecalis 27 (13,9) 24 (9,9) 65 (15,2)
Pseudomonas aeruginosa 21 (10,8) 32 (13,4) 47 (11,0)
Candida spp. 11 (5,6) 25 (10,3) 24 (5,6)
Acinetobacter baumannii 9 (4,6) 4 (1,7) 15 (3,5)
Klebsiella pneumoniae 3 (1,5) 9 (3,7) 17 (4,0)

TABLA 5. Evolución de las tasas de IU-SU y de las etiologías predominantes en los períodos estudiados

*Expresado en porcentaje respecto al total de microorganismos aislados en cada uno de los años estudiados. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; IU-SU: infección urinaria relacionada
con sonda uretral; SU: sonda uretral.
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el porcentaje de cepas de S. aureus, SNC o Entero-
coccus spp. resistentes a vancomicina es práctica-
mente nulo. 

Mortalidad

Han fallecido durante el período de vigilancia en
la UCI 2.576 pacientes (11,9%) y la tasa se ha man-
tenido estable en los tres períodos estudiados
(11,9%, 11,9% y 12,0%, respectivamente). La mor-
talidad varía ampliamente en función de la patología
de base (entre el 4,1% y el 5,3% en pacientes coro-
narios, entre el 18,4% y el 20,1% en pacientes médi-
cos, entre el 6,9% y el 11,3% en pacientes trauma-
tológicos y entre el 6,2 y el 6,9% en pacientes con
cirugía programada), así como en función del nivel
de gravedad (fig. 2). La mortalidad global, a lo largo
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2003 2004 2005

Total de BP-BCV, n.º 210 275 389
BP 94 128 188
BCV 116 147 201

Total días de CV, n.º 30.594 34.640 51.888
Total días de catéter arterial 21.672 23.459 35.375
Días CV/días de estancia UCI (%) 113,0 117,8 126,1
Medidas de frecuencia

BP-BCV/100 pacientes UCI (%) 3,5 4,2 4,3
BP-BCV/100 pacientes con CV (%) 5,9 7,1 6,3
BP-BCV/1.000 días estancia UCI 4,5 5,6 5,6
BP-BCV/1.000 días de CV 4,0 4,7 4,5

Microorganismos aislados, n.º 231 296 414
Tipo de microorganismos*, n.º (%)

Staphylococcus epidermidis 50 (21,7) 75 (25,3) 112 (27,1)
SCN 44 (19,1) 59 (19,9) 55 (13,3)
Pseudomonas aeruginosa 21 (9,1) 14 (4,7) 18 (4,4) 
Enterococcus faecalis 18 (7,8) 23 (7,8) 39 (9,4)
Staphylococcus aureus (MS) 11 (4,8) 12 (4,1) 20 (4,8)
Acinetobacter baumannii 10 (4,3) 12 (4,1) 16 (3,9)
Candida spp. 10 (5,6) 17 (5,7) 20 (4,8)
Staphylococcus aureus (MR) 7 (3,0) 5 (1,7) 18 (4,4)

TABLA 6. Evolución de las tasas de BP-BCV y de las etiologías predominantes en los períodos
estudiados

*Expresado en porcentaje respecto al total de microorganismos aislados en cada uno de los años estudiados. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; BP-BCV: bacteriemia primaria-bacte-
riemia relacionada con catéter vascular; CV: catéter vascular; SCN: Staphylococcus coagulasa negativo; MS: sensible a meticilina; MR: resistente a meticilina.

2003 2004 2005

Marcadores de resistencia (%)*
Staphylococcus aureus R a meticilina 38,1 27,7 37,1
S. aureus R a vancomicina 0 0 0,6
SCN R a meticilina 83,0 88,1 85,2
SCN R a vancomicina 0 0 0
Escherichia coli R a ciprofloxacino 16,7 24,4 32,1
E. coli R a cefotaxima 4,6 14,5 10,0
Acinetobacter baumannii R a imipenem 28,6 49,1 58,3
Pseudomonas aeruginosa R a amikacina 11,2 7,6 11,4
P. aeruginosa R a ceftazidima 28,0 26,2 29,0
P. aeruginosa R a ciprofloxacino 26,1 31,5 30,2
P. aeruginosa R a imipenem 27,0 31,3 28,6
P. aeruginosa R a piperacilina/tazobactam 19,5 28,9 22,4
Enterococcus spp. R a vancomicina 0 0 1,0

TABLA 7. Evolución de los marcadores de multirresistencia en los años incluidos en el estudio

*Porcentaje de cepas resistentes respecto al total del mismo microorganismo identificado en las infecciones controladas. R: resistencia; S: Staphylococcus; SCN: Staphylococcus coagu-
lasa negativo; E: Escherichia; P: Pseudomonas.
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Figura 2. Relación entre nivel de gravedad y mortalidad en los
años 2003, 2004 y 2005.



de los tres años estudiados, ha oscilado en los pa-
cientes con N-VM entre el 30% y el 34,8%, con IU-
SU entre el 21,3% y el 27,3% y con BP/B-CV entre
el 25,1% y el 28,9%.

