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Fundamento. El Grupo de Trabajo de Enferme-
dades Infecciosas de la Sociedad Espafola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Corona-
rias (GTEI-SEMICYUC) ha elaborado un progra-
ma de vigilancia de infeccion nosocomial para
ser aplicado en las UCI de Espafia. En este estu-
dio se presentan los resultados correspondien-
tes al afio 2001.

Métodos. Se han incluido de forma prospecti-
va los pacientes ingresados durante mas de 24
horas en las UCI participantes, que fueron segui-
dos hasta su alta de UCI o hasta un maximo de
60 dias. Se han controlado las infecciones rela-
cionadas con dispositivos: neumonias relaciona-
das con ventilacién mecéanica (N-VM), infeccio-
nes urinarias relacionadas con sonda uretral
(IU-SU), bacteriemias primarias (BP) y relaciona-
das con catéteres venosos centrales (B-CVC) y
bacteriemias secundarias.

Resultados. Se ha incluido a 5.045 pacientes
ingresados en 67 UCI pertenecientes a 63 hospi-
tales distintos. En 485 (9,6%) pacientes se han
detectado 694 infecciones, 311 N-VM (44,8%),
155 1U-SU (22,3%), 82 BP (11,8%), 68 B-CVC
(9,8%) y 78 bacteriemias secundarias (11,2%).

Las densidades de incidencia en relacion con
los dias de exposicion al factor de riesgo han
sido 16,1 N-VM por 1.000 dias de ventilacion me-
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Correspondencia: Dr. F. Alvarez-Lerma.

Servicio de Medicina Intensiva.

Instituto Municipal de Asistencia Sanitaria (IMAS).
Hospital Universitario del Mar.

Paseo Maritimo 25-29. 08003, Barcelona. Espafia.
Correo electrénico: FAlvarez@imas.imim.es

Manuscrito aceptado el 9-1X-2002.

céanica, 5,5 IU-SU por 1.000 dias de sonda uretral
y 3,7 BP-CVC por 1.000 dias de catéter venoso
central. La etiologia predominante en las N-VM
tempranas ha sido Staphylococcus aureus sensi-
ble a meticilina y Haemophilus influenzae, y en
las N-VM tardias Pseudomonas aeruginosay Aci-
netobacter baumannii. Las IU-SU han sido origi-
nadas predominantemente por Escherichia coli y
Enterococcus faecalis, y las BP-CVC por S. epi-
dermidis y Staphylococcus coagulasa negativo.

Entre los marcadores de resistencia destacan
por su frecuencia: P. aeruginosa resistente a cef-
tazidima (35,7%), S. aureus resistente a meticili-
na (29,2%), A. baumannii resistente a imipenem
(23,1%) y E. coli resistente a ciprofloxacino
(19,2%). A diferencia de otros afios, se han de-
tectado una cepa de Enterococcus spp. y otra de
Staphylococcus aureus, ambas resistentes a
vancomicina.

Conclusiones. Se han identificado, para el afio
2001, las tasas nacionales de las infecciones no-
socomiales relacionadas con ventilacion 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.

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

NATIONAL SURVEILLANCE STUDY OF
NOSOCOMIAL INFECTION IN INTENSIVE CARE
UNITS: YEAR 2001 REPORT

Background. The Study Group for Infectious
Diseases of the Spanish Society of Intensive Me-
dicine, Critical Care and Coronary Units has de-
veloped a nosocomial infection surveillance pro-

Med Intensiva 2003;27(1):13-23 13



ALVAREZ-LERMA F, ET AL. ESTUDIO NACIONAL DE VIGILANCIA DE INFE(;CIC')N NOSOCOMIAL EN UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS. INFORME DEL ANO 2001

gram to be implemented in Spanish intensive
care units (ICUs). The results obtained for the
year 2001 are reported herein.

Methods. Patients admitted for more than 24
hours to the participating ICUs were prospecti-
vely included in the study. All patients were follo-
wed-up to discharge from the ICU or up to a ma-
ximum of 60 days. The device-related infections
undergoing surveillance included ventilator-as-
sociated pneumonia, catheter-related urinary
tract infection, primary bacteremia, central ve-
nous catheter-related bacteremia, and secondary
bacteremia.

Results. The study population consisted of
5,045 patients admitted to 67 ICUs in 63 different
hospitals. A total of 694 infections were detected
in 485 patients (9.6%) as follows: ventilator-asso-
ciated pneumonia in 311 (44.8%), catheter-related
urinary tract infection in 155 (22.3%), primary
bacteremia in 82 (11.8%), central venous cathe-
ter-related infections in 68 (9.8%), and secondary
bacteremia in 78 (11.2%). Incidence densities in
relation to days of exposure to the risk factor
were 16.1 per 1000 days on mechanical venti-
lation, 5.5 per 1000 days of urinary catheteriza-
tion, and 3.7 per 1000 days of central venous ca-
theterization. The predominant etiologies were
methicillin-sensitive Staphylococcus aureus and
Haemophilus influenzae in early ventilator-asso-
ciated pneumonia and Pseudomonas aeruginosa
and Acinetobacter baumannii in late ventilator-
associated pneumonia. Catheter-related urinary
tract infections were mostly caused by Escheri-
chia coli and Enterococcus faecalis and central
venous catheter-related primary bacteremia by S.
epidermidis and coagulase-negative Staphylo-
coccus.

The most frequent resistance markers were
ceftazidime-resistant P. aeruginosa (35.7%), me-
thicillin-resistant S. aureus (29.2%), imipenem-re-
sistant A. baumannii (23.1%), and ciprofloxacin-
resistant E. coli (19.2%). In contrast with data
from previous years, one strain of Enterococcus
spp. and one strain of Staphylococcus aureus,
both resistant to vancomycin, were detected.

Conclusions. For the year 2001, this study
describes national rates of nosocomial infec-
tions related to mechanical ventilation, urinary
catheter, and central venous catheters as well as
the pathogens that predominated in each of them
and the evolution of multiresistance markers.

