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RESUMEN 

Introducción: las infecciones adquiridas en la comunidad (IAC) requieren de las 

unidades de cuidados intensivos (UCIs).  

Objetivo: identificar las características y factores pronósticos de las IAC. 

Materiales y métodos: estudio de cohortes en 160 pacientes, desde 2016 hasta 

2020. Se obtuvieron variables como edad, sexo, estadía, puntaje del Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II), del Secuencial Organ 

Failure Assessment (SOFA), sepsis/choque séptico, origen de los enfermos, 

comorbilidades, localización de la infección y procedimientos terapéuticos.  

Resultados y discusión: El 58,1 % de los pacientes fueron mujeres. La edad 

promedio en fallecidos fue de 52,5 años y de 39,9 años en vivos (p=0,015). El 
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APACHE II medio en fallecidos alcanzó 22,2 puntos (IC 95 % 18,1-26,2) (p=0,000). 

La frecuencia de inmunosupresión, neutropenia y neoplasias (p<0,05) mostró 

diferencias entre vivos y fallecidos; y la neumonía como localización (46,7 % Vs 

17,9; p=0,007). El APACHE II (OR 5,9, IC 95 % 1,02-34,8) y el SOFA (OR 5,6, IC 

95 % 1,4-21,7) constituyeron factores pronósticos.  

Conclusiones: Las IAC representan una proporción con diferencias en su evolución 

según el perfil clínico-epidemiológico, la localización de la infección y los 

procedimientos terapéuticos; las alteraciones fisiológicas y la disfunción orgánica se 

asocian con la muerte. 

Palabras claves: infecciones adquiridas en la comunidad, unidad de cuidados 

intensivos, factores pronósticos, epidemiología, mortalidad.  

INTRODUCCIÓN 

Las infecciones adquiridas en la comunidad  (IAC) se desarrollan dentro de las 48 a 

72 horas previas al ingreso en el hospital y sin relación reciente documentada con 

los cuidados sanitarios. (1) Con frecuencia requieren de atención en las unidades de 

cuidados intensivos (UCIs); por necesidades terapéuticas inherentes a la gravedad 

intrínseca de la enfermedad o por el requerimiento de una adecuada monitorización 

del proceso. (2-4)    

Se estima que del 20 al 40 % de los enfermos ingresados con IAC necesitan 

tratamiento en la UCI y la mortalidad es de un 25 a 60 %. (4-5) Un 80 % de los casos 

desarrollan la sepsis fuera de las instituciones hospitalarias y siete de cada diez 

padecen una enfermedad crónica.(1) 

Las publicaciones sobre datos epidemiológicos recientes acerca de las IAC son 

limitadas a nivel nacional e internacional y se dedican en su mayoría a las 

infecciones asociadas a los cuidados sanitarios. Sin embargo, las IAC poseen 

patrones particulares de comportamiento, una afectación desigual en cuanto a 

grupos de riesgo; y pronóstico diferente al de las IACS. (6) 

La obtención de estadísticas sobre las IAC puede ser útil para establecer políticas de 

salud y planificar recursos para los cuidados sanitarios en el ámbito de la atención al 



 

paciente grave, así como establecer comparaciones con los resultados de otras 

instituciones del país y latitudes del mundo. (7) 

El presente trabajo tiene como objetivo identificar las características y factores 

pronósticos de pacientes con infecciones graves adquiridas en la comunidad.    

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio de cohortes en la Unidad de Cuidados  Intensivos del hospital 

provincial general “Carlos Manuel de Céspedes” de Bayamo, provincia de Granma, 

Cuba. Los datos se obtuvieron del registro institucional del Proyecto Multicéntrico 

Nacional “Disminución de la Infección Nosocomial en Unidades de Cuidados 

Intensivos” (DINUCIs), en los periodos establecidos para cada fase del proyecto 

desde el 2016 hasta el 2020. Se incluyeron consecutivamente a los pacientes 

ingresados por más de 24 horas y se siguieron hasta su egreso de la UCI. Como 

pacientes con infecciones adquiridas en la comunidad se consideraron a los que 

cumplieron los criterios que establece el Center for Disease Control and Prevention 

de los Estados Unidos de Norteamérica. (8)  

Se obtuvieron variables como la edad, sexo, estadía, puntaje del índice Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation II (9) (APACHE II) y de la escala Secuencial 

