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Resumen

Introduccién: la atencién en unidad de cuidados
intensivos (UCI) necesita un abordaje temprano. Las
infecciones generan un gran impacto en los pacientes,
por lo que su diagndstico tardio conduce a deterioro
clinico, y por tanto, se requiere identificar que pacientes
presentan mayor riesgo de desarrollar una infecciéon al
ingresara UCI.

Objetivo: establecer factores asociados a presentar
infeccion en pacientes que ingresan a la UCI del
Hospital Universitario Nacional de Colombia (HUN).
Materiales y métodos: estudio retrospectivo de casos
y controles, con revisiébn de historias clinicas de
pacientes que ingresaron a UCI del HUN en un periodo
de 3 meses. Se clasifica como caso al paciente con
desarrollo de infeccion en las primeras 48 horas v,
como control al que no presenta el desenlace. Se
obtuvo 225 historias clinicas, 44 casos y 181 controles.
Resultados: la sospecha de infeccion en las primeras
48 horas de los pacientes que ingresaron a UCI fue del
44% de los cuales se confirmé infeccion en el 19,55%.
No se obtuvo relacion entre las comorbilidades y el
desarrollo de infeccion. En analisis multivariado, los
factores que mostraron impacto para el desarrollo de
infeccion fueron: ingreso a UCI de pacientes remitidos
desde otras instituciones y niveles elevados de
proteina C reactiva (PCR).

Conclusidén: se determin6é que en los pacientes que
ingresan a UCI del HUN los predictores de riesgo para
presentar infeccion en las primeras 48 horas, son
ingreso a UCI de pacientes remitidos y PCR elevada,
sin encontrarse relacion significativa con otros factores.

Palabras clave: Infeccion, factores de riesgo, unidad
de cuidados intensivos.
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Abstract

Introduction: Care of patients in the intensive care unit
(ICU) needs an early approach. Infections have a great
impact on them so, their late diagnosis leads to clinical
worsening, and therefore, it is necessary to identify
which patients are at higher risk of developing an
infection upon admission to the ICU.

Objective: Establish risk factors associated with
infection in patients admitted to the ICU of the Hospital
Universitario Nacional de Colombia (HUN).

Materials and methods: Retrospective case-control
study, review of medical records of patients admitted to
the ICU in the HUN in a period of 3 months. “Case” is
defined as a patient that developmentinfection stayning
into the first 48 hours in the ICU, and “control” those
without the outcome. A total of 225 medical records, 44
cases and 181 controls were obtained.

Results: Infections were suspected in 44% of patients
within the first 48 hours into ICU but these ones were
just confirmed in 19.55%. No relationship was found
between comorbidities and development of infection. In
the multivariate analyses, factors that showed an
impact on the development of infection were: patients
admission to the ICU referred from other institutions
and elevated levels of C-reactive protein (CRP).
Conclusion: Within patients admitted to the ICU in the
HUN, the predictors to present infection in the first 48
hours to admission are: patients admission to ICU from
others health centers and high CRP. No significant
relationship was found with other factors.
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Introduccion

La atencién en unidades de cuidados intensivos
necesita un abordaje diagnostico temprano, un
tratamiento oportuno, dirigido y adecuado, dado el alto
riesgo de morbimortalidad a la cual estan expuestos los
pacientes que ingresan a estas unidades.

Las infecciones pueden generar sepsis, la cual se
define como disfuncién organica que pone en peligro la
vida causada por una respuesta desregulada del
huésped a la infeccion (1). Esta en una causa
importante de morbimortalidad en unidades de
cuidados intensivos y que condiciona altos gastos a los
sistemas de salud (2).

