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Resumen

Introduccion: Las infecciones adquiridas en la comunidad requieren atencién en
cuidados intensivos.

Objetivo: Identificar el perfil clinico-epidemioldgico de pacientes graves con
infecciones adquiridas en la comunidad y estimar un modelo prondstico.
Métodos: Cohorte de 160 pacientes. Se definieron variables como edad, sexo,
APACHE 1II, SOFA, origen, estadio de la sepsis, comorbilidad, localizacién de la
infeccion y procedimientos terapéuticos.

Resultados: La edad promedio en fallecidos fue de 52,5 afios y de 39,9 afos en
vivos (p=0,015). El APACHE II medio en fallecidos alcanzé 22,2 (IC 95 % 18,1-
26,2) (p=0,000). La inmunosupresion, neutropenia y neoplasias (p<0,05)
mostraron diferencias entre vivos y fallecidos; y la neumonia como localizacion
(46,7 % Vs 17,9; p=0,007). La infeccidn intraabdominal (40,0 %), representé la
principal localizacién. En el modelo el APACHE II (OR 5,96, IC 95 % 1,02-34,8) y
el SOFA (OR 5,68, IC 95 % 1,4-21,7) constituyeron factores prondsticos y el
area bajo la curva operador-receptor fue de 0,935 (IC 95 % 0,887-0,984).
Conclusiones: El perfil clinico-epidemioldgico se caracteriza por el predominio
de mujeres, por edades en la cuarta década; la diabetes mellitus,
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inmunosupresion y neoplasias como comorbilidad y localizaciones como Ia
infeccién intraabdominal y la neumonia. El modelo mostré excelente capacidad
para predecir la muerte.

Palabras clave: infecciones adquiridas en la comunidad; unidad de cuidados
intensivos; factores prondsticos; epidemiologia; mortalidad.

Introduccion

Las infecciones adquiridas en la comunidad (IAC) se presentan dentro de las 48 a
72 horas previas al ingreso de un paciente y no guardan relacién con los
cuidados sanitarios. ) Las IAC pueden requerir atenciéon en las unidades de
cuidados intensivos (UCI); por necesidades terapéuticas debidas a la gravedad o
para monitorizacion de las funciones vitales. (2 34

Segun resultados de estudios internacionales, del 20 al 40 % de los pacientes
con IAC necesitan atencién en la UCI y la mortalidad hospitalaria es de un 25 a
60 %, cuando desarrollan los estados de sepsis y el choque séptico. (4> Un 80
% desarrollan la sepsis fuera de las instituciones hospitalarias y 7 de cada 10
padecen una enfermedad crénica. )

Las investigaciones y publicaciones sobre las IAC son limitadas ya que la mayoria
de ellas se centran en las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria (IAAS).
Sin embargo, en las IAC se describen patrones clinico-epidemiolégicos
particulares, grupos de riesgo y factores pronosticos diferentes. )

Por tener los pacientes en cuidados intensivos peculiaridades y condiciones de
salud diferentes para su internamiento, son particulares los perfiles clinico-
epidemioldgicos de las infecciones graves, por lo que se requiere que se incluyan
en él indicadores que caractericen la gravedad y evolucion.

La obtencién de datos especificos sobre las IAC puede ser util para establecer
politicas sanitarias, planificar recursos materiales y humanos, y comparar los
resultados de investigaciones realizadas en instituciones nacionales e
internacionales. ®

Unido a ello, los modelos prondsticos funcionan como instrumentos objetivos y
estandarizados para categorizar pacientes en términos de gravedad vy
constituyen herramientas para evaluar el riesgo de desenlaces y la muerte en
pacientes graves, por lo que se precisa del disefio y validacién sistematica de

modelos y escalas de predicciéon del riesgo, contextualizadas a los entornos



(‘ < Cuarto Congreso de

Ciencias Basicas Biomédicas en Granma.
Manzanillo.

especificos y con posibilidades de introduccion segun las condiciones
asistenciales.