Organ Failure Assessment al ingreso (10) (SOFA). Se consideró de origen de los 

enfermos de acuerdo al servicio de procedencia del hospital o de otro. Se obtuvieron 

las comorbilidades siguientes: a) Inmunosupresión: tratamientos con quimioterapia, 

radiaciones, esteroides a altas dosis y por tiempo prolongado, VIH o 

inmunodeficiencia congénita o adquirida. b) Neutropenia: conteo absoluto de 

neutrófilos ˂ 500 células/mm.3 c) Antecedentes de enfermedades crónicas: diabetes 

mellitus tipo 1 y 2, cirrosis hepática, insuficiencia renal crónica (IRC), neoplasias y 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC). d) Hipoalbuminemia: albúmina 

sérica ˂ 30 g/L en la química sanguínea del ingreso. 

Se identificó del Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) por los 

indicadores del Consensus  Conference of Chest Physicians/Society of Critical Care 

Medicine (11). La sepsis/choque séptico se definió según los criterios del Third 

International Consensus Definition for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). (12) 



 

Se obtuvieron procedimientos terapéuticos como la intervención quirúrgica urgente 

y los requeridos por más de 48 horas. Para identificar los factores pronósticos se 

delimitó como variable dependiente a la muerte y como variables independientes a 

la edad, sexo, puntaje del SOFA y APACHE II y las comorbilidades.   

En el análisis estadístico se aplicaron medidas de resumen para las variables 

cualitativas  y cuantitativas. Se hicieron estimaciones por intervalos de confianza al 

95 % (IC 95 %). Para comparar las medias de las variables cuantitativas entre el 

grupo de vivos y fallecidos se estimó la prueba de t de Student, y el estadístico de 

ji-cuadrado para distribuciones de frecuencias. Asimismo, se utilizó las pruebas de 

las medianas. En todos los casos el nivel de significación estadística fue de p < 

0,05. Para evaluar los factores que influyeron de forma independiente en la 

aparición de la muerte se realizó un análisis multivariado con un modelo de 

regresión logística binaria. Para todo el procesamiento estadístico se empleó la 

versión 21.0 del Statistical  Package  for  the Social Sciences (SPSS). En el estudio 

se respetaron los preceptos éticos de los diseños observacionales.  

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Se identificaron 160 pacientes con IAC, de un total de 364 incluidos (43,9 %). Del 

total, 145 (90,6 %) egresaron vivos y 15 (9,4 %) fallecieron. En la serie, 93 

pacientes (58,1 %) correspondieron al sexo femenino. En el grupo de los fallecidos, 

el 80 % fueron hombres; demostrándose diferencias significativas entre vivos y 

fallecidos de acuerdo con el sexo (p=0,002).  La edad promedio (intervalo de 

confianza al 95 %) en fallecidos fue de 52,5 años (IC 95 % 42,7-62,6) en 

comparación con 39,9 años en vivos (IC 95 % 36,8-43,0) (p=0,015). (Tabla 1) 

El APACHE II medio se estimó en 22,2 puntos (IC 95 % 18,1-26,2) en los fallecidos 

mientras que en los vivos fue 9,6 (IC 95 % 8,7-10,5) (p=0,000). El SOFA mostró 

promedio de 5,2 (IC 95 % 2,7-7,6) en no sobrevivientes a la IAC y 0,0 (IC 95 % 

0,0-1,0) en los sobrevivientes (p=0,000). En su mayoría, los enfermos procedieron 

de las salas de hospitalización (22,8 % de vivos vs 40,0 % de los fallecidos). El 

SRIS estuvo presente 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/shock séptico se 



 

diagnosticó en el 46,7 % de los pacientes que murieron y en el 9,6 % de los que no 

murieron (p=0,000). El promedio de estadía fue de 5,4 días en los vivos (IC 95 % 

5,1-6,3) y de 5,7 en los fallecidos (p=0,613) (Tabla 1).  

Entre las comorbilidades las mayores diferencias entre vivos y fallecidos se 

observaron para la inmunosupresión (2,8 % Vs 13,3 %; p=0,040), neutropenia (0,0 

% Vs 6,7 %; p=0,002) y neoplasias (2,1 % Vs 20,0 %; p=0,001) (Tabla 2). 

En la Tabla 3 se representa la localización de la IAC de acuerdo con la evolución. Se 

destaca que la frecuencia de fallecidos por neumonía fue significativa en 

comparación con la de vivos (46,7 % Vs 17,9; p=0,007). 