Datos agregados

Con intención de establecer comparaciones entre
diferentes UCI se incluyen en la tabla 8 los datos
agregados (expresados en percentiles), correspon-
dientes al año 2005, de las principales variables que
definen las características de la población incluida
en dicho año y los factores de riesgo de infección,
así como de las tasas de las tres infecciones contro-
ladas expresadas en densidad de incidencia por
1.000 días del factor de exposición.

DISCUSIÓN

La principal aportación de este estudio ha sido
cuantificar las tasas nacionales, correspondientes a
los años 2003, 2004 y 2005, de las principales infec-
ciones adquiridas en UCI relacionadas con dispositi-
vos invasores. Así mismo, se incluyen las etiologías
de cada una de ellas y la evolución de los marcado-
res de multirresistencia de los principales microor-
ganismos identificados en dichas infecciones. Estos
datos son de referencia nacional y permiten estable-
cer comparaciones con los publicados en años ante-
riores7-10.

Una limitación de este estudio es el carácter vo-
luntario en la participación en el sistema de vigilan-
cia, lo que puede ser un factor capaz de influir en las
variaciones de las tasas nacionales de las infeccio-
nes estudiadas y de los marcadores identificados, y
limitar la validez de la comparación de tasas a lo lar-
go de los años. Por este motivo, en nuestro estudio
se aportan datos agregados por percentiles, en este
caso los correspondientes al año 2005, de las princi-
pales características poblacionales, ratios de los fac-

tores de riesgo y de las tasas de cada una de las in-
fecciones controladas. Estos datos agregados están
disponibles, para cada año del estudio, en el informe
anual que se distribuye por todas las UCI de nuestro
país. La comparación entre los datos de cada unidad
y los del conjunto nacional permite identificar las
desviaciones respecto al percentil 50 de cada una de
las variables incluidas.

El nivel de participación en el sistema de vigilan-
cia nacional ha ido en aumento desde su inicio en el
año 1994, y se ha consolidado en los últimos años
en torno a 70-75 UCI y la inclusión de más de 6.000
pacientes en cada período de estudio, superando en
el año 2005 los 8.000 pacientes, coincidiendo con la
extensión del período de vigilancia a 3 meses. El
concepto de vigilancia de infección nosocomial ha
sido aceptado plenamente en las UCI de nuestro
país, al tiempo que se ha asumido que la responsabi-
lidad de la vigilancia y el control de la infección no-
socomial adquirida en UCI corresponde a los médi-
cos que atienden de forma directa a estos enfermos
críticos, en colaboración con otros especialistas
comprometidos en dicha tarea. 

Al igual que otros países europeos (Bélgica,
Francia, Alemania, Portugal y Holanda) que habían
desarrollado sus propios programas para la vigilan-
cia de infección nosocomial en UCI11, el programa
ENVIN se ha integrado en el programa europeo de
vigilancia de infección nosocomial en UCI (estudio
HELICS) que ha iniciado la recogida y análisis de
datos en el año 2004, utilizando una metodología
común12. Las primeras comunicaciones con datos
europeos, incluidos los aportados por el grupo EN-
VIN, han sido presentadas en el Congreso Europeo
del año 200513-17. 

Entre las características de la población incluida
en las UCI de nuestro país destaca el aumento de la
edad, cuya media no para de incrementarse en los
últimos años, habiendo superado la población mayor
de 70 años el 37% del total de pacientes ingresados
en UCI, mientras que otras variables como la grave-

Media DE P10 P25 P50 P75 P90

Edad (años) 60,7 5,7 53,0 57,2 60,9 64,0 66,6
Estancia (días) 8,0 2,5 4,9 5,8 7,2 9,0 11,1
APACHE II 14,2 4,7 10,1 11,5 13,2 15,3 17,5
Patología de base

Coronarios 25,2 19,0 0 3,4 24,1 41,7 51,2
Médicos 46,3 16,9 26,3 35,3 46,8 57,0 70,0
Trauma 11,5 16,3 1,0 2,8 6,3 15,2 26,0
Cirugía 17,0 15,4 1,5 6,3 11,6 25,3 43,4
Cirugía urgente 16,6 8,7 4,8 11,6 15,5 20,9 28,1