Objetivos

Identificar el perfil clinico-epidemioldégico de pacientes graves con infecciones
adquiridas en la comunidad y estimar un modelo prondstico de muerte.
Materiales y métodos

Caracteristicas generales de la investigacion

Se realizé un estudio observacional analitico de cohorte Unica en la UCI del hospital
general provincial “Carlos Manuel de Céspedes”, de Bayamo, Granma, Cuba. Los
datos se obtuvieron del Proyecto Multicéntrico Nacional “Disminucion de la Infeccidon
Nosocomial en Unidades de Cuidados Intensivos” (DINUCIs) en el ambito
institucional, del cual los autores del trabajo son investigadores. La recoleccion de la
informacion se desarroll6 por fases; en los meses de noviembre a diciembre de los
afos 2016, 2017, 2018, 2019 y 2020.

Criterios de inclusion

En cada una de las fases se incluyeron consecutivamente a todos los enfermos
ingresados por mas de 48 horas con IAC y se siguieron hasta el egreso. Con los
criterios antes expuestos la cohorte se conformé 160 pacientes. Para el diagnostico
de las IAC y sus localizaciones se aplicaron los criterios de los Centers for Disease
Control and Prevention (CDC). ®

Delimitacion y operacionalizacion de las variables

Para identificar el perfil clinico-epidemiolégico se obtuvieron variables como la edad,
sexo, indice prondstico Acute Physiology and Chronic Health Evaluation I ©
(APACHE 11), escala Secuencial Organ Failure Assessment al ingreso 19 (SOFA),
lugar de origen de los enfermos, estadio de la sepsis, procedimientos terapéuticos,
estadia, comorbilidad y localizaciones de la infeccion.

El APACHE Il es una escala general, validada por Knaus y colaboradores en el afio
1985. Se basa en 12 variables fisiolgicas, la edad y el estado de salud previo
(presencia de enfermedad cronica definida de los sistemas cardiovascular,
respiratorio, hepatico, renal e inmunolégico). © Para el estudio se obtuvieron los
peores indicadores presentes en cada enfermo en las primeras 24 horas del ingreso
en la UCI.
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El SOFA se valid6 por Vincent y colaboradores en el afio 1998. Evalla la aparicion y
evolucién de la disfuncién secuencial de érganos a partir de las variaciones de la
situacion de seis Organos y sistemas y del tratamiento vasoactivo. A cada uno de
los 6rganos se le atribuye una puntuacion final de O a 4. El resultado es la suma de
todas las evaluaciones aisladas de los érganos. 10 La estimacion del SOFA se
realizo en las primeras 24 horas del ingreso del paciente en la UCI.

El lugar de origen se delimité segun la procedencia de los pacientes: del quir6fano,
emergencias, sala de hospitalizacion, otra UCI y otro hospital.

El sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS), la sepsis y el choque
séptico se definieron como estadios de la sepsis. Se aplicaron los criterios de SRIS
del Consensus Conference of Chest Physicians/Society of Critical Care Medicine (19
y los de sepsis y choque séptico del Third International Consensus Definition for
Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). 12

La ventilacibn mecanica artificial invasiva (VMA), los métodos depuradores renales
(MDR), la nutricién parenteral (NPT) y el tratamiento antimicrobiano al ingreso se
determinaron como procedimientos terapéuticos.

La comorbilidad se definié segun las categorias siguientes: a) Inmunosupresion:
pacientes que recibieron quimioterapia, radiaciones, esteroides a altas dosis y por
tiempo prolongado, con enfermedades avanzadas, VIH o inmunodeficiencia
congénita o adquirida. b) Neutropenia: conteo absoluto de neutréfilos < 500
célulasi/mm3c) Antecedentes de enfermedades crénicas como: Diabetes mellitus,
cirrosis hepatica, insuficiencia renal cronica (IRC), neoplasias y Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC). 3

Para identificar los factores prondésticos se delimité como variable dependiente a la
muerte en la UCI. Como variables independientes se consideraron la edad, sexo, la
gravedad al ingreso (APACHE 1l) y la disfuncién de 6rganos (SOFA), al constituir
variables con mayor relacién hipotética con el fallecimiento. Previamente se realizé
una busqueda sistematica en la literatura médica para la seleccién de los factores
prondsticos, principalmente en estudios observaciones de cohorte y casos y
controles.