Desde la implementacién del primer concepto de
sepsis en 1992 por el Colegio Americano de Médicos
del Torax y la Sociedad de Medicina de Cuidados
Criticos (3) se han formado grupos de personal de
salud experto en la busqueda de alternativas
diagnésticas sencillas, de facil utilizacién y en corto
tiempo, con el fin de mejorar los desenlaces de los
pacientes identificados con sepsis. Inicialmente fueron
utilizados como diagnéstico de sepsis los criterios de
sindrome de respuesta inflamatoria (SIRS), los cuales
a través del tiempo demostraron ser inespecificos a
pesar de su alta sensibilidad. En el afio 2001 los grupos
de expertos de la Sociedad Americana de Cuidados
Criticos (SCCM), la Sociedad Europea de Cuidados
Intensivos (ESICM), el Colegio Americano de Médicos
del Térax (ACCP), la Asociacion Americana del Torax
(ATS) y la Asociacion de Infeccion Quirargica (SIS),
incluyeron nuevos criterios para identificar pacientes
con infeccién y sepsis asociada, los cuales
involucraban variables hemodinamicas, inflamatorias y
de hipoperfusion tisular (4), sin embargo, esto no
demostr6 mejorar el rendimiento diagnéstico para
identificar sepsis y por tanto tampoco los desenlaces
clinicos de los pacientes.

En la ultima década fue publicado el tercer consenso
de sepsis, en la cual se establecié una nueva definicion
de sepsis, enfocada en la evaluacion de disfuncion
organica secundaria a un proceso infeccioso y la
necesidad de un diagnéstico mas precoz, por medio de
escalas con variables clinicas y paraclinicas tales
como elgSOFAy el SOFA(1).

La utilizacién de escalas sencillas y faciles de realizar
en cualquier centro de salud para aproximarse al
diagnostico de pacientes con posible infeccion y
sepsis, se fundamenta en el hecho de iniciar un
tratamiento oportuno y adecuado dentro de la primera
hora de evaluacién, con miras a disminucion de
mortalidad.

A UCI ingresan pacientes con multiples patologias
como trauma, posoperatorio y entre muchas otras,
resaltandose los pacientes con infecciones, los cuales
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pueden avanzar hacia sepsis con riesgo de mortalidad
promedio de 30%, siendo en paises en desarrollo
incluso mayor (5). En pacientes que progresan a
choque séptico, la mortalidad alcanza el 50% (6). En
Colombia el estudio de Jaimes y cols. reportd una
mortalidad entre el 23 al 38% por sepsis, similar a otros
reportes a nivel mundial (7).

Las infecciones pueden desencadenar una respuesta
inflamatoria descontrolada en el huésped. Entre las
mas infecciones mas frecuentes asociadas a sepsis se
encuentran las infecciones respiratorias que son
responsables de mas del 50% de las hospitalizaciones,
seguidas de las infecciones intra-abdominales,
infecciones de vias urinarias, infecciones de tejidos
blandos, entre otras.

Apesarde que laincidencia de sepsis varia de acuerdo
a cadaregion esta se a podido establecer entre el 5y el
12% (7-8). En Colombia en el estudio de doctor Ortizen
el aflo 2014 se establecid que 12% de los pacientes
admitidos en UCI presentaban sepsis, de los cuales el
51% la sepsis se consider6 adquirida en la comunidad,
44% adquirida en la UCI y 5% en sala de
hospitalizacion. Se determiné que las comorbilidades
mas frecuentes en pacientes con sepsis fueron:
trauma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), falla cardiaca y diabetes mellitus. Las causas
infecciosas de sepsis mas frecuentes fueron neumonia
e infeccion intra-abdominal (9).

Por otro lado, una complicacion frecuente de las
infecciones y de la sepsis es la migracion bacteriana
hacia el torrente sanguineo conocida como
bacteriemia. Se estima que se presentan 10 casos por
cada 1000 admisiones a hospitalizacion y cerca de
200000 pacientes son afectados por esta patologia al
afno (10,11).

La bacteriemia causa una mortalidad significativa que
varia del 14 al 37% y es en las unidades de cuidado
intensivo en donde se observa con mayor frecuencia
(12). Las causas infecciosas que mas se han asociado
a bacteriemia son endocarditis, neumonia, celulitis,
infecciones intra-abdominales, infecciones de vias
urinarias, osteomielitis e infeccion asociada a
dispositivos intravasculares, como por ejemplo catéter
venoso central (10, 11, 13).

