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Resumen

Objetivo. Estudiar la relación de la patología infecciosa como motivo de ingre-
so a Terapia Intensiva (UTI) y la evolución a corto plazo.

Diseño. Retrospectivo y observacional.

Procedimiento. Se revisaron los datos de los pacientes internados entre el 01/
01/1996 y el 31 /12/2006. Para el análisis se crearon 6 grupos de gravedad se-
gún el escore APACHE II de ingreso. La influencia de la patología de ingreso,
sexo y días de internación fue determinada con regresión logística múltiple. En
cada grupo de APACHE II se analizó el riesgo de muerte de los pacientes que
ingresaron por patología infecciosa.

Resultados. Se analizaron 5.263 pacientes. Edad media 55,08 años (r 11-98);
sexo masculino 63%; días de estadía en UTI 4,05 días (±5,44); APACHE II 11,3
(±8,27); mortalidad 22,4%; patología de ingreso: cardiovascular 31,50%, infec-
ciosa 14,48%, neurológica 9,86%, respiratoria 8,09%, digestiva 7,30%, medio in-
terno 3,55% y otras 25,22%. La patología infecciosa fue el único factor que fue
significativo en su relación a mortalidad todos los grupos de APACHE II. Cuan-
do se analizaron en forma conjunta todos los pacientes y se incorporó al mode-
lo de regresión logística el valor de APACHE II, resultaron significativos: patolo-
gía cardiovascular, digestiva, infecciosa, neurológica, respiratoria y APACHE II,
siendo la patología infecciosa la de mayor peso estadístico.

Conclusión. Nuestro estudio sugiere que la patología infecciosa es un factor de
riesgo independiente de mortalidad. Por lo tanto los pacientes infectados de-
berían ser considerados de alto riesgo, lo que puede determinar un nivel e in-
tensidad de atención diferencial con la finalidad de disminuir las cifras de morbi-
mortalidad.

Abstract

Infections as Prognosis Factor in Critical Care Units

Objective. To study the prevalence of infectious diseases as a cause of critical
care unit admission and its short-term evolution.

Design. Retrospective and observational study.

Procedure. The patients admitted between January, 1st, 1,996 and December,
31st, 2,006 was reviewed. For the purpose of the analysis, there were 6 groups
created according to the APACHE II score, to stratify severity at intensive-care
unit admission. The influence of the illness at admission, gender and days at
intensive care unit was determined through multiple logistic regression. In each
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APACHE II group, the mortality in patients admitted for infectious diseases were
analyzed.

Results. 5,263 patients were analyzed. Average age: 55.08 years (r 11-98); male
gender: 63 %; length of stay at intensive care unit: 4.05 days (±5.44); APACHE
II 11.3 (±8.27); mortality: 22.4%; causes of admission: cardiovascular disease:
31.50%, infectious disease: 14.48%, neurological disease: 9.86%, respiratory
disease: 8.09%, digestive disease: 7.30%, disorders of fluids and electrolytes 3.55%
and others: 25.22%. The only significant factor among all APACHE II groups was
the infectious diseases. When all patients were analyzed as a whole and the
results were included in logistic regression model from APACHE II, the most
significant diseases were: cardiovascular, digestive, infectious, neurological,
respiratory and APACHE II. The infectious diseases had the highest statistical
weight.

Conclusion. Our study suggests that infectious disease is an independent
mortality factor. Thus, to reduce mortality and reduce hospital costs, patients
with infectious diseases should be considered high-risk patients.

Introducción

Las infecciones representan alrededor del 25% del
total de los ingresos en la Unidad de Terapia Intensi-
va (UTI). Cuando existe documentación microbioló-
gica las mismas se asocian con mayor frecuencia de
sepsis severa, requerimiento de vasopresores y mor-
talidad hospitalaria1,  2.

El pronóstico a corto plazo de los pacientes infec-
tados está influido por diversos factores: edad avan-
zada, presencia de fallas orgánicas, sobre todo la res-
piratoria o cardiovascular, enfermedades crónicas
previas, adquisición intrahospitalaria de la infección,
tratamiento antibiótico empírico inicial inadecuado,
presencia de shock séptico durante la internación en
la UTI y escore APACHE II al ingreso mayor de 15
puntos3, 4, 5, 6.

El objetivo de este trabajo fue estudiar el peso de
la patología infecciosa al ingreso a UTI como factor
pronóstico independiente a corto plazo.