Andlisis estadistico



(‘ < Cuarto Congreso de

Ciencias Basicas Biomédicas en Granma.
Manzanillo.

En el analisis estadistico de las variables cualitativas como el sexo, lugar de origen,
estadios de la sepsis, comorbilidad, localizacién y procedimientos terapéuticos se
estimaron las frecuencias absolutas y los porcentajes. A las variables cuantitativas
como la edad, APACHE II, SOFA y estadia se les calculé las medias e intervalos de
confianza del 95 % (IC 95 %), mediana, rango intercuartil (RIC) y desviacion
estandar. Para determinar las diferencias entre las medias de los vivos y fallecidos
se empled la prueba paramétrica de t de Student para datos independientes ya que
las variables tuvieron una distribuciéon normal; y el estadistico de ji cuadrado para
comparar las variables categéricas. La prueba de las medianas se aplicé para
determinar las diferencias entre ellas en los vivos y fallecidos. El nivel de
significacion estadistica fue a <0,05.

Para identificar los factores prondsticos se realizé un andlisis bivariado con la
estimacion del riesgo relativo (RR) y su IC 95 %. Para cada variable se probo la
hipétesis de que el RR fuese significativamente igual a 1 con un nivel de
significacion de 0,05. Para convertir las variables cuantitativas en dicotbmicas se
estimaron los puntos de corte por simple inspeccion de los graficos de “caja”;
determinandose el punto que sefalaba la mayor diferencia entre vivos y fallecidos.
Se llevé a cabo, ademas, un analisis multivariado con un modelo de regresion
logistica binaria de los factores pronosticos de muerte en pacientes graves con IAC.
El objetivo fue identificar cual de los factores hipotéticamente influyentes tenian
relacion con la muerte. Se aplicé para este fin el método de maxima verosimilitud y
los estadisticos de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow y R cuadrado (R?) de de
Nagelkerke. Se estimo la capacidad de prediccion del modelo mediante un analisis
por curva receptor-operador (COR), calculandose el area bajo la curva y su IC 95 %.
Se determin6 ademas la calibracion del modelo. Para todo el procesamiento
estadistico se empled el SPSS versién 21.0.

Aspectos éticos

Se cumplieron las normativas éticas del cédigo de Helsinki para las investigaciones
en humanos. Los datos se obtuvieron de la practica asistencial y se garantizd su
confidencialidad. No ensayaron nuevas medidas terapéuticas. La investigacion se

aval6 por el Consejo Cientifico y el Comité de Etica para las Investigaciones
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Resultados

Identificacién del perfil clinico-epidemioldgico

Se identificaron 160 enfermos con IAC, lo que representé el 43,9 % de toda la
poblacion. La tabla 1 muestra las caracteristicas de los pacientes con IAC. En la
serie, 93 pacientes (58,1 %) correspondieron al sexo femenino.

En los fallecidos, el 80,0 % fueron hombres; demostrandose diferencias significativas
entre vivos y fallecidos segun el sexo (p= 0,002). La media de la edad fue 41,1 afios
(IC 95 % 38,1-44,1); en los fallecidos se situ6 en 52,5 afios (IC 95 % 42,7-62,6) en
comparacién con 39,9 afios en vivos (IC 95 % 36,8-43,0) (p=0,015) (tabla 1).