La Tabla 4 pone de relieve que la frecuencia de fallecidos ventilados fue de 40,0 % y 

de vivos de 9,7 % (p=0,000), mientras que estas representaron el 13,3 % y 0,7 % 

respectivamente en pacientes con depuración extrarrenal. El APACHE II (Odd Ratio 

ajustado 5,9, IC 95 % 1,02-34,8) y el SOFA (Odd Ratio ajustado 5,6, IC 95 % 1,4-

21,7) se identificaron como factores independientes asociados a la muerte (Tabla 

5). 

Discusión 

En cuanto a frecuencia, Westphal y col.(13) encontraron un 41,2 % de IAC en una 

cohorte en Brasil. Un estudio similar, llevado a cabo en Hungría por Szabo y col. (4) 

demostró un 34,0 % de pacientes afectados IAC ingresados en centros terciarios. 

Una incidencia de 17,3 % se estimó en la investigación tailandesa Ubon-sepsis. (14) 

En la UCI del hospital donde se ejecutó el presente proyecto, un reporte previo 

confirmó que el 47 % de los pacientes ingresó por una IAC. (15) 

Aunque las estadísticas sobre las IAC varían en dependencia de su procedencia  

geográfica, el tipo de hospital, los criterios diagnósticos, y los servicios en general 

su incidencia en la UCI es de un 20 a un 40 %. (16-18)  Un indicador comparable se 

obtuvo en la presente serie.  

En la mayoría de los estudios se comprueba una elevada frecuencia de IAC en 

hombres, lo que dista de la tendencia en esta cohorte. (5,6,8,18) En Cuba, según el 

estudio DINUCIs, existe una  proporción superior de mujeres que ingresan en las 

UCIs lo que pudiera estar influyendo en tal resultado. (18) No obstante, el 



 

comportamiento de la mortalidad en hombres se corresponde con lo comunicado 

por otros autores. En el estudio Ubon Sepsis el género masculino estuvo entre los 

factores asociados con la muerte. (14) Grozdanovski y col. (19)  corroboraron una 

menor frecuencia de sobrevivientes por IAC en hombres en comparación con los no 

sobrevivientes (63, 0 % Vs. 69,5 %).  

Datos provenientes de estudios en animales confirman que las mujeres tienen 

ventajas inmunológicas en la respuesta a la infección, mientras que estudios 

epidemiológicos comunican una alta incidencia de sepsis en hombres. Factores 

hormonales, genéticos, mediadores proinflamatorios y antiinflamatorios influyen en 

tales disparidades según género. (20,21) 

Existe coincidencia, en general, en cuanto al promedio de edad y en las diferencias 

observadas en este indicador entre vivos y fallecidos en esta casuística, y el 

comunicado en otras series (22,23), pero en las publicadas por autores como Park y 

cols.(7), Grozdanovski y cols.(19) y Westphal GA y cols.(13) fue ligeramente superior. 

Con el incremento de la edad aumenta el riesgo y la gravedad de la infección por 

cambios en la inmunidad. Variables como las comorbilidades, el estado nutricional y 

las causas que originan la IAC pueden influir además en tal comportamiento. (24) 

En un estudio reciente realizado por Naqvi y cols. el índice de APACHE II en los no 

sobrevivientes (27,97±8,53) fue más elevado que en los sobrevivientes (15,82± 

8,79), mientras que el SOFA fue superior en el primer grupo (5,63± 3,63). Tal 

resultado y el  confirmado en esta serie demuestran que las graves alteraciones de 

los sistemas y la disfunción orgánica conllevan a cambios en el desenlace de los 

pacientes críticos. (25) Se reporta una mortalidad de hasta 16 % por IAC; de 23,0 %  

en estado de sepsis y 26 % de choque séptico. (15)   

La inmunosupresión, las enfermedades malignas y la neutropenia se confirmaron 

como comorbilidades principales de IAC en cuatro estudios internacionales, lo que 

contrasta con lo obtenido en el presente estudio. (4,14,17,20). Tales estados afectan las 

barreras físicas, la respuesta innata y adaptativa del sistema inmune; la fagocitosis, 

el sistema de complemento y la actividad de los linfocitos T y B. (26)  



 

Existen diferencias epidemiológicas en las IAC en la UCI. Chen et al.(3) corroboraron 

que la neumonía (76,1 %), la infección intrabdominal (IIA) (16,3 %) y la infección 

urinaria (8,3 %) representaron más importantes y el 8,7 % de los enfermos tenía 

más de un sitio de infección, mientras que Westphal GA y col. (13) demostraron a la 

neumonía (28,8%), la infección urinaria (23,1 %) y la IIA (22,5 %) entre las más 

frecuentes. Autores como Park y cols. (7) corroboraron a la IIA (20,9 %), seguida de 

la respiratoria (19,2 %) y urinaria (44,8 %). La infección de la piel y tejidos 

blandos, la bacteriemia y la meningitis aparecen en otros estudios. (17,19,23) 