Material y Métodos

Este trabajo retrospectivo y observacional se realizó
en la UTI polivalente del Hospital Escuela �Eva
Perón� con la aprobación del Comité de Docencia e
Investigación. Se revisaron en el sistema informático
del Servicio los registros pacientes internados entre
el 01 de enero de 1.996 y el 31 de diciembre de 2.006
que permanecieron internados al menos 24 horas. De
cada enfermo se registraron los siguientes datos:
edad; sexo; procedencia: guardia, salas de clínica
médica, clínica quirúrgica, ortopedia o tocogine-
cología; patología de ingreso: infecciosa, cardio-
vascular, digestiva, neurológica, respiratoria, medio
interno y otras (misceláneas, trauma y postope-

ratorio); días de internación; escore APACHE II y
evolución: favorable o muerte. Los enfermos fueron
incorporados para su análisis en uno de los siguien-
tes grupos de riesgo según el escore APACHE II de
ingreso: grupo 1 entre 0 y 4, grupo 2 entre 5 y 9, gru-
po 3 entre 10 y 14, grupo 4 entre 15 y 19, grupo 5 entre
20 y 24 y grupo 6 más de 25 puntos. Fueron exclui-
dos para el análisis los enfermos cuyos datos no figu-
raban en forma completa.

Análisis Estadístico: Para determinar la impor-
tancia de la patología infecciosa y de los otros facto-
res en la mortalidad de cada grupo de riesgo, se em-
pleó regresión logística múltiple. Los factores consi-
derados fueron: sexo, días de internación y patología
de ingreso (infecciosa, cardiovascular, digestiva,
neurológica, respiratoria, medio interno y otras). En
cada grupo de APACHE II se analizó el riesgo de
muerte de los pacientes que ingresaron por patología
infecciosa. En un análisis complementario, se incor-
poró el escore APACHE II en el modelo de regresión,
a fin de extraer conclusiones con respecto al total del
grupo analizado. El nivel de significación empleado
fue α = 0,05.

Se proporcionan los OD para patología infecciosa,
con los correspondientes intervalos de confianza.

Resultados

Se revisaron en el sistema informático de la UTI 5.661
pacientes de los cuales tuvieron los datos completos
5.263. La edad media de los mismos fue de 55,08 años
(rango 11-98), el 32 % tenía una edad ≥ 65 años y el
63 % eran varones. El promedio de internación en la
UTI fue 4,05 días (±5,44)  y el APACHE II fue de 11,3
puntos (±8,27). Murieron durante la internación
1.179 pacientes (22,4%). La procedencia de los enfer-
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mos se detalla en la tabla 1 y la patología de ingreso
en la tabla 2.

Se plantearon modelos de regresión logística incor-
porando en forma individual a los grupos de riesgo 1,
2, 3, 6 y en forma conjunta 4 y 5. Los factores que
resultaron significativos con respecto a la mortalidad
en cada grupo de riesgo, figuran en la tabla 3.

En la misma se puede observar que patología in-
fecciosa fue el único factor entre los considerados, que
apareció como significativo en todos los grupos de

Apache II. Asimismo el sexo fue significativo sólo en
el último grupo y de acuerdo a los resultados obteni-
dos existió en este grupo, más riesgo de muerte para
las mujeres que para los hombres.

Los OR para patología infecciosa con sus respecti-
vos intervalos de confianza, se detallan en la tabla 4.

Cuando se analizaron en forma conjunta los 5.263
pacientes y se incorporó al modelo de regresión logís-
tica el valor de APACHE II, resultaron significativos
los siguientes factores: patología cardiovascular, pa-
tología digestiva, patología infecciosa, patología
neurológica, patología respiratoria y APACHE II.
Siendo la patología infecciosa la de mayor peso esta-
dístico. Los Odds Ratio con sus respectivos interva-
los de confianza se detallan en la tabla 5.

Discusión

En este trabajo, como en otros publicados, la patolo-
gía infecciosa representó el 14% del total de los ingre-
sos a la UTI.

La evolución de los pacientes infectados depende del
agente etiológico y de la respuesta del huésped7,  8, 9. La
mortalidad reportada en sepsis severa alcanza el 25-
30% y en shock séptico el 40-70%10,  11. En nuestro ser-
vicio la mortalidad en el período analizado fue del 26%
y el 63% respectivamente.