El APACHE Il medio se estimo6 en 10,8 (IC 95 % 9,7-11,8); en 22,2 (IC 95 % 18,1-
26,2) en los fallecidos y 9,6 en los vivos (IC 95 % 8,7-10,5) (p=0,000). EI SOFA
promedio fue de 5,2 (IC 95 % 2,7-7,6) en no sobrevivientes y 0,0 (IC 95 % 0,0-1,0)
en los sobrevivientes (p=0,000).

El 78 % de los pacientes procedieron del quiréfano, sin existir diferencias entre vivos
y fallecidos segun el lugar de origen. El SRIS se desarrollo en el 86,7 % de los
enfermos que evolucionaron a la muerte y en el 54,5 % de los vivos (p=0,016). El
estado de sepsis/choque séptico se diagnostico en el 46,7 % de los que murieron y
en el 9,6 % de los que no murieron (p=0,000) (tabla 1).

El 14,4 % de los enfermos requirio VMA, el 1,9 % MDR y NPT, y el 85,6 % ingres6
con antimicrobianos. Existieron diferencias significativas en la evolucion en los
pacientes ventilados (vivos 9,7 %, fallecidos 40,0 % p=0,000) y con MDR (vivos 0,7
%, fallecidos 13,3 % p=0,001) (tabla 1).

El promedio de estadia estuvo en 5,7 dias (IC 95 % 5,1-6,3); fue de 5,4 dias en los
vivos (IC 95 % 5,1-6,3) y de 5,7 en los fallecidos (p=0,613) (tabla 1).

La tabla 2 refleja que la diabetes mellitus (9,4 %), la inmunosupresion (3,7 %) vy
las neoplasias (3,7 %) constituyeron la comorbilidad mas frecuente. Las
diferencias entre vivos y fallecidos se observaron para la inmunosupresiéon (2,8
% Vs 13,3 %; p=0,040), neoplasias (2,1 % Vs 20,0 %; p=0,001) y neutropenia
(0,0 Vs 6,7 p= 0,002).

En la tabla 3 se destaca que el 96,3% de los pacientes presentd una localizacion
de la infeccion y el 3,7 % dos localizaciones. La infeccién intraabdominal (40,0

%), la neumonia (20,6 %) y la infeccion urinaria (8,8 %) representaron las
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principales. La frecuencia de fallecidos por neumonia fue significativa en
comparaciéon con la de vivos (46,7 % Vs 17,9; p=0,007).

Identificacién de factores prondsticos. Modelo prondstico
En el analisis bivariado de los factores prondsticos, todos tuvieron asociacion con la
muerte. En enfermos con una edad = 45 anos (RR 5,8 IC 95 % 1,1-9,1 p=0,01) y
sexo masculino (RR 5,6 IC 1,6-19,1 p=0,00) el riesgo de morir fue aproximadamente
6 veces mayor. Un APACHE = 12 (RR 12,1 IC 95 % 52,1 p=0,00) incrementé doce
veces la probabilidad de morir, y 9 veces un SOFA = 2 (3,3-24,6 p= 0,00).
El APACHE Il (Odd ajustado (OR) ajustado 5,9, IC 95 % 1,02-34,8) y el SOFA (OR
ajustado 5,6, IC 95 % 1,4-21,7) se identificaron como factores prondsticos
independientes, cuando estuvieron presentes otras variables (tabla 4).
La figura 1 representa el analisis mediante curva operador-receptor. El area bajo la
COR fue de 0,935 (IC 95 % 0,887-0,984) lo que apunta a una excelente capacidad
del modelo en la prediccion de la muerte.
Se corroboré que existe similitud entre los valores esperados por el modelo y los
observados, lo que indica que tiene buena calibracion (Hosmer y Lemeshow Ji
Cuadrado= 5,504 p=0,357, grado de libertad =5)
Discusion