Días VM (ratio) 0,53 0,24 0,25 0,39 0,55 0,66 0,75
N-VM/1.000 días 15,6 13,8 0 6,5 13,2 19,2 37,2
Días SU (ratio) 0,86 0,33 0,60 0,72 0,86 0,96 0,99
IU-SU/1.000 días 6,0 6,3 0 1,8 5,0 8,4 13,3
Días CV (ratio) 1,23 0,61 0,72 0,90 1,17 1,54 1,85
BP/BCV/1.000 días 4,4 4,1 0 1,9 3,5 6,6 10,6

TABLA 8. 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) durante el año 2005

VM: ventilación mecánica; N-VM: neumonía relacionada con ventilación mecánica; SU: sonda uretral; IU-SU: infección urinaria relacionada con sonda uretral; CV: catéter vascular
(arteriales y venosos centrales); BP/BCV: bacteriemia primaria y/o relacionada con catéter vascular.
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dad, género o las patologías de base de los pacientes
no han experimentado variaciones semejantes.

Las N-VM continúan siendo las infecciones más
frecuentes en el entorno del paciente crítico, a pesar
de la existencia de un gran número de estrategias
farmacológicas18-20 y no farmacológicas21-23 encami-
nadas a su disminución. Aunque la densidad de inci-
dencia en los tres últimos años ha disminuido signi-
ficativamente, se mantiene superior a 15 episodios
por 1.000 días de ventilación mecánica, lo que indi-
ca el fracaso en la aplicación de medidas preventi-
vas en nuestro país. Las tasas de referencia más pró-
ximas al modelo de paciente estudiado por nosotros
corresponden a las aportadas en el estudio NNIS. En
dicho estudio las frecuencias, expresadas en densi-
dad de incidencia respecto a 1.000 días de VM, han
sido calculadas para UCI de especialidades y oscilan
según datos del año 2002 entre 2,2 episodios por
1.000 días de VM en UCI pediátricas y 14,7 episo-
dios por 1.000 días de VM en UCI de trauma, mien-
tras que en UCI coronarias y médico-quirúrgicas,
más parecidas a las UCI españolas, las DI varían
desde 3,4 episodios a 5,3 casos por 1.000 días de
VM24. Las tasas aportadas por el estudio HELICS16,
con datos de los años 2000 a 2003, señalan también
grandes diferencias entre los países que han partici-
pado en el estudio. Las tasas de N-VM expresadas
en episodios por 1.000 días de estancia en UCI osci-
lan desde 2,8 episodios por 1.000 días de estancia en
UCI alemanas hasta 15,4 episodios por 1.000 días
de estancia en UCI austríacas, mientras que los da-
tos españoles fueron, en el mismo período, de 7,0
episodios por 1.000 días de estancia. Estos datos son
ligeramente inferiores a los obtenidos en los años
ahora estudiados que oscilan entre 8,1 y 9,5 casos
por 1.000 días de VM. Es necesario, pues, en base a
los datos expuestos, desarrollar e implementar nue-
vas estrategias encaminadas a disminuir estas infec-
ciones en las UCI de nuestro país. Por el contrario,
la información comparativa de IU-SU entre nuestros
datos y los obtenidos en el estudio NNIS muestra
menos diferencias. Las DI en los años estudiados
por nosotros oscilan entre 4,9 y 6,7 episodios por
1.000 días de SU, mientras que los datos americanos
de las UCI coronarias y médico-quirúrgicas son de
5,5 y 5,6 episodios por 1.000 días de SU24.

Las tasas de BP/BCV utilizadas por nosotros di-
fieren de forma importante con las tasas utilizadas
en el estudio NNIS, ya que en nuestro caso se define
el denominador como la suma de los días en que los
pacientes de riesgo son portadores de uno o más
catéteres venosos centrales y la de los días que son
portadores de un catéter arterial. La ratio de empleo
de un catéter vascular de riesgo de BP/BCV con res-
pecto al total de días de estancia en UCI oscila en
los años controlados desde 1,1 a 1,3. Por ese moti-
vo, para establecer una comparación se debe realizar
con los datos previos de nuestro sistema de vigilan-
cia. Las comparaciones demuestran un incremento
significativo de las BP/BCV con respecto a los pri-
meros años estudiados7, e incluso a lo largo de los
tres años incluidos en este estudio.