Cuando no se tiene un foco claro de infeccion, pero el
paciente presenta signos claros de sepsis o choque
séptico, se debe determinar si el paciente esta
cursando con bacteriemia, para lo cual se debe definir
realizacion de hemocultivos, los cuales son
considerados el método mas sensible y especifico para
la deteccion de bacteriemia en pacientes criticamente
enfermos (10, 11, 13). Pero la discusion que siempre se
presenta en estos casos es algo compleja, ya que no se
ha determinado los criterios precisos para determinar a
quien se le debe realizan cultivos y a quien no.
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Generalmente se les realiza a pacientes con fiebre,
leucocitosis, infecciones graves, sepsis o sospecha de
endocarditis. Algunas organizaciones como la
Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas
(IDSA por sus siglas en ingles), brinda reco-
mendaciones inespecificas para la toma de cultivos en
varias infecciones (14, 15, 16). A pesar de ser una
herramienta util, se tiene que tener en cuenta que la
mitad de los cultivos son contaminados al momento de
tomar la muestra y solo del 4% al 7% de los cultivos son
verdaderos positivos (17,18). Lo anterior ha llevado a
un uso inapropiado de antibiéticos, generando
organismos multirresistentes, lo cual conlleva a un
incremento en la mortalidad, aumenta dias de
hospitalizacién y con esto altos costos en salud.

Otro punto importante son las infecciones que se
desencadenan debido a la atencion hospitalaria,
dentro de estas las asociadas a insercidén de
dispositivos invasivos, como el catéter venoso central y
sondas urinarias lo cual predispone a bacterias
resistentes a los antibidéticos y a un desenlace
catastrofico para el paciente (19, 20), es por esto que
se han desarrollado guias y protocolos para el cuidado
de estos dispositivos para evitar efectos no deseados
enla atencion hospitalaria.

De todos los ingresos a unidades de cuidados
intensivos solo un 10 % de los pacientes en condicién
critica con sospecha de sepsis y bacteriemia es
diagnosticado de manera acertado, tal como lo plasma
Beutz y colaboradores en su estudio realizado en el
aifo 2003 sobre el rendimiento global de los
hemocultivos en bacteriemia en pacientes admitidos
enUCI (21).

Por lo anterior es necesario realizar un enfoque
adecuado de los pacientes con sospecha de
infecciones tanto adquiridas en la comunidad como las
asociadas al cuidado de la salud, que permita prestar
una atencion temprana y eficaz. Es de suma
importancia conocer que factores se asocian a
presentar infecciones en pacientes que ingresan a UCI
para su identificacion y tratamiento temprano, con
miras a impactar en la morbimortalidad de estos
pacientes.

Para brindar una atencién hospitalaria con calidad de
pacientes con infecciones, se hace necesario conocer
las condiciones previas de cada paciente, los
probables factores de riesgo y pronéstico, los
organismos causales mas frecuentes de cada proceso
infeccion y la epidemiologia microbiol6gica local de
cada institucion. El objetivo de esta investigacion es
establecer los factores de riesgo asociados al
desarrollo de infeccién de los pacientes que ingresan a
la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Universitario Nacional de Colombia.
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Materiales y métodos

Estudio observacional de casos y controles, donde se
tomaron como criterios de inclusién a todo paciente
adulto de 18 afios 0 mas, que hayan ingresado a UCI
del HUN y, como criterios de exclusiéon aquellos
pacientes con mortalidad en menos de 24 horas del
ingreso a UCl y pacientes con registros de informacion
incompleta en la historia clinica.