En cuanto a frecuencia, Westphal y otros % encontraron en un estudio de
cohorte un 41,2 % de IAC. Otro realizado por Szabo y otros Y demostrd un 34,0
% de pacientes afectados IAC ingresados en centros terciarios de salud. Una
incidencia de 17,3 % se estimd en la investigacion Ubon-sepsis. > En la UCI
del hospital donde se ejecutd el presente proyecto, un reporte previo confirmé
gue el 54 % de los pacientes ingresé por IAC. (16:17)
Aunque las estadisticas sobre las IAC varian en dependencia del tipo de hospital
y los servicios de atencion, en general su incidencia es de un 20 a un 40 %.
(181920 Un indicador comparable se obtuvo en la presente serie.
Se ha comprobado una mayor incidencia de IAC en hombres, lo que dista de la
tendencia en esta cohorte. (>6:821) En Cuba, segun el estudio DINUCIs, existe una
mayor proporcién de mujeres que ingresan en las UCI, lo que pudiera influir en
tal resultado. @?Y La mortalidad en hombres se corresponde con lo comunicado
por otros autores. En el estudio Ubon Sepsis el sexo masculino fue un factor

asociado con la muerte. * Grozdanovski y otros (*? corroboraron una menor
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frecuencia de sobrevivientes en hombres en comparacion con los no
sobrevivientes (63, 0 % Vs. 69,5 %).

Estudios en animales confirman que las mujeres tienen ventajas inmunoldgicas
en la respuesta a la infeccién, mientras que estudios epidemioldgicos comunican
una alta incidencia de sepsis en hombres. Factores hormonales, genéticos,
mediadores proinflamatorios y antiinflamatorios influyen en las disparidades
segun género. (329

Existe coincidencia en cuanto al promedio de edad y las diferencias en este
indicador entre vivos y fallecidos y el comunicado en otras series (?%21): pero en
las publicadas por autores como Park y otros ®: Grozdanovski y otros 22 y
Westphal y otros @4 fueron ligeramente superiores. El incremento de la edad
aumenta el riesgo y la gravedad de la infeccién por cambios en la inmunidad.

Li y otros > encontraron que el APACHE II en los no sobrevivientes fue mas alto
que en los sobrevivientes, mientras que el SOFA fue superior en el primer grupo.
Ello demuestra que las alteraciones sistémicas y la disfuncién organica
determinan la evolucién de pacientes graves. (> Se reporta una mortalidad de
16 % por IAC; de 23,0 % en estado de sepsis y 26 % de choque séptico. (?

La comorbilidad contrasta con la observada en cuatro estudios internacionales.
(4.14,18,21) Tales estados afectan las barreras fisicas, la respuesta inmune; la
fagocitosis, el sistema de complemento y la actividad de los linfocitos T y B. 3
Chen y otros @ corroboraron que la neumonia (76,1 %), la infeccidn
intraabdominal (IIA) (16,3 %) y urinaria (8,3 %) representaron las localizaciones
mas importantes. Westphal y otros % demostraron a la neumonia (28,8 %), la
infeccion urinaria (23,1 %) y la IIA (22,5 %) entre las mas frecuentes. Park vy
otros ® corroboraron a la IIA (20,9 %), la respiratoria (19,2 %) y urinaria (44,8
%). La infecciéon de la piel y tejidos blandos, la bacteriemia y la meningitis
aparecen en otros estudios. (17:19:24)

Debe destacarse que la IIA ocupa el primer o segundo lugar entre las
localizaciones. En el estudio “AbSes”, el 31,6 % de las IIA fueron comunitarias.
(26) No obstante, el efecto sobre la mortalidad es mas evidente para la neumonia;
de 46,3 % al segundo dia del ingreso, de 50,4 % entre 2 y 7 dias y de 57,6 %
después de 7 dias.