KEY WORDS: nosocomial infection, surveillance program, cri-
tically ill patients, multiresistant markers, ENVIN-UCI.

INTRODUCCION

Una parte importante de las infecciones adquiri-
das en el hospital se diagnostica en los servicios de
medicina intensiva (UCI), en especia aquellas que
tienen mayor impacto en la evolucion de los pacien-
tes como son las neumoniasy las bacteriemias'3. La
mayoria de las infecciones detectadas en las UCI se
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relaciona con la utilizacion de dispositivos (tubos
traqueales, catéteres, sondas uretrales) que alteran
las barreras defensivas naturales y facilitan la trans-
mision cruzada de los agentes patdgenos*t. Ocasio-
nalmente las infecciones se presentan en forma de
brotes epidémicos, cuyo origen se haidentificado en
reservorios inanimados (ventiladores mecanicos, ne-
bulizadores, sistemas de monitorizacion) o en porta-
dores cronicos (trabajadores sanitarios o enfermos
colonizados) y/o son facilitadas mediante la transmi-
sién cruzada por mala praxis en las técnicas bésicas
de higiene y/o manipulacién de pacientes:’S, Parale-
lamente, en las UCI se observa la aparicion de mi-
croorganismos patégenos multirresistentes (MPR),
debido a la presencia simulténea de los factores de
riesgo que facilitan la multirresistencia®*°.

La vigilancia de las infecciones nosocomiales
constituye en estos servicios un objetivo esencial.
La informacion obtenida con los sistemas de vigi-
lancia de infeccion, sea cual sea € método emplea
do, facilita al personal del hospital, médicos, enfer-
meras y administradores, e conocimiento de la
evolucion de las tasas de estas infecciones, asi como
los cambios en los patrones de sensibilidad-resi sten-
cia de los agentes patdégenos endémicos de cada
UCI. La comparacion secuencia de las tasas de in-
feccion nosocomial en cada UCI permite identificar
problemas asistenciales, introducir medidas para su
correccién y evaluar la eficacia de las mismas.

El Grupo de Trabajo de Enfermedades Infeccio-
sas de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensivay
Unidades Coronarias (GTEI-SEMIUC) elaboré en
1994 un programa informatizado de vigilancia de
infeccion nosocomial, para ser aplicado en las UCI
espafiolas, con €l objetivo de conocer las tasas de las
infecciones nosocomiales mas graves y frecuentes
relacionadas con instrumentalizacion, asi como sus
etiologias y la evolucion de las resistencias de aque-
Ilos microorganismos més prevalentes. Los resulta-
dos correspondientes a afio 2001 se presentan en
este estudio.

PACIENTESY METODOS
Pacientes de estudio

Se ha incluido de forma prospectiva a todos los
paci entes ingresados durante méas de 24 h en las UCI
participantes, desde el 1 de mayo al 30 de junio del
afo 2001.

M etodologia de la vigilancia

L os 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 60 dias.

De todos los pacientes evaluados se han recogido
variables demogréficas, enfermedad de base, instru-
mentaciones redlizadas (intubacién y ventilacion



ALVAREZ-LERMA F, ET AL. ESTUDIO NACIONAL DE VIGILANCIA DE INFEQCION NOSOCOMIAL EN UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS. INFORME DEL ANO 2001

mecanica, sondaje uretral, catéteres venosos centra-
les y catéteres arteriales), estancia hospitalaria pre-
via a ingreso en UCI, estancia en esta unidad y si-
tuacion clinicaen el momento del alta

Los enfermos fueron clasificados de acuerdo con
la enfermedad de base en coronarios, quirdrgicos,
trauméticos y médicos. Los pacientes coronarios
fueron aquellos cuyo motivo de ingreso fue un sin-
drome isguémico agudo como angina o infarto de
miocardio. Entre |os pacientes traumaticos se incluia
alos pacientes cuyo motivo de ingreso eran lesiones
agudas producidas por un traumatismo. Se incluyé
como pacientes quirdrgicos a aguellos cuyo motivo
deingreso fue el control postoperatorio de unainter-
vencion programada. Los pacientes médicos eran
aquellos cuyo motivo de ingreso no era ninguno de
los anteriores, incluyendo a los pacientes que ingre-
saron después de una intervencidn quirdrgica no
programada.

La gravedad de los pacientes fue valorada me-
diante la combinacién de la puntuacion del siste-
ma APACHE 11, y opcionamente con €l sistema
SAPS 1%, la clasificacion clinica de gravedad en el
ingreso, utilizada en el National Nosocomial Infec-
tion Surveillance System (NNIS), propugnada por
los Centers for Disease Control (CDC)%, y la nece-
sidad de cirugia urgente, definida como la necesidad
de intervencion quirdrgica no programada o electi-
va, antes o durante la estancia en UCI. La mortali-
dad cruda se defini6 como aquella que se produjo
durante la estancia en UCI por cualquier motivo.

I nfecciones estudiadas

Se han identificado aguellas infecciones relacio-
nadas de forma directa con dispositivos y que se
asocian con mayor morbilidad y mortalidad entre
los pacientes criticos: neumonias relacionadas con
ventilacion mecénica (N-VM), infecciones urina-
rias relacionadas con sonda uretral (1U-SU), bacte-
riemias primarias (BP) y relacionadas con catéteres
vasculares (B-CV) y bacteriemias secundarias (BS).
Los criterios utilizados para definir estas infeccio-
nes se han publicado por los CDC*. Se ha definido
|a bacteriemia primaria como la presencia de culti-
VOS positivos en sangre sin foco conocido de infec-
ciény, en este estudio, se han incluido en esta defi-
nicion, para el céculo de tasas, las bacteriemias
relacionadas con catéteres vasculares (BP/B-CV).
Asimismo, se han registrado las bacteriemias se-
cundarias.