La sepsis severa como factor pronóstico a corto
plazo en pacientes portadores del VIH, fue compara-
da por Casalino et al. con otras cuatro causas de in-
greso a la UTI. Este autor pudo comprobar que los
enfermos internados por sepsis grave, tenían una
mortalidad a corto plazo significativamente mayor
que los internados por insuficiencia respiratoria, al-

TABLA 3
Factores significativos según el grupo de APACHE II

Grupo N° N° Sexo Días Pat. Pat. Pat. pat. Pat. Pat.
pac. muertes inter- cardio- digestiva infec- neuro- respi- medio-

nación vascular ciosa lógica ratoria interno

Apache II 673 53 X X X *
1

Apache II 1.073 93 X X X X
2

Apache II 775 198 X X X X X
3

Apache II 531 268 X X X X
4

Apache II 363 257 X X X
5

Apache II 333 310 X X X X
6, 7 y 8

*: Para este grupo, el número de pacientes es muy pequeño, por lo que este factor no se incluyó en el modelo

TABLA 1
Procedencia de los enfermos

Procedencia Frecuencia Porcentaje

Guardia 3.235 61,47
Clínica 773 14,68
Cirugía 908 17,25
Ortopedia 205 3,90
Tocoginecología 142 2,70
Total 5.263 100,00

TABLA 2
Patología de ingreso

Procedencia Frecuencia Porcentaje

Cardiovascular 1.658 31,50
Infecciosa 762 14,48
Neurológica 519 9,86
Respiratoria 426 8,09
Digestiva 384 7,30
Medio interno 187 3,55
Otras 1.327 25,22
Total 5.263 100,0
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teraciones neurológicas, insuficiencia cardiaca y pa-
tologías misceláneas12.

Los pacientes ingresados a la UTI por infecciones
graves tienen mayor mortalidad que el resto, sin
embargo, no existe evidencia suficiente sobre la in-
fluencia de aquella en el pronóstico a corto plazo en
enfermos críticos. Con el propósito de determinar la
influencia de la patología infecciosa en el pronóstico
de los pacientes internados en la UTI, se decidió com-
parar la misma con las demás patologías de ingreso
como causa de mortalidad a corto plazo en la UTI. Los
grupos se distribuyeron en forma homogénea de
acuerdo a la gravedad según el APACHE II, sistema
universalmente utilizado y considerado buen pre-
dictor de mortalidad a corto plazo13.

La población incluida en nuestro estudio fue rela-
tivamente joven, ya que sólo una tercera parte tenía
más de 65 años. La estadía promedio en la UTI fue
de 4 días, la media de APACHE II de 11, la mortali-
dad del 22% y la mayoría provenía del servicio de
guardia. Las patologías de ingreso, cardiovascular e
infecciosa representaron el 46% del total.

Cuando se estudiaron con regresión logística múl-
tiple cada uno de los grupos de gravedad se pudo cons-
tatar que el sexo sólo tuvo significado como factor de
riesgo independiente en el grupo 6, con mayor mor-
talidad en mujeres. La cantidad de días de internación

tuvo peso estadístico en los tres primeros grupos y en
el último. En cuanto a las diferentes patologías, sólo
la infecciosa demostró ser estadísticamente significa-
tiva con respecto a la mortalidad en todos los grupos.

Cuando se estudiaron los distintos grupos de gra-
vedad, la patología infecciosa influyó en todos ellos,
siendo mayor en el de menor gravedad (OR 6,78). En
el modelo general donde se incorporaron las patolo-
gías y el APACHE II, todas ellas tuvieron significado
estadístico, no obstante la patología infecciosa fue la
que demostró mayor peso (OR 5,03).

Los datos precedentes sugieren que la presencia
de infección, aun en ausencia de sepsis grave o shock
séptico, empeora el pronóstico de manera indepen-
diente al resto de los factores.

Habitualmente los pacientes infectados con falla
orgánica son sometidos a reanimación precoz y enér-
gica ya que la sobrevida depende de ello. Pero los
enfermos infectados sin repercusión hemodinámica
son considerados de menor riesgo, subestimándose la
gravedad que implica la sola presencia de infección.

Conclusión

Nuestro estudio sugiere que la patología infecciosa es
un factor de riesgo independiente de mortalidad. Por
lo tanto si se pretende mejorar la supervivencia y dis-
minuir los costos hospitalarios, estos enfermos debe-
rían considerarse de alto riesgo.
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