Varios modelos estadisticos para IAC confirman el valor prondstico del APACHE 11
y el SOFA. En el de Szabo y otros () un cultivo positivo, el SOFA y el Simplified
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Acute Physiology Score II constituyeron factores prondsticos. Hantrakun y otros
(15) jdentificé al SOFA como variable prondstica En el modelo estimado por Park y
otros ® el cancer, el APACHE II y el SOFA se asociaron con la muerte. De modo
gue las alteraciones fisioldgicas que se desarrollan en las primeras 24 horas y la
disfuncién de dérganos, influyen directamente en la muerte. A pesar del efecto de
la edad y el sexo, estos se expresan a través de los factores anteriores, al tener
mas peso sobre el prondstico.
Conclusiones
El perfil clinico-epidemioldgico de los pacientes graves con infecciones adquiridas
en la comunidad se caracteriza por el predominio de mujeres, por edades en la
cuarta década de la vida; la diabetes mellitus, inmunosupresion y neoplasias
como comorbilidad y localizaciones como la infeccion intraabdominal y la
neumonia. Incluye al sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y cierto nivel
de gravedad y disfuncion organica al ingreso. El patrén de los fallecidos se
diferencia del de los vivos. La capacidad prondstica del modelo es adecuada, por
lo que puede aplicarse para la estimacion de la evolucidén hacia la muerte.
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Anexos

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con infecciones adquiridas en la
comunidad acorde con la evolucion

Variable Todos los Vivos Fallecidos p
pacientes n=145 n=15
n=160
Sexo 0,002
Masculino (n°, %) 67 (41,9) 55 (37,9) 12 (80,0)
Femenino (n° %) 93 (58,1) 90 (62,1) 3 (20,0)
Edad media (IC 95 %) 40,5 (38,6- 39,9 (36,8- 52,5 (42,7- 0,015
44,1) 43,0) 62,6)
Edad mediana (RIC) 38,0 (29) 37,0 (27) 53 (19) 0,025
APACHE II promedio (IC 95 %) 10,8 (9,7- 9,6 (8,7- 22,2 (18,1- 0,000
11,8) 10,5) 26,2)
APACHE II mediana (RIC) 9,0 (5,0-15,5) | 8,0 (5-13) 26,0 (20-27) 0,004
SOFA media (IC 95 %) 1,3 (0,9-1,7) 0,8 (0,5-1,1) | 5,2(2,7-7,6) 0,000
SOFA mediana (RIC) 0,0 (1) 0,0 (1,0) 5,0 (9,0) 0,007
Lugar de origen 0,321
Salas de hospitalizacion 39 (24,3) 33 (22,8) 6 (40,0)
Quirofano 78 (48,7) 74 (51,0) 4 (26,7)
Emergencias 30 (18,8) 26 (17,9) 4 (26,7)
Otra UCI 7 (4,4) 6 (4,1) 1(6,7)
Otro hospital 6 (3,8) 6 (4,1) 0 (0,0)
SRIS 0,016
Si 92 (57,5) 79 (54,5) 13 (86,7)
No 68 (42,5) 66 (45,4) 2 (13,3)
Sepsis/Chogue séptico 0,000
Si 21 (13,1) 14 (9,7) 7 (46,7)
No 139 (86,9) 131 (90,3) 8 (53,3)
Ventilacidn mecanica artificial 0,000
Si 23 (14,4) 14 (9,7) 9 (40,0)
No 137 (85,6) 131 (90,3) 6 (60,0)
Métodos depuradores renales
Si 3(1,9) 1(0,7) 2 (13,3) 0,001
No 157 (98,1) 144 (99,3) 13 (86,7)
Nutricién parenteral 0,574
Si 3(1,9) 3(2,1) 0 (0,0)
No 157 (98,1) 142 (97,9) 100 (100,0)
Antimicrobianos al ingreso
Si 127 (85,6) 125 (86,2) 12 (80,0) 0,514
No 23 (14,4) 20 (13,8) 3 (20,0)
Estadia media (IC 95 %) 5,7 (5,1-6,3) 5,7 (5,1-6,3) | 5,4 (3,6-7,2) 0,613
Estadia mediana (RIC) 4,0 (3,0-7,0) |[4,0(3-7) 5,1 (3-9) 0,704
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infecciones adquiridas en