La definicion de caso es la identificacion de pacientes
adultos de 18 afos de edad o mas, que ingresan a la
UCI del HUN en quienes se confirmé el diagndéstico de
infeccion en las primeras 48 horas, la definicion de
control son todos los pacientes que no desarrollan
infeccion. Para ello, teniendo presente las infecciones
mas frecuentes en cuidado intensivo, se hace revision
que estas cumplan con el diagnéstico claro acorde a
las siguientes definiciones: infeccidén de vias urinarias:
presencia de sintomas urinarios como disuria,
polaquiuria y/o dolores suprapubicos en ausencia de
leucorrea, irritacion vaginal, dolor lumbar, fiebre y
compromiso sistémico. Recuento de colonias
significativitas >105 UFC/mL, una sola muestra en
hombres y dos muestras en mujeres recolectada de
manera espontanea. Para muestras recolectadas por
catéter el valor 6ptimo es 102 UFC/mL. Neumonia:
infeccion del parénquima pulmonar que puede ser
causado por microorganismos incluyendo virus,
bacterias y hongos, y se caracteriza por la presencia de
tos, expectoraciéon, disnea, ademas de infiltrados
alveolares en imagen radiografica de térax.
Bacteriemia: Presencia de bacterias viables en la
circulacién sanguinea con cultivos sanguineos
positivos y en asociacion a signos y sintomas de
infeccion como fiebre, escalofrios, cefalea, hipotension
y/o leucocitosis. Enfermedad diarreica aguda: Inicio
abrupto de 3 o mas deposiciones de heces liquidas por
dia y no mayor a 14 dias. De encontrarse otros
diagnosticos infecciosos, se tomaria el diagnéstico
como confirmado de ser asi descrito en las historias
clinicas.

Se realiz6 la revision retrospectiva de las historias
clinicas de los pacientes que ingresaron a la UCI del
HUN en el periodo comprendido entre el 1 de abril y el
30 de junio de 2017. De acuerdo a los criterios de
inclusion y exclusion se integraron al estudio todos los
pacientes que pasaron el filtro de estos criterios, la
informacion inicial se obtuvo del libro de registro de
pacientes consecutivos que ingresaron a la unidad y
con el numero de identificacion de obtuvo la historia
clinica en el sistema institucional Hosvital. Los
pacientes se clasificaron entre casos y controles y se
hizo extraccion de las caracteristicas clinicas y
paraclinicos descritas homogéneamente para
evaluacién de posterior de estas como probables
factores predisponentes al desarrollo de infeccion,
dentro de estas se resalta las comorbilidades y la edad.
El desenlace es el desarrollo de infeccién demostrada



Unimetro 2023, 41(1);: 32-40

clinicamente por criterios internacionalmente
aceptados para cada una de las enfermedades como
corresponda, el desenlace se midio en las primeras 48
horas deingresoalaUCI.

Analisis estadistico

La base de datos se construyé en el paquete
informatico Excel 2016, su procesamiento y analisis se
realizd con el software estadistico STATA 12.0. Los
pacientes se dividieron entre casos y controles. Para
cada grupo se realizé la descripcion de las variables
demograficas y clinicas relevantes. Las variables
cualitativas fueron resumidas en porcentajes, las
variables cuantitativas en medias, medianas y
desviaciones estandar (22). Las comparaciones entre
grupos se realizaron usando una prueba t - Student o
un Wilcoxon rank sum test dependiendo de la
presencia de normalidad en la distribucion. Para las
variables cualitativas se us6 un Chi’ o una prueba
exacta de Fisher segun los valores esperados en cada
casilla. El nivel de significancia se determin6 a dos
colas con p < 0.05. (23). El analisis multivariado se
realizd a través de la construccion de una regresion
logistica no condicional para ajustar por la presencia de
confusion (24). El proceso de seleccion de variables se
realizé a través del denominado método de seleccién
intencionada (Hosmer & Lesmeshow, 2008) (25). El
nivel de significancia se determin6 también a dos colas
conunap=<0.05.