Se debe destacar que la IIA ocupa el primer o segundo lugar entre las fuentes de 

infección y sepsis. Según el estudio multinacional de cohorte “AbSes”, el 31,6 % de 

las IIA fueron comunitarias, por lo cual nuestros resultados no son causales. (29) No 

obstante, el efecto sobre la mortalidad por IAC parece ser más evidente para la 

neumonía grave;  de 46,3 % al segundo día del ingreso, de  50,4 % entre 2 y 7 días 

y de 57,6 % en los internados en el hospital después de 7 días. (28) 

Varios modelos estadísticos multivariados confirman el valor independiente del 

APACHE II y el SOFA en el pronóstico de IAC. En el reporte de Szabo  y cols.(4) un 

cultivo positivo, tres o más órganos en disfunción según SOFA y el puntaje del  

Simplified Acute Physiology Score II constituyeron factores pronósticos 

independientes. En un estudio observacional desarrollado por Hantrakun y cols.(14) 

el SOFA se encontró como variable pronóstica entre otras como el género, la edad, 

la transferencia desde otro hospital, las comorbilidades y un cultivo positivo. En el 

modelo de regresión logística estimado por Park y cols. (7) el cáncer, el APACHE II, 

el SOFA al primer día y la disfunción metabólica resultaron variables asociadas 

significativamente a la muerte. El APACHE II y el SOFA resumen la presencia de las 

alteraciones fisiológicas y la disfunción orgánica en un paciente crítico 

CONCLUSIÓN  

Las IAC representan una proporción con diferencias en su evolución según el perfil 

clínico-epidemiológico, la localización de la infección y los procedimientos 

terapéuticos; las alteraciones fisiológicas y la disfunción orgánica se asocian con la 

muerte.  
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ANEXOS 

Tabla 1. Características clínicas y demográficas de pacientes con IAC según evolución  

 

* Nivel de significación <0,05  † Índice Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II  

‡ Escala Secuencial Organ Failure Assessment al ingreso 

 

 

Variable  Todos los 
pacientes  
n=160 

Vivos 
n=145 

Fallecidos 
n=15 

p* 

Sexo     0,002 
Masculino (No, %) 67    (41,9) 55    (37,9) 12     (80,0)  

Femenino  (N, %) 93    (58,1) 90    (62,1)   3     (20,0)  
Edad media (IC 95 %) 41,1 (38,1-44,1) 39,9 (36,8-43,0) 52,5  (42,7-62,6) 0,015 

Edad mediana (rango 
intercuartil) 

38,0 (25,0-54,0) 37,0 (25,0-52,0) 53     (40,0-59,0) 0,025 

APACHE II† promedio (IC 95 

%) 

10,8 (9,7-11,8) 9,6   (8,7-10,5) 22,2  (18,1-26,2) 0,000 

APACHE II mediana (rango 

intercuartil) 

9,0 (5,0-15,5) 8,0   (5,0-13,0) 26,0  (20,0-27,0) 0,004 

SOFA‡  al ingreso media  (IC  

95 %) 

1,3 (0,9-1,7) 0,8  (0,5-1,1) 5,2   (2,7-7,6) 0,000 

SOFA al ingreso mediana 
(rango intercuartil) 

0,0 (0,0-1,0) 0,0  (0,0-1,0)  5,0  (0,00-9,00) 0,007 

Lugar de origen    0,321 
Sala del hospital 39  (24,3) 33 (22,8) 6 (40,0)  

Salón de operaciones  78  (48,7) 74 (51,0) 4 (26,7)  
Servicio de Emergencia   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)  
Síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica  

   0,016 

Sí  92  (57,5) 79 (54,5) 13    (86,7)  
No  68  (42,5) 66 (45,4)   2    (13,3)  

Sepsis/Shock séptico    0,000 
Sí  21 (13,1) 14 (9,7) 7 (46,7)  

No  139 (86,9) 131 (90,3) 8 (53,3)  
Estadía media (IC 95 %) 5,7 (5,1-6,3) 5,7 (5,1-6,3)      5,4 (3,6-7,2) 0,613 
Estadía mediana (rango 

intercuartil) 