Las infecciones nosocomiales fueron diagnosti-
cadas 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 medici-
naintensiva, con especial interésy formacion en las
enfermedades infecciosas. Estos médicos registraron
de forma prospectiva las infecciones, pero no inter-
vinieron, en lamayoria de los casos, de forma direc-
ta en su diagnostico.

Para el diagndstico etioldgico se aceptaron los
criterios utilizados por cada UCI participante, si-
guiendo la normativa propuesta por € CDC. En €l
caso de las N-VM se han clasificado las técnicas
empleadas en el diagndstico etioldgico en invasoras
y no invasoras, dependiendo de la utilizacion de fi-
brobroncoscopia (FBS) y/o de biopsias pulmonares.
La susceptibilidad a los distintos antibidticos, de los
patégenos identificados como responsables de las
infecciones, se realizd siguiendo las especificacio-
nes (método y valores) del National Committee for
Clinical Laboratory Standards (NCCLS, 1995) que
se especifican en las respectivas fichas técnicas'.

Para el seguimiento de la multirresistencia se han
definido marcadores de resistencia para cada micro-
organismo: para Pseudomonas aeruginosa: amiKa-
cina, ceftazidima, ciprofloxacino, piperacilina-tazo-
bactam e imipenem-cilastatina; para Acinetobacter
baumanni: imipenem-cilastatina; para Saphylococcus
aureus, Saphylococcus coagulasa negativo (SCN) y
Saphylococcus epidermidis; meticilina u oxacilina
y vancomicing; para Escherichia coli: ciprofloxaci-
no y cefotaxima; para Enterobacter spp.: ceftazidi-
ma, Y para Enterococcus spp.: vancomicina.

Factores deriesgo

Los factores de riesgo de cada infeccion se han
calculado de forma global para todos los enfermos
ingresados durante el periodo de vigilancia, segin
los criterios utilizados en el NNIS, Paraello se han
contabilizado diariamente los pacientes con ventila-
cion mecanica, sonda uretral y catéter venoso cen-
tral asi como € nimero de catéteres vasculares
centrales, incluidos los catéteres de arteria pulmo-
nar, nutricion parenteral, hemodidlisis, y los que in-
corporan reservorios. Se ha calculado para cada uno
de dllos, la razén de utilizacién, definido como el
cociente entre e nimero de dias de utilizacién de
cada instrumentalizacion y los dias de riesgo (dias
de estancia).

Medidas deincidencia

Para cada una de las infecciones estudiadas (neu-
monias o infecciones urinarias 0 bacteriemias) se
han estimado laincidencia acumulada (1A) y la den-
sidad de incidencia (DI). La incidencia acumulada
se calcula dividiendo el nimero de infecciones por
el total de pacientes de riesgo y se expresa en por-
centgjes. La densidad de incidencia se calcula divi-
diendo €l nimero de infecciones por €l total de es-
tancias o por e total de dias de exposicién a
dispositivo de riesgo. Se expresa como el nimero de
infecciones por 1.000 dias de exposicion.

Andlisis estadistico
Larecogida de datos se ha realizado utilizando la
aplicacién informética ENVIN-UCI desarrollada en
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la base de datos Access 97. Las variables cualitati-
vas se describen con el porcentgje de distribucién de
cada una de las categorias. Las variables cuantitati-
vas se describen con lamediay la desviacion estén-
dar (DE) cuando siguen una distribucion normal;
con la mediana, valor minimo y maximo en caso
contrario.

RESULTADOS
Caracteristicas dela poblacién

Se ha incluido a 5.045 pacientes ingresados en
67 UCI pertenecientes a 63 hospitales distintos cuya
distribucién se incluye en la tabla 1. Las caracteris-
ticas demogréficas, la enfermedad de base, los mar-
cadores de gravedad y la estancia media se exponen
en la tabla 2. La media (DE) de edades fue de
60,2 (17,5), y predominaron los varones (67,6%),
con enfermedad de base médica (37,3%) y coronaria
(32,5%). El grado medio de gravedad (DE), expre-
sado mediante d APACHE II, fue de 13,2 (7,9) y
una mediana de 11 y la estancia media (DE) fue
7,4 (8,1) dias con una mediana de 4 dias. En lafigu-
ra 1 seincluye la distribucion de los enfermos segin
laestancia

En 485 pacientes (9,6%) se han detectado 694 in-
fecciones adquiridas en la UCI que se distribuyen
en 311 neumonias (44,8%), 155 infecciones urina
rias (22,3%), 82 bacteriemias primarias (11,8%),
68 bacteriemias relacionadas con catéter (9,8%)
y 78 bacteriemias secundarias (11,2%).

Neumonias r elacionadas con ventilacion
mecanica

En 248 casos (79,7%) el diagnéstico de N-VM
se ha basado en la presencia de signos y sintomas
clinicos compatibles con neumonia, asociados con
un nuevo y persistente infiltrado radiol 6gico, mien-
tras que en 49 episodios (15,8%) se baso en la ex-
tension de un infiltrado previo y empeoramiento
clinico (segunda neumonia). Sélo en 2 casos se
diagnosticd por cavitacion de un infiltrado pulmo-
nar. La tasas de N-VM fueron de 6,2 casos por
cada 100 pacientes ingresados més de 24 h, 15 ca-
sos por cada 100 pacientes ventilados, 8,3 casos
por cada 1.000 dias de estancia y 16,1 casos por
cada 1.000 dias de ventilacion mecanica. En el pe-
riodo analizado se utiliz6 VM durante 19.295 dias
(ratio de utilizacion de VM: 0,51). Las principales
caracteristicas de los 275 pacientes en los que se
han diagnosticado las 311 N-VM seincluyen en la
tabla 3.