Factores asociados al desarrollo de infeccion en pacientes

Resultados

Un total de 225 pacientes fueron incluidos en el periodo
del estudio, fueron admitidos directamente a UCI del
HUN (54,7%), los restantes ingresaron a piso general
de hospitalizacion y posteriormente por
descompensacion se trasladaron a UCI. La edad de los
que cumplieron criterios de inclusion estuvo entre 18 y
94 afos con una media de 66 afios, fueron de género
masculino 115 (51,1%). Las comorbilidades de estudio
se distribuyeron asi: Hipertensién arterial primaria
(HTA) 113 (50,2%), diabetes mellitus 62 (27,6%), falla
cardiaca (ICC) 20 (8,9%), enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) 19 (8,4%), Cancer 18 (8%)
dentro de los cuales solidos eran 14 (6,2%) y
hematologicos 4 (1,8%), uso de corticoides 5 (2,2%),
asma 5 (2,2%), enfermedad renal cronica (ERC)
estadio 3 o mayor (1,3%), infeccion por virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) 2 (0,9%).

Los pacientes a quienes se les sospecho infeccion al
ingreso en las primeras 48 horas fueron 99 (44%), sus
principales diagnésticos de ingreso a UCI fueron por
enfermedad neurolégica 77 (34,22%), cardiovascular
47 (20,89%), infecciosa 44 (19,56%), respiratoria 31
(13,78%), trauma 17 (7,56%) y otras causas 9 (4%).
Ingresaron 48 pacientes (21,3%) bajo intubacion
orotraqueal, permaneciendo intubados entre 1 y 15
dias con una mediana de 3 dias, con catéter venoso
central insertado 101 (44,9%) de los cuales 76 (33,8%)
fueron de insercion institucional y 25 (11,1%) fue
extrainstitucional, se encontraban sonda vesical 124
(55,1%) entre estos 66 (29,3%) de insercion
institucional y 58 (25,8%) extrainstitucional.

Tabla 1. Caracteristicas de ingreso de los pacientes

Variable Noaas | % Variable oo | %
Edad 18-94 66% Diagnéstico de ingreso
Masculino 115 51,1% | Cardiovascular 47 20,89%
HTA 113 50,2% | Infeccioso 44 19,56%
Diabetes 62 27,6% | Respiratorio 31 13,78%
ERC 3 1,3% Neurologico 77 34,22%
Uso de corticoides 5 2,2% Trauma 17 7,56%
EPOC 19 8,4% Otro 9 4%
Asma 5 2,2% Catéter central 101 44,9%
VIH 2 0,9% Institucional 76 33,8%
ICC 20 8,9% Extrainstitucional 25 11,1%
Cancer 18 8% Sonda vesical 124 55,1%
Soélido 14 6,2% Institucional 66 29,3%
Hematoldgico 4 1,8% Extrainstitucional 58 25,8%
Infeccion al ingreso 99 44% Intubacion al ingreso 48 21,3%
Ingreso directo a UCI | 123 54,7%
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De los pacientes con sospecha de infeccion en las 48
primeras horas se les realiz6 hemocultivo a 66
(29,33%), 46 (20,44%) fueron negativos y 20 (8,89%)
positivos; se realizé urocultivo a 70 pacientes (31,11%),
de los cuales 45 (20%) fueron negativos y 25 (11,11%)
positivos. Se logr6 aislamiento microbiolégico en 38
muestras, distribuidos asi: gram negativos 25 (11,11%),
gram positivos 8 (3,56%), levaduras en 3 (1,33%) y
multiples aislamientos 2 (0,89%). Los microorganismos
asilados fueron Escherichia coli 15 (6,67%), Klepsiella
pneumoniae 4 (1,78%), Staphylococcus aureus 4
(1,78%), Proteus mirabilis 3 (1,33%), Pseudomona
aeruginosa 2 (0,89%), Staphylococcus epidermidis 1
(0,44%), Streptococcus pneumoniae 1 (0,44%),
Streptococcus pyogenes 1 (0,44%), Enterococcus
faecalis 1 (0,44%), Candida albicans 3 (1,33%) y otros
3 (1,33%); de los anteriores 24 (10,67%) presentaban
patron natural de resistenciay 14 (6,22%) presentaban
otro patrén de resistencia adicional. (Tabla 1y 2).