En nuestro estudio, el análisis de la etiología de la
N-VM confirma, como ocurre en otros países25-27, el
protagonismo de S. aureus como el primer agente
patógeno responsable de esta infección, seguido de
P. aeruginosa, aunque existen importantes variacio-
nes dependiendo de la clasificación de las N-VM en
precoces o tardías. Mientras que en las precoces pre-
domina S. aureus sensible a meticilina y H. influen-
zae, en las tardías son más frecuentes P. aeruginosa,
A baumannii y S. aureus resistente a meticilina28. En
infecciones urinarias es E. coli el principal responsa-
ble, seguido por Candida albicans, E. faecalis y P.
aeruginosa. Mientras, en bacteriemias primarias (in-
cluidas las relacionadas con catéteres) son los S. epi-
dermidis y SCN los microorganismos más frecuen-
tes. En esta localización continúa siendo muy
elevado el número de aislamientos de SCN sin iden-
tificación a nivel de especie, a pesar de que los clíni-
cos consideran dicho aislamiento como responsable
de una verdadera bacteriemia. En general, la distri-
bución de etiologías por infecciones se ha manteni-
do constante sin grandes diferencias a lo largo de los
últimos años.

Entre los marcadores de multirresistencia que se
han controlado en nuestro estudio destaca el aumen-
to de resistencias de la mayoría de antibióticos lla-
mados antipseudomonales frente a P. aeruginosa,
que oscila entre el 20-30%, con la excepción de
amikacina que mantiene una tasa de sensibilidad en
torno al 90%. La proporción de cepas de S. aureus
resistente a meticilina ha sido superior al 35% en los
años 2003 y 2005. Así mismo, se ha observado in-
cremento de cepas de E. coli resistentes a ciproflo-
xacino (desde el 16,7% en 2003 hasta el 32,1% en
2005) igual que en la resistencia a cefotaxima (que
ha llegado al 10% en 2005). También han aumenta-
do las cepas de A. baumannii resistentes a imipe-
nem, desde el 28,6% hasta el 58,3% en el último
año. Por el contrario, las cepas de Enterococcus spp.
o de S. aureus resistentes a vancomicina han sido
anecdóticas a diferencia de lo que ocurre en otras
áreas geográficas29,30. 

Aunque no se ha realizado una validación externa
de los datos incluidos en nuestro sistema de vigilan-
cia, la información analizada en nuestro estudio se
supone de máxima calidad, ya que el diagnóstico y
registro de los datos se realiza, a diferencia de otros
sistemas de vigilancia, de forma prospectiva, por
profesionales médicos, con actividad asistencial en
el servicio en donde se diagnostican las infecciones.
Así mismo, el diseño del programa disminuye la
probabilidad de errores respecto a fechas de ingreso
y alta o clasificación de las infecciones. 

La aplicación de un sistema de vigilancia de in-
fección nosocomial incorpora un valor añadido a la
calidad asistencial de una UCI, al margen de las ta-
sas obtenidas. Sin embargo, no hay que olvidar que
el objetivo principal de la vigilancia es disminuir las
tasas de infección nosocomial mediante la introduc-
ción de medidas de intervención destinadas a preve-
nir su aparición, así como también es objetivo de la
vigilancia optimizar los tratamientos empíricos adap-
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tándolos a la sensibilidad de los principales microor-
ganismo responsables de las infecciones controla-
das. En última instancia, los cambios introducidos
deben tener impacto en la disminución de la mortali-
dad, de las estancias hospitalarias o de los costes del
proceso, o bien en un incremento de la calidad de
vida31. Recientemente se ha analizado el impacto de
las infecciones adquiridas en UCI durante la estan-
cia en ellas, utilizando la información proporcionada
por nuestro sistema de vigilancia32. Las conclusiones
de dicho estudio permiten afirmar la importancia de
las infecciones nosocomiales en la evolución de los
enfermos críticos ingresados en UCI y la necesidad
de extremar todas las medidas necesarias para su
prevención.

Hospitales incluidos y participantes en el grupo
de trabajo de vigilancia de la infección
nosocomial en el paciente crítico, en los años
2003, 2004 y 2005 (entre paréntesis se incluye
el número de casos aportados en cada año
del estudio)

Hospital Virgen del Rocío (Traumatología),
Sevilla (119, 123, 176), F. Hernández, C. García, P.
Jiménez; Hospital General Virgen del Rocío, Sevilla
(53, 0, 0), P. Camacho, S.R. Leal, A. Herruzo, R.
Amaya; Clínica Santa Isabel (Asisa), Sevilla (0, 0,
99), J. Fajardo, F.J. Saldaña; Hospital Virgen de la
Macarena, Sevilla (192, 0, 296), A. Arenzana, A.M.
Cossio, L. Cantón, S. Ibáñez, C. Calvo, C. Valiente,
D. Del Toro, L. Jiménez; Hospital General Carlos
Haya, Málaga (0, 0, 372), C. Aragón, J. Férriz, A.
Rodríguez, F. Rodríguez; Hospital Universitario
Virgen de la Victoria, Málaga (157, 162, 95), M.V.
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