la

Comorbilidad Todos los Vivos Fallecidos p?@

pacientes n=145 n=15

n=160

ne ’ % n° | % n° ‘ %
Diabetes mellitus 0,191
Si 15 9,4 15 10,3 0 0,0
No 145 90,6 130 89,7 15 100,0
Inmunosupresién 0,040
Si 6 3,7 4 2,8 2 13,3
No 154 9,3 141 97,2 13 86,7
Neoplasias 0,001
Si 6 3,7 3 2,1 3 20,0
No 154 96,3 142 97,9 12 80,0
Enfermedad renal
crénica
Si 5 3,1 5 3,4 0 0,0
No 155 96,9 140 96,6 15 100,0
Enfermedad pulmonar 0,647
crdénica
Si 2 1,2 2 1,4 0 0,0
No 158 8,8 143 98,6 15 100,0
Neutropenia 0,002
Si 1 0,6 0 0,0 1 6,7
No 159 9,4 145 100,0 14 93,3

@ p < 0,05. Las comparaciones se realizaron entre vivos y fallecidos

Tabla 3 Localizacién de infeccion adquirida en la comunidad de acuerdo con la

evolucién

Variables Total Vivos Fallecidos p?
n=160 n=145 n=15

Localizacion n° % n° % n° %
Con una localizacién 154 96,3 139 95,8 15 100
Infeccién 60 41,4 4 26,7 | 0,250
intraabdominal 64 40,0
Neumonia 33 20,6 26 17,9 7 46,7 | 0,007
Infeccién urinaria 14 8,8 12 8,3 2 13,3 | 0,507
Infeccion aparato 9 5,6 9 6,2 0 0,0 NR'
genital
Infeccion del Sistema 7 4,4 7 4,8 0 0,0 NR
Nervioso Central
Infeccidn cutdnea 3 1,9 3 2,0 0 0,0 NR
Infeccion profunda de 2 1,3 2 1,4 0 0,0 NR
la herida quirurgica
Bacteriemia secundaria 1 0,6 1 0,7 0 0,0 NR
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Infeccion digestiva no 1 0,6 1 0,7 0 0,0 NR
quirdrgica
Otras 20 12,5 18 12,4 2 13,3 | 0,910
Con dos localizaciones 6 3,7 6 4,2 0 0,0 NR
Neumonia mas infeccion 3 1,8 3 2,1 0 0,0 NR
intraabdominal
Neumonia mas infeccion 1 0,6 1 0,7 0 0,0 NR
urinaria
Neumonia mas infeccion 1 0,6 1 0,7 0 0,0 NR
cutanea
Infeccién urinaria mas 1 0,6 1 0,7 0 0,0 NR
infeccién digestiva no
quirdrgica

@ p < 0,05. Las comparaciones se realizaron entre vivos y fallecidos

Tabla.4 Modelo de regresion logistica de los factores prondsticos

Variables B@ Error Wald | Sig. ? | Exp(B) ¢ | Intervalo de confianza

Estandar del 95 % ¢
Inferior Superior
Edad 0,09 0,66 0,020 | 0,88 1,09 0,30 4,03
APACHE II 1,78 0,90 3,930 | 0,04 5,96 1,02 34,8
SOFA 1,73 0,68 6,459 | 0,01 5,68 1,48 21,7
Sexo -1,17 0,74 2,474 | 0,11 0,30 0,07 1,33
Constante -3,54 0,84 17,44 | 0,00 0,02

2 Coeficientes estimados del modelo ° Significacién estadistica © Odd Ratio (OR) ajustado por
las variables ¢ Intervalo de confianza del 95 % (IC 95%) para OR
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Figura 1 Analisis mediante curva operador-receptor. Capacidad discriminativa del
modelo para predecir la muerte

Los autores certifican la autenticidad de la autoria declarada, asi como la
originalidad del texto.