Tabla 2. Realizaciéon de cultivos

Variable N'I'=ot2azls %

Hemocultivo

Positivo 20 8,89%

Negativo 46 20,44%
Urocultivo

Positivo 25 11,11%

Negativo 45 20%
Aislamiento 38 16,89%

Multiple aislamiento 2 0,89%

Gram Negativo 25 11,11%

Gram Positivo 8 3,56%

Compatible con levadura 3 1,33%

Tabla 3. Microorganismos aislados

Microorganismos aislados 38 %
Escherichia coli 15 6,67%
Klepsiella pneumoniae 4 1,78%
Staphylococcus aureus 4 1,78%
Proteus mirabilis 3 1,33%
Pseudomona aeruginosa 2 0,89%
Staphylococcus epidermidis 1 0,44%
Streptococcus pneumoniae 1 0,44%
Streptococcus pyogenes 1 0,44%
Enterococcus faecalis 1 0,44%
Candida albicans 3 1,33%
Otro 3 1,33%
Patrén natural de resistencia 24 10,67%
Patron de resistente adicional 14 6,22%
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Dentro de los pacientes en quienes se confirmé
infeccion que representa un total de 44 pacientes
(19,55%), las infecciones identificadas fueron:
infeccion de vias urinarias 14 (6,22%), neumonia 12
(5,33%), infeccion intra-abdominal 11 (4,89%),
infeccion de tejidos blandos 3 (1,33%), bacteriemia 2
(0,89%), enfermedad diarreica aguda 1 (4,44%) y
absceso cerebral 1 (4,44%).

En los estudios paraclinicos de ingreso se
identificaron: niveles de hemoglobina entre 6,6 mg/dL a
19,5 mg/dL (desviacién estandar “DS” 2,52; mediana
13,5), leucocitos entre 2700 cel/uL a 225000 cel/uL (DS
16100; mediana 9620), plaquetas entre 5000 cel/uL y
586000 cel/uL (DS 91826; mediana 227000),
creatinina entre 0,4 mg/dL y 15,04 mg/dL (DS 1,81:
mediana 0,9) y PCR de 0,15 md/dL a 472 mg/dL (DS
99,07; mediana 54,81).

En la comparacién de variables entre los casos y los
controles se evidencia homogeneidad para los datos
de edad, HTA, diabetes mellitus, ERC, uso de
corticoides, EPOC e ICC. Se observé mayor uso de
dispositivos invasivos como catéter venoso central,
sonda vesical y tubo endotraqueal en los casos que en
los controles. La variable en la cual se ve diferencia
estadistica significativa es en los valores de PCR los
cuales estan mayormente elevados en los casos que
en los controles con una p<0,001. (Tabla 4).

En el andlisis crudo no ajustado sobre factores que se
asocian al desarrollo de infeccion se obtiene que el
factor de mayor impacto es el ingreso directo a UCI
desde remisién de otras instituciones con OR 1,78 (IC
1,04 — 3,05 y una p de 0,034). En el analisis
multivariado sobre la asociacion de los factores al
desarrollo de infeccién se observa que las variables
que presentan mayor influencia son el ingreso directo a
UCI remitidos de otras instituciones con OR 5,17 (IC
1,73-15,42;p 0,003) y el valor de la PCR con OR 1,01
(IC1,004-1,018;p0,001). (Tabla 5).

En la tabla 6 se muestra el analisis multivariado sobre
la asociacion de los factores evaluados y el desarrollo
de infeccion incluyendo Unicamente los pacientes que
ingresaron con dispositivos implantados
extrainstitucionalmente, el nimero de observaciones
es de 107 pacientes. El ingreso directo a UCI presenta
un OR 2,66 (IC 0,87 — 8,11; p 0,08), la PCR 1,01 (IC
1,004 — 1,017; p 0,001), y que, se describe para
destacar el impacto de la presencia de catéter venoso
central implantado extrainstitucional con OR 2,56 (IC
0,25 — 25,42: p 0,42) y de sonda vesical con OR 3,56
(IC0,94-13,38;p 0,06).
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Tabla 4. Comparacién de variables entre casos y controles