Se halogrado un diagndstico etiol égico en 278 ca-
s0s (89,4%), siendo polimicrobianas 74 neumonias
(23,8%). Las técnicas empleadas en e diagndstico
etiol6gico fueron no invasivas en 235 casos (75,6%)
einvasivas en 41 casos (16,4%), 18 casos por cepillo
bronquia a través de catéter telecopado y 23 casos
por lavado broncoalveolar. En dos ocasiones se llegé
al diagndstico etioldgico por coincidencia del mismo
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TABLA 1. Listado de UCI participantes y pacientes
incluidos en el estudio ENVIN del afio 2001

Cadigo Hospital N

0 Hospital de Traumatologia Virgen del Rocio, Sevilla 28
1 Hospital General Virgen del Rocio, Sevilla 60
6 Hospital Virgen delaMacarena, Sevilla 201
8 Hospital Duques del Infantado, Sevilla 71
27  Hospital Universitario Virgen dela Victoria, Mdaga 149
46  Hospital de Motril, Granada 43
51  Hospital Universitario Puerta del Mar, Cédiz 82
65  Hospital Reina Sofia, Cordoba 261
68  Hospital Infanta Margarita de Cabra, Cérdoba 40
83  Hospital de Poniente, Almeria 61
108 Hospital Royo Vilanova, Zaragoza 41
121 Hospital General San Jorge, Huesca 74
151 Hospital Central de Asturias, Covadonga 94
152 Hospital Central de Oviedo (UCI pediéatrica) 32
164 Hospital de San Agustin, Avilés 40
186 Hospital de Manacor 42
191 Hospital Can Misses, Eivissa 57
192 Hospital Verge del Toro, Mahon (Menorca) 45

221 Hospital de Gran CanariaDr. Negrin, LasPalmas 166
241 Hospital Nuestra Sefiora de Candelaria, SantaCruz 86

de Tenerife
310 Hospital Nuestra Sefioradel Prado, Talavera 70
341 Hospital General de Albacete, Albacete 46
402 Hospital Clinico Universitario, Valladolid 42
441 Hospital Genera de Segovia, Segovia 72
461 Hospital General Y ague, Burgos 107
471 Hospital Virgen Blanca, Ledn 97
481 Hospital General Rio Carrion, Palencia 58

501 Hospital General (UCI) Vall d'Hebron, Barcelona 100
502 Hospital General (UCC) Vall d' Hebron, Barcelona 198
503 Hospita de Traumatologia (UCI) Vall d’Hebron, 48

Barcelona
505 Hospital Clinici Provincia, Barcelona 22
507 Clinica Asepeyo, Barcelona 16
510 Centro Médico Delfos, Barcelona 62
511 Hospital del Mar, Barcelona 97

518 Hospital de Bellvitge, L'Hospitalet de LIobregat 62
522 Hospital delaCreu Roja, L'Hospitalet de Llobregat 52

546 Hospital Comarcal de Igualada, Barcelona 48
560 Hospital de Girona Doctor Josep Trueta 99
570 Hospital deLleida Arnau de Vilanova 77
582 Hospital de Sant Pau i Santa Tecla, Tarragona 48
585 Hospital Universitari de Sant Joan, Reus 63
587 Hospital de TortosaVerge delaCinta 41
692 Hospital Clinico Universitario de Santiago (UCI) 83
700 Hospita Arquitecto Marcide, El Ferrol 60
715 Complexo Hospitalario Cristal Pifior, Ourense 107
717 Complexo Hospitalario Santa Maria Cabaleiro, 74
Ourense
722 ClinicaFétima, Vigo 35
730 Hospital Policlinico Povisa, Vigo 71
736 Hospital Meixoeiro, Pontevedra 64
740 Hospital Xeral, Lugo 45
755 Fundacion Jiménez Diaz, Madrid 72
771 Hospita Principe de Asturias, Alcala de Henares 77
775 Hospital General, Méstoles 79
783 Hospital de Getafe, Getafe 82
801 Hospital Virgen delaArrixaca, Murcia 227
821 Hospital de Navarra, Navarra 122
822 Hospital Virgen del Camino, Pamplona 55
824 Hospital de Estella Garcia Orcoyen, Navarra 24
825 Clinica San Miguel, Navarra 22
855 Hospital de Sagunto, Valencia 54
880 Hogpitd General Universitario de Alicante, Alicante 42
921 Hospital Santiago Apostol, Vitoria 51
922 Hospital de Txagorritxu, Vitoria 126
931 Hospital de Donostia, Edificio Aranzazu. 62
San Sebastidn
933 Hospita de Donostia, Edificio Guiplzcoa. 33
San Sebastian
938 Paliclinicade Guipuzcoa 98
941 Hospita de Galdakao, Galdakao 82
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TABLA 2. Caracteristicas demogréficas,
enfermedades de base y marcadores
de gravedad de los pacientes incluidos
en el ENVIN-UCI del afio 2001*
Edad media (DE), (mediana, limites)
Distribucion de la edad, n.° (%)

60,2 (17,5) (64, 0-100)

(> 7 dias). Mientras que en las neumonias tardias han
predominado P. aeruginosa (21,8%) y A. baumannii
(18,8%), en las neumonias tempranas se han identifi-
cado S aureus sensible a meticilina (17,9%) y Hae-
mophilus influenzae (17,4%).

Infeccion urinariarelacionada con sonda uretr al
Las tasas de infeccién urinaria relacionada con

<40 716 (14,2)
40-59 1.289 (25,6)
60-69 1.199 (23,8)
70-74 750 (14,9)
75-79 699 (13,9)
>80 392 (7,9)

Sexo, varones, n.° (%) 3.412 (67,6)

Estancia media (DE), (mediana, limites) 7,43 (8,1) (4, 1-60)
Enfermedad de base, n.° (%)

Coronaria 1.641 (32,5)
Médica 1.881 (37,3)
Traumatol 6gica 505 (10,0)
Quirdrgica 1.018 (20,2)
Cirugia urgente, n.° (%) 742 (14,7)
Codigo del CDC, n.° (%)
A 555 (11,3)
B 468 (9,5)
C 1.383 (28,2)
D 1.611 (32,8)
E 896 (18,2)

APACHE Il medio (DE),
(mediana, limites)
Distribucion del APACHE I

13,19 (7,97) (11, 0-62)