4,0 (3,0-7,0) 4,0  (3-7) 5,1 (3-9) 0,704 



 

Tabla 2 Comorbilidades de los pacientes con infecciones adquiridas en la comunidad 

acorde con la evolución  

* Nivel de significación <0,05   

Tabla 3. Localización de la infección de acuerdo con la evolución  

Comorbilidades   Todos los 
pacientes  

n=160  

Vivos 
n=145 

 Fallecidos 
n=15 

 p* 

 No  % No % No %  

Inmunosupresión       0,040 
Sí       6   3,7    4   2,8   2 13,3  
No  154   9,3 141 97,2 13 86,7  

Neutropenia       0,002 
Sí      1   0,6    0      0,0   1   6,7  

No  159 99,4 145 100,0 14 93,3  
Enfermedad renal crónica      0,465 
Sí      5    3,1    5   3,4  0    0,0  

No  155  96,9 140 96,6 15 100,0  
Diabetes mellitus       0,191 

Sí    15     9,4   15 10,3  0     0,0  
No  145   90,6 130 89,7 15 100,0  
Neoplasias       0,001 

Sí      6    3,7    3    2,1  3 20,0  
No  154  96,3 142 97,9 12 80,0  

EPOC       
Sí     2    1,2     2   1,4  0     0,0 0,647 

No 158  98,8 143 98,6 15 100,0  
Hipoalbuminemia        
Sí      33 20,6   31 21,4   2 13,3 0,463 

No  127 79,4 114 78,6 13 86,7  

Localización de la infección  Total  

n=160 

Vivos 

n=145 

 Fallecidos 

n=15 
 p  

 No         % No % No %  

Con una sola localización  154 96,3 139  95,8 15 100  

Infección intraabdominal   64 40,0 60 41,4 4 26,7 0,250 

Neumonía   33 20,6 26 17,9 7 46,7 0,007 

Infección urinaria   14   8,8 12  8,3 2 13,3 0,507 

Infección aparato genital     9   5,6  9  6,2 0  0,0  

Infección del sistema nervioso central     7   4,4  7  4,8 0  0,0  

Infección cutánea    3   1,9  3  2,0 0  0,0  

Infección profunda de la herida quirúrgica   2   1,3  2  1,4 0  0,0  

Bacteriemia secundaria a infección urinaria    1   0,6  1  0,7 0  0,0  

Infección digestiva no quirúrgica     1   0,6  1  0,7 0  0,0  

Otras  20  12,5 18  12,4 2 13,3 0,910 



 

Tabla 4. Procedimientos y tratamientos  requeridos por  pacientes con infecciones 

adquiridas en la comunidad acorde con la evolución 

Procedimientos  Todos los 
pacientes  

n=160 

Vivos 
n=145 

 Fallecidos 
n=15 

 p* 

 No   % No % No %  

Ventilación mecánica 
artificial  

     0,000 

Sí     23 (14,4)  14   9,7 9 40,0  

No  137 (85,6) 131 90,3 6 60,0  
Depuración extrarrenal       0,001 

Sí     3 (1,9)     1   0,7  2 13,3  
No  157 (98,1) 144 99,3 13 86,7  
Nutrición parenteral       0,574 

Sí      3 (1,9)    3   2,1   0     0,0  
No  157 (98,2) 142 97,9 15 100,0  

Antibióticos al ingreso       
Sí  137 (85,6) 125 86,2 12 80,0 0,514 
No    23 (14,4)   20 13,8  3 20,0  

* Nivel de significación <0,05 

Tabla 5. Análisis multivariado de regresión logística de los factores asociados a la muerte 

 *Coeficientes estimados del modelo de regresión logística  
† Significación estadística  
‡ Odd Ratio (OR) ajustado por las demás variables  
§ Intervalo de confianza al 95 % para OR ajustado  

Variables B* Error 

Estándar  

Wald Sig. † Exp(B) ‡ Intervalo de Confianza del 

95%  (IC 95%) para Exp(B) 
§ 

      Inferior Superior  

Edad 0,95 0,66 0,02 0,88 1,09 0,30 4,03  

APACHE II 1,78 0,90 3,93 0,04 5,96 1,02 34,8  

SOFA  1,73 0,68 6,45 0,01 5,68 1,48 21,7  

Sexo -1,17 0,74 2,47 0,11 0,30 0,07 1,33  

Constante  -3,54 0,84 17,4 0,00 0,02    