Variable Casos Controles p
Edad 62 (SD 20,31) 62 (SD 18,13) 0,85
HTA 49% (IC 0,39 — 0,59) 50% (IC 0,41 — 0,59) 0,89
Diabetes 29% (IC 0,20 — 0,38) 25% (IC 0,18 — 0,33) 0,58
ERC 1% (IC -0,009 — 0,02) 1,5% (IC -0,005 — 0,03) 0,71
Uso de corticoides 3% (IC -0,003 —0,06) 1,5% (IC -0,005 — 0,03) 0,46
EPOC 9% (IC 0,03 —0,14) 7,8% (IC 0,03 — 0,12) 0,74
Asma 4% (IC 0,001 — 0,07) 0,7% (IC -0,007 — 0,02) 0,09
Infeccion por VIH 2% (IC -0,007 — 0,04) 0% 0,10
ICC 7% (IC 0,02 —0,12) 10% (IC 0,04 — 0,15) 0,40
Cancer 5% (IC 0,007 — 0,09) 10% (IC 0,04 — 0,15) 0,15
Catéter central 53% (IC 0,43 — 0,63) 37% (IC 0,29 — 0,46%) 0,01
Sonda vesical 70% (IC 0,61 — 0.79) 42% (IC 0,33 — 0,51) 0,000
Intubacién orotraqueal 34% (IC 0,24 — 0,43) 11% (IC 0,05 - 0,16) 0,000
ingreso directoa UC! | 62% (c053-072) | 48% (1C0,4-057) 0,03
Dias intubado 5,3 (SD 4,1) 3,4 (SD 4,3) 0,17
Dias hospitalizacion 14,4 (SD 14,3) 13,1 (SD 13,1) 0,47
Leucocitos 14321 (SD 9459) 10827 (SD 19722) 0,10
Creatinina 1,4 (SD 1,3) 1,4 (SD 2,1) 0,67
PCR 113 (SD 110) 49 (SD 57) 0,001

Tabla 5. Analisis multivariado sobre la asociacion de los factores al desarrollo de infeccién

Variable Odds Ratio SE IC P

dosde extrainstiugional | 17 288 | 173-1542 | 0003
Edad 1,02 0,01 0,98 — 1,05 0,234
HTA 1,21 0,76 0,35 -4,17 0,75
Diabetes 2,61 1,86 0,64 — 10,62 0,18
Uso de corticoides 0,93 1,17 0,08 — 10,86 0,95
EPOC 5,08 5,02 0,73 — 35,22 0,1

Asma 3,82 5,65 0,21 — 69,54 0,36
ICC FEVI < 50% 0,33 0,32 0,04 — 2,21 0,25
Cancer 0,28 0,3 0,03 — 2,27 0,23
Catéter central 1,01 0,61 0,31 -3,34 0,97
Sonda vesical 1,32 0,78 0,41 -4,2 0,63
Dias intubado 1,07 0,78 0,25 —-4,51 0,91

Leucocitos 0,99 0,00001 0,99 —1 0,87
PCR 1,01 0,003 1,004 — 1,018 0,001

Tabla 6. Analisis multivariado sobre la asociacion de los factores al desarrollo de infeccién,
contemplando la implantacion de dispositivos extrainstitucionalmente. No. de observaciones: 107

Variable Odds Ratio SE IC P
dosde extrainstiucional | 28 151 087-811 | 008
Edad 1,01 0,01 0,99 — 1,04 0,19
PCR 1,01 0,003 1,004 — 1,017 0,001
EPOC 5,18 4,7 0,87 — 30,75 0,07
Diabetes mellitus 1,8 1,13 0,52 -6,19 0,34
Sonda Extrainstitucional 3,56 2,4 0,94 — 13,38 0,06
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Los pacientes que ingresan a UCI presentan un estado
de salud critico, que necesita un tratamiento rapido y
adecuado. Las enfermedades infecciosas son de gran
interés para el clinico, ya que, estas pueden progresar
rapidamente y comprometer la recuperacion de los
pacientes. En este estudio, los pacientes que ingresan
con sospecha de infeccién a UCI dentro de las 48 horas
primeras horas de estancia fue del 44%,
confirmandose infeccion en tan solo la mitad de estos.