0-5 637 (14,9)
6-10 1.304 (30,4)
11-15 982 (22,9)
16-20 618 (14,4)
21-25 384 (8,9)
26-30 209 (4,9)
>30 157 (3,7)

*Todos los porcentajes se han cal culado sobre 5.045 pacientes.

patégeno en el hemocultivo y en muestras bronquia-
les no invasoras. Los microorganismos responsables
de las neumonias se incluyen en la tabla 4, dife-
rencidandose en dla los responsables de las N-VM
tempranas (< 7 dias de ingreso en UCI) de las tardias

sonda uretral (IU-SU) fueron de 3,1 infecciones por
cada 100 pacientes ingresados durante més de 24 h en
UCI, 4,57 infecciones por cada 100 pacientes con
sonda uretral, 4,1 infecciones por cada 1.000 dias de
estanciay 5,5 infecciones por cada 1.000 dias de son-
da uretral. En € periodo analizado se utiliz6 SU du-
rante 28.256 dias (ratio de utilizacion de SU: 0,75).
Las caracteristicas de los 150 pacientes en los que se
diagnogticaron las 155 infecciones urinarias se inclu-
yen en latabla 3. Los microorganismos responsables
de esta infeccidn se exponen en la tabla 5, donde se
aprecia € predominio de E. coli (25,6%) seguido por
E. faecalis (17,1%), Candida albicans (14,0%) y
Candida spp. (8,5%).

Bacteriemia primariay relacionada con catéter

Las tasas de bacteriemia primaria (incluidas las re-
lacionadas con catéteres) fueron 3 bacteriemias por
cada 100 pacientes ingresados més de 24 h en UCI,
5,1 bacteriemias por cada 100 pacientes con catéter
vascular, 4 bacteriemias por cada 1.000 dias de es-
tanciay 3,7 bacteriemias por cada 1.000 dias de caté-
ter vascular. En € periodo analizado se utilizé un ca
téter venoso central durante 24.127 dias y uno
arterial durante 16.773 dias (ratio de utilizacion de
catéter vascular: 1,09). Las caracteristicas de los 131
pacientes con bacteriemia primariay bacteriemia re-
lacionada con catéter vascular se incluyen en la ta-
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TABLA 3. Caracteristicas demogréficas, enfermedades de base, marcadores de gravedad y evolucion
de los pacientes con neumonia relacionada con ventilacion mecéanica, infeccidn urinaria, bacteriemia
relacionada con catéter y sin ninguna infeccién nosocomial ENVIN-UCI del afio 2001

| N-VM | 1U-sU | BP/B-CV | No infeccion
Pacientes (n) 275 150 131 4,560
Edad media (DE) 55,04 (19,8) 60,1 (19,5) 53,57 (19,0) 59,64 (17,3)
Distribucion de la edad, n° (%)
<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(138) 22 (14,6) 17 (11,2) 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.° (%) 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.° (%)
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)
Traumatol 6gica 113 (36,3) 39(25,8) 44 (28,8) 458 (11,8)
Quirdrgica 39(12,5) 10 (6,6) 20 (13,1) 1.020 (21,1)
Cirugia urgente, n.° (%) 108 (34,7) 37 (24,5) 41 (26,8) 581 (12,5)
APACHE medio (DE) 18,48 (7,2) 18,2 (6,9) 18,1(8,1) 12,37 (7,8)
Distribucién del APACHE I1
0-5 7(28) 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)

N-VM: neumonia relacionada con ventilacion mecénica; 1U-SU: infeccidn urinaria relacionada con sonda uretral; BP/B-CV: bacteriemias primarias y relacionadas con catéteres vascu-

lares.

bla 3 y los microorganismos responsables de estas
infecciones se incluyen en la tabla 6, diferenciando-
se las asociadas con catéter venoso de las bacterie-
mias primarias.

Bacteriemias secundarias

L as tasas de bacteriemias secundarias han sido de
1,6 bacteriemias por cada 100 pacientes ingresados
més de 24 h en UCI y 2,1 bacteriemias por 1.000
dias de estancia. El foco origen de las mismas ha
sido abdominal en 33 ocasiones (42,3%), seguido
del respiratorio, 30 casos (38,5%), y ddl foco urina-
rio, 8 casos (10,3%).

Densidad de incidencia estratificada por factores
deriesgo

La densidad de incidencia (expresada por 1.000
dias de estancia) de todas las infecciones estudiadas
y estratificada por enfermedad de base, cirugia ur-
gente, edad y gravedad se incluyen en latabla 7. En
general existe un mayor nimero de todas las infec-
ciones controladas en los pacientes trauméticos y
medicos, en especia en el caso de N-VM y BP/B-
CV. El aumento de estas infecciones es mayor en
los pacientes de mayor gravedad, en los que preci-
san cirugia de urgencia, en los mas jovenesy en los
que fallecen.

18 Med Intensiva 2003;27(1):13-23

TABLA 4. Microorganismos responsables
de N-VM. Estudio ENVIN-UCI afio 2001

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

Pseudomonas aeruginosa 60 15,92 23 11,11 37 21,76
Saphylococcus aureus 51 1353 37 17,87 14 824
Acinetobacter baumannii 40 1061 8 3,86 32 1882
Haemophilus influenzae 39 10,34 36 17,39 3 176
Escherichia coli 25 663 17 821 8 471
S aureusresistente 21 557 7 338 14 824

ameticilina
Enterobacter cloacae 13 345 10 483 3 1,76
Klebsiella pneumoniae 12 318 6 29 6 353
Sreptococcus pneumoniae 10 265 9 435 1 059
Proteus mirabilis 8 212 5 242 3 1,76
Saphylococcuscoagulasa 8 212 5 242 3 176

negativo
Senotrophomonas 8 212 2 097 6 353

maltophilia
Candida albicans 7 186 4 193 3 1,76
Serratia marcescens 7 186 2 097 5 29
Enterobacter spp. 6 159 2 097 2,35
Enterococcus faecalis 6 159 4 193 2 1,18
Klebsiella oxytoca 6 159 4 193 2 146
Enterobacter aerogenes 5 133 1 049 4 235
Morganella morganni 5 133 4 193 1 059
Otros microorganismos 26 689 12 579 14 8,23
Nidmero de

microorganismos 377 207 170
Neumoniassin

diagndstico etiol6gico 33 (10,6%)
Neumonias polimicrobianas 74 (23,8%)