No se observo que las comorbilidades que presentan
los pacientes al ingreso a UCI se relacionen de manera
directa con el desarrollo de infeccién, ya que su
distribucién fue uniforme para ambos grupos (casos y
controles), lo cual discrepa en algunos aspectos en
estudios previos, puesto que para infeccién urinaria
nuestros resultados son similares (26), pero para el
contexto de bacteriemia diferente, en donde las
comorbilidades como diabetes mellitus, enfermedad
renal crénica y malignidad se presentan con mayor
frecuencia en otro estudio (27).

Al igual que en el estudio prospectivo multicéntrico
realizado por Rodriguez y colaboradores (28), los
principales diagnosticos infecciosos de ingreso a UCI
que se reportan son infeccién de vias urinarias y
neumonia, seguidas por infecciones intra-abdominales
y de tejidos blandos.

Los resultados del presente estudio permiten resaltar
la relacién estadisticamente significativa entre el
ingreso a UCI de pacientes provenientes de otras
instituciones y el riesgo de desarrollar infeccion en las
primeras 48 horas de estancia en UCI, pues en el
andlisis crudo no ajustado en analisis multivariado,
este fue el factor de mayor impacto con OR de 1,78 (IC
1,04 — 3,05 y una p de 0,034), y que, ajustandose a las
demas variables toma mayor valor. Para la evaluacion
de pacientes con infeccion en UCI, se suelen solicitar
multiples estudios paraclinicos con el fin de evaluar el
grado de compromiso organico asociado a infeccion vy,
al evaluar estos paraclinicos para el presente estudio
como probables predictores de desarrollo de infeccion
al ingreso a UCI, estos no demostraron relacion
estadisticamente significativa, dentro de los que se
resaltan los niveles de leucocitos, hemoglobina,
plaquetasy creatinina.

En contraste, si se observé una relacion estadis-
ticamente significativa entre los niveles de PCR y el
desarrollo de infeccién, evidenciandose que por cada
mg por dL de ascenso en la PCR aumenta
concomitantemente el 1% el riesgo de identificarse
infeccion en las primeras 48 horas en UCI.

Si bien la presencia de dispositivos invasivos como
catéter venoso central y sonda vesical se ha asociado
como factor predisponente para el desarrollo de
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infeccién, siendo mas relevante en pacientes
hospitalizados en UCI (26, 29), en este estudio no se
encontré relacion estadisticamente significativa entre
la presencia de estos dispositivos y desarrollo de
infeccion en primeras horas de estancia en UCI, a
pesar, que los casos presentaron mayor utilizacion de
estos dispositivos en comparacién con los controles,
resultado que fue consistente también al aplicarse el
respectivo analisis multivariado. Sin embargo, cuando
se realiza el ajuste por pacientes infectados que
ingresaron con dispositivos invasivos especificamente
de insercion extrainstitucional, se observé que estos
pueden presentar relevancia a la hora de desarrollar
infeccion con datos en el limite para significancia
estadistica pero sin presentarla, para este caso, los
intervalos de confianza amplios y las p no significativas
pueden estar asociadas con el tamafio de muestra
pequefio y por tanto la pérdida de poder de analisis
estadistico, sin embargo, lo cual plantea una nueva
hipétesis entre el uso de dispositivos invasivos de
implantacion extrainstitucional y el desarrollo de
infeccion en las primeras horas de ingreso a UCI, que
podria ser objeto de un nuevo estudio con mayor
muestra y poder estadistico.

Este estudio tiene como limitaciones el tamafio de
muestra, dado que se estableciéo un tiempo
determinado de recoleccion de muestras (historias
clinicas) y no un célculo de muestra basado en la
poblacién, reduciendo el tamafio de muestra al nimero
de historias clinicas registradas durante el tiempo
estipulado en el disefio para recoleccion de datos.
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