N-VM: neumonia relacionada con ventilacion mecéanica.
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TABLA 5. Microorganismos responsables
de IU-SU. Estudio ENVIN-UCI afio 2001

Microorganismo N %
Escherichia coli 42 25,61
Enterococcus faecalis 28 17,07
Candida albicans 23 14,02
Candida spp. 14 8,54
Pseudomonas aeruginosa 12 7,32
Enterococcus spp. 5 3,05
Acinetobacter baumannii 4 2,44
Proteus mirabilis 4 2,44
Saphylococcus aureus 4 2,44
Saphylococcus epidermidis 4 2,44
Enterobacter spp. 3 1,83
Klebsiella pneumoniae 3 1,83
Citrobacter spp. 2 1,22
Enterobacter cloacae 2 1,22
Klebsiella oxytoca 2 1,22
Otros Staphylococcus 2 1,22
Otros microorganismos 10
Nimero de microorganismos 164

1U-SU: infeccion urinaria relacionada con sonda uretral .

TABLA 6. Microorganismos responsables

de BP/B-CV. Estudio ENVIN-UCI afio 2001
Microorganismo | Primaria | Catéter | Total
Saphylococcus epidermidis 17 25 42 (25,77)
Saphylococcus coagulasa

negativo 13 12 25 (15,34)
Pseudomonas aeruginosa 7 5 12 (7,36)
Saphylococcus aureus 5 7 12 (7,36)
Enterococcus faecalis 5 4 9(5,52)
Saphylococcus aureus
resistente ameticilina 4 5 9(5,52)

Otros Staphylococcus 5 3 8(4,91)
Acinetobacter baumannii 4 1 5(3,07)
Candida albicans 4 1 5(3,07)
Enterobacter cloacae 4 1 5(3,07)
Escherichia coli 2 2 4(2,45)
Candida spp. 3 0 3(1,84)
Enterococcus spp. 1 2 3(1,84)
Klebsiella pneumoniae 2 1 3(1,84)
Enterobacter spp. 1 1 2(1,23)
Morganella morganii 1 1 2(1,23)
Otros 8 6 14 (8,59)
NUmero de microorganismos 86 7 163

BP/B-CV: bacteriemia primariay relacionada con catéteres vasculares.

Evolucién delos marcadores deresistencia

En latabla 8 se incluyen los marcadores de resis-
tencia de los principales patdgenos identificados,
y se diferencian para cada una de las infecciones
controladas. Destaca la existencia de diferentes ta-
sas de resistencia segin el tipo de infeccién. En
conjunto se ha identificado un 30,4% de aislamien-
tos de P. aeruginosa resistente a ceftazidima,
un 33,3% de S. aureus resistente a meticilina, un
32,1% de A. baumannii resistente a imipenem y
un 25,4% de cepas de E. cali resistentes frente ci-
profloxacino. Se han identificado un caso (2%) de
cepas de Enterococcus spp. y otro (1,3%) de cepas
de Saphylococcus aureus resistentes a glucopé-
ptidos.

TABLA 7. Densidad de incidencia de pacientes
con alguna de las infecciones estudiadas*,
estratificadas por factores de riesgo. ENVIN 2001

N-VM IU-sU BP/B-CV
N.° DI N.° DI Ne | DI
Enfermedad de base
Coronario 14 193 21 271 9 142
Médico 145 928 90 529 80 512
Traumética 87 1782 29 535 15 285
Quirdrgico 29 48 10 158 27 505
Cirugia urgente
Si 89 11,2 39 446 35 4,69
No 186 74 111 403 96 3,79
Edad
<40 72 1319 27 462 24 412
40-59 78 884 35 360 34 422
60-69 53 707 34 436 34 448
70-74 40 841 23 421 21 385
75-79 22 519 25 499 16 4,39
>80 10 442 6 241 2 080
APACHE
0-5 3 112 10 3,73 2 112
6-10 13 202 14 218 6 093
11-15 48 736 24 347 23 3,89
16-20 64 11,08 33 515 33 577
21-25 57 1351 22 536 21 515
26-30 23 1213 10 460 13 6,69
> 30 18 1383 11 691 10 754

*Numero de nuevas infecciones por cada 1.000 dias de estancia.

N-VM: neumonia relacionada con ventilacion mecénica; 1U-SU: infeccion urinaria re-
lacionada con sonda uretral; BP/B-CV: bacteriemias primaria 'y relacionada con catéte-
res vasculares; DI: densidad de incidencia.

Mortalidad

Han fallecido durante el periodo de vigilanciaen
la UCI 670 pacientes (13,3%). La mortalidad se ha
modificado en funcién de enfermedad de base (el
5,4% en pacientes coronarios, el 14,2% en pacien-
tes médicos, el 22,0% en pacientes traumatol 6gicos
y €l 6,5% en pacientes con cirugia programada) y
el nivel de gravedad de los pacientes estudiados
(fig. 2). La mortalidad global de los pacientes con
N-VM fue 90/275 (32,7%), con 1U-SU 33/150
(22%) y con BP/B-CV 43/131 (32,8%).

Datos agregados

Con intencién de establecer comparaciones entre
diferentes UCI se incluyen en la tabla 9 los datos
agregados (expresados en percentiles) de las princi-
pales variables que definen las caracteristicas de la
poblacién incluida y los factores de riesgo de infec-
cién asi como de las tasas de las tres infecciones
controladas expresadas en densidad de incidencia
por 1.000 dias del factor de exposicién.

DISCUSION

En este estudio de vigilancia epidemioldgica se
han identificado las tasas nacionales, correspondien-
tes al afio 2001, de las principal es infecciones hospi-
talarias diagnosticadas en UCI espafiolas, relaciona
das con dispositivos. Asimismo, se incluyen las
etiologias de cada una de €ellas y € estado de los
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TABLA 8. Marcadores de resistencia de los patdgenos mas frecuentes en cada infeccién

Marcadores de multirresistencia en relacion con las infecciones estudiadas

Microorganismos noary ne 164 o= 165 n2e5 i

P. aeruginosa n=60 n=12 n=12 n=7 n=90
Amikacina 7148 (14,6) 0/10 (0) 17 (14,3 1/5 (20) 9/70 (12,9)
Ceftazidima 20/56 (35,7) 1/11 (9,1) U7(14,3) 2/5 (40) 24/79 (30,4)
Pipe/tazobactam 9/52 (17,3) 0/10 (0) U7(14,3) 2/4 (50) 12/73 (16,4)
Imipenem 10/51 (19,6) 2/10 (20) U7(14,3) 0/5 (0) 13/73 (17,8)
Ciprofloxacino 9/55 (16,4) 0/10 (0) 3/7 (42,9) 0/5(0) 12/77 (15,6)

A. baumannii n=40 n=4 n=>5 n=>5 n=54
Imipenem 9/39 (23,1) 3/4 (75) 2/5 (40) 3/5 (60) 17/53 (32,1)

E. coli n=25 n=42 n=4 n=13 n=84
Ciprofloxacino 4/16 (25,0) 5/26 (19,2) 1/3(33,3) 4/10 (40) 14/55 (25,4)
Cefotaxima 4/22 (18,2) 2/29 (6,9) 0/4 (0) 2/11 (18,2) 8/66 (12,1)

Enterobacter spp. n=25 n=>5 n=7 n=3 n=40
Ceftazidima 1/6 (16,7) 1/2 (50) 0/1 (0) 1/1 (100) 3/10 (30)

S epidermidis/SCN n=12 n=5 n=67 n=8 n=292
Meticilina 9/10 (90) 2/5 (40) 53/59 (89,8) 7/7 (100) 71/81 (87,7)
Vancomicina 0/9 (0) 0/5(0) 0/57 (0) 0/7 (0) 0/78 (0)

S aureus n=72 n=4 n=21 n=6 n=103
Meticilina 21/69 (30,4) 0/4 (0) 9/20 (45) 3/6 (50) 33/99 (33,3)
Vancomicina 1/57 (1,8) 0/2 (0) 0/14 (0) 0/5 (0) 1/78(1,3)

Enterococcus spp. n=7 n=233 n=13 n=11 n=54
Vancomicina 1/7(14,3) 0/21 (0) 0/13 (0) 0/10 (0) 1/51 (2,0)

N-VM: neumonia relacionada con ventilacién mecénica; 1U-SU: infeccién urinaria relacionada con sonda uretral; BP-CV: bacteriemia primaria y relacionada con catéteres, BS: bacte-

riemia secundaria; SCN: Saphylococcus coagulasa negativo.

marcadores de multirresistencias de los principales
microorganismos identificados.

En la Ultima década, en varios paises europeos
(Bélgica, Francia, Alemania, Portugal y Paises Ba-
jos) se han desarrollado programas de ambito na-
cional para la vigilancia de infeccién nosocomial
en UCIY. Aungue €l objetivo comun de todos ellos
es la vigilancia de las infecciones nosocomiales en
UCI, presentan importantes diferencias en el méto-
do de seleccion de los pacientes de riesgo, en las
definiciones de las infecciones controladas y en
las tasas que utilizan para expresar las frecuen-
cias, que imposibilita la comparacién entre ellos.

Existe, sin embargo, un proyecto de vigilancia de
infeccion nosocomial en UCI (HELICS Project)
gue pretende disefiar un protocolo comun para los
paises de la Comunidad Europea utilizando las
mismas definiciones y tasas de las infecciones de
riesgo?’.

En Espafia, a principios de los afios noventa, el
GTEI-SEMICYUC inici6 €l disefio del programa de
vigilancia ENVIN-UCI, como un sistema de inci-
dencia, de seguimiento continuo de las infecciones
de mayor gravedad relacionadas con dispositivos y
desde 1994 se han realizado ocho periodos de vigi-
lancia. El grado de participacion ha ido en aumento
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TABLA 9. Datos agregados de las principales caracteristicas de la poblacion y de las tasas de infecciéon
nosocomial (densidad de incidencia por 1.000 dias del factor de exposicién). Afio 2001

| Media DE P10 P25 | P50 | P75 P90
Edad media (afios) 59,7 9,3 53,1 58,4 60,9 64,4 67,8
Estancia media (dias) 7,6 2,7 50 57 6,9 8,6 11,4
APACHE Il medio 11,8 59 0 10,4 12,1 14,9 17,1
Enfermedad de base
Coronarios 32,2 24,0 0 37 34,9 51,5 62,2
Médicos 39,2 16,2 18,1 31,0 38,7 51,0 59,5
Trauma 11,5 15,6 0 24 78 14,3 24,2
Cirugia 17,2 19,3 14 4.2 9,5 23,6 39,3
Cirugia urgente 15,9 11,5 25 8,3 13,6 20,4 30,9
Dias VM (ratio) 0,48 0,24 0,18 0,33 0,46 0,64 0,79
N-VM/1.000 dias VM 20,1 19,9 0 4.8 155 27,2 53,1
Dias SU (ratio) 0,74 0,23 0,48 0,57 0,69 0,90 1,00
1U-SU/1.000 dias SU 6,2 6,2 0 0 57 10,0 14,5
Dias CV (ratio) 1,01 0,57 0,36 0,59 0,93 1,37 1,82
BP/B-CV/1.000 dias CV 6,7 78 0 14 4,0 79 21,4

VM: ventilacién mecénica, SU: sonda uretral, CV: catéter vascular (arterialesy venosos centrales).

y se dispone en estos momentos de informacion acu-
mulada de més de 32.000 pacientes

L as 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 me-
canica, sonda uretral o catéter venoso central). Aun-
gue la forma mditiple de expresar nuestras tasas
puede incrementar la confusion, permite su compa
racién con indicadores de otros estudios.

Latasa utilizada en el estudio NNIS* es la densi-
dad de incidencia en relacion con el nimero de dias
de exposicién a cada factor de riesgo; sin embargo,
en este estudio las frecuencias han sido calculadas
para UCI de especialidades, mientras que en nuestro
caso las UCI han sido mayoritariamente polivaen-
tes, con predominio de los pacientes médicos y co-
ronarios. Por este motivo, no existen valores de refe-
rencia con los que comparar nuestras tasas, excepto
los obtenidos por nosotros en los registros de afios
anteriores!®?, El andlisis de la evolucion de nuestros
datos demuestran que mientras se mantienen, e in-
cluso descienden ligeramente, las tasas de N-VM y
IU-SU existe un aumento de las tasas de bacterie-
mias primarias y relacionadas con CV?. Utilizando
la misma metodologia (del NNIS) se han publicado
tasas en algunos paises, con resultados muy dispa-
res, debido a las diferencias de las poblaciones asis-
tidas??24,

En nuestro estudio, €l andlisis de laetiologiade la
N-VM confirma, como ocurre en otros paises™>%, €l
protagonismo de S. aureus como €l primer agente
patdgeno responsable de esta infeccion, seguido de
P. aeruginosa, aunque existen importantes variacio-
nes dependiendo de la clasificacion de las N-VM en
tempranas o tardias. Mientras que en las tempranas
predomina S. aureus sensible a meticilinay H. in-
fluenzae, en las tardias son mas frecuentes P. aeru-
ginosa, A. baumannii y S aureus resistente a metici-

lina?®. En infecciones urinarias €l principal responsa-
ble es E. coli, seguido por Candida spp.. y Entero-
coccus spp. Mientras que en bacteriemias primarias
(incluidas las relacionadas con catéteres) los micro-
organismos mas frecuentes son S epidermidis y
Staphylococcus coagulasa negativo. Esta distribu-
cioén de etiologias por infecciones se ha mantenido
constante a lo largo de los Ultimos afios, observan-
dose una tendencia decreciente de A. baumannii, en
especial en infecciones respiratoriasy urinarias®.

Los marcadores de multirresistencia que se han
controlado en nuestro estudio presentan una diferen-
te distribucion, dependiendo del tipo de infeccion en
gue se evallien, aunque en algunos casos el nimero
de cepas aisladas es peguefio. Destaca en e conjun-
to la presencia de P. aeruginosa resistente a ceftazi-
dima (30,4%), mientras que el resto de marcadores
de este agente patégeno se mantiene en una propor-
cién muy aceptable (inferior a 20%), incluido ci-
profloxacino que e pasado afio alcanzd la mayor
tasa de resistencia?’. La proporcién de cepas de S
aureus resistente a meticilina ha sido del 33,3%, si-
milar a pasado afio?. Por contra, se ha observado
una estabilizacion de cepas de E. coli resistentes a
ciprofloxacino (25,4%) y un incremento conside-
rable de las resistentes a cefotaxima (12,1%). Se
confirma la tendencia a disminuir los aislados de A.
baumannii resistente a imipenem (32,1%). Se hain-
cluido, por primera vez, como marcador Enterobac-
ter spp. resistente a ceftazidima con una frecuencia
del 30%, aunque €l nimero de aislados total es esca
so en Espafia. A diferencia de otros afios, se han de-
tectado una cepa de Enterococcus spp. y otra de
Saphylococcus aureus ambas resistentes a vanco-
micina, aunque su presencia en pacientes criticos
contindia siendo mucho menor que la de otros pai-
88828'29.

La principal limitacion de nuestro estudio es la
temporalidad de la vigilancia (limitada en este caso
aun periodo de dos meses), por lo que no se puede-
responder, con seguridad, alas tres preguntas funda-
mentales. ¢son mis tasas similares a lo largo del
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tiempo o existen cambios de tendencia, estacionales
0 en un determinado periodo? ¢Son mis tasas simila
res o diferentes, mayores o menores, a las de las
UCI con una poblacion y un uso de dispositivos,
ventilacion mecénica y catéteres intravasculares si-
milares? ¢Se han producido cambios en la flora in-
fectante: tipo de patdgenos, patron de sensibilidad
antimicrobiana?®. Para responder a estas tres pre-
guntas es necesario disponer de un sistema de vigi-
lancia continua que permita conocer mensuamente
tasas, etiologias y marcadores de resistencia. Esto es
posible en nuestro pais utilizando e programa EN-
VIN simplificado, que permite obtener la informa-
cion necesaria para responder a las tres preguntas
anteriores con el minimo esfuerzo posible.

La aplicacion de un sistema de vigilancia de in-
feccion nosocomia incorpora un valor afiadido 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 lavigilancia es disminuir las
tasas de infeccién nosocomial, mediante la introduc-
cion de medidas de intervencion destinadas a preve-
nir su aparicion, asi como optimizar |os tratamientos
empiricos adaptandolos a la sensibilidad de los prin-
cipales microorganismos responsables de las infec-
ciones controladas. En Ultima instancia, los cambios
introducidos deben tener 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®.

En resumen, en nuestro estudio se han identifica-
do en una muestra de pacientes criticos de nuestro
pais, las tasas nacionales de las infecciones nosoco-
miales para el afio 2001, relacionadas con ventila-
cion mecanica, sonda uretral y catéter venoso cen-
tral, asi como los agentes patégenos que predominan
en cada uno de ellos y €l estado de los marcadores
de multirresistencia. Estas tasas son una referencia
para cada UCI teniendo en cuenta que es necesario
gjustar los valores esperados a riesgo de cada una
deellas.
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