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Infeccion nosocomial en pacientes de un Hospital
universitario en Medellin: estudio prospectivo
2001-2004
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Resumen

Factores de riesgo para infecciéon nosocomial
en pacientes con lupus eritematoso sistémico en
un Hospital universitario en Medellin, Colombia.
Estudio prospectivo: 2001-2004.

Introduccién: los pacientes con lupus eritema-
toso sistémico (LES) tienen mayor morbilidad y
mortalidad que la poblacién general y ello esta
determinado por la actividad inflamatoriay la fre-
cuencia de infecciones, las cuales participan en la
presentacién bimodal de la mortalidad de los pa-
cientes con LES. Lasinfecciones se han asociado
con la actividad de la enfermedad y con el uso de
iNMuNOSUpr esor es.

Objetivo: determinar losfactor esasociados con
infeccion nosocomial en pacientes con LES que
requirieron tratamiento intrahospitalario. Especifi-
camente buscamos establecer asociacion con ac-
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tividad al ingreso y posterior desarrollo de la
infeccion.

M étodos: esun estudio de cohorte prospectivo
y descriptivo cuya poblacion esta constituida por
pacientes con LES de acuerdo a los criterios del
ACRYy quesehospitalizaron entreenerode 2001y
diciembrede 2004. Se excluyer on pacientescon in-
feccion adquirida en lacomunidad o quelamanifes-
taran dentro delas 48 horas siguientes al ingreso,
pacientes con neoplasias y HIV. La actividad se
cuantifico con la aplicacion del SLEDAI vy la infec-
cion fuedefinida con baseen el aisamiento del ger-
men y segun loscriteriosdel CDC de Atlanta, para
los casos sin confirmacion microbioldgica. Se con-
sideraron variables como edad, género, tiempo de
diagnostico, tiempo deestancia, uso de cor ticoides,
ciclofosfamida (CFM), otros inmunosupr esor es,
tipo de infeccion, agentey causa de mortalidad.

Resultados: ingresaron al estudio 123 pacien-
tes que tuvieron 155 hospitalizaciones, de ellos
106 (82,2%) mujeres, con un promedio de edad
de 27,7+-12,6 afios (7-73) con tiempo de diagnés-
tico de 27,8+-49,4 meses (0-300), 56 pacientes

Recibido para publicacién:
Aceptado en forma revisada:

junio 29/2007
agosto 24/2007

177



RAMIREZ GOMEZ L. A. & Cols.

Rev.Colomb.Reumatol.

(45,5%) con diagnostico denovo, 25 pacientes es-
taban en insuficiencia renal crénica (IRC) con 10
deellosen terapiadialitica. Con respecto al trata-
miento 58 (47,1%) no habian recibido corticoides,
36 (29,3%) recibian una dosis menor de 20 mg/d
de prednisona y 29 (23,6%) una dosis mayor, 31
(25,2%) habian recibido bolos de CFM y 13
(10,6%) otros inmunosupresores. EI promedio y
mediana de SLEDAI fueron de 14,7+-99 y 14
(IQR 7-20) respectivamente. Presentar on infeccién
nosocomial 38 (30,9% ) pacientes, 31 pacientesuna
infeccion y 13 pacientes méas de una para un total
de 69 eventos.

En el andlisisunivariado se asociar on significa-
tivamente con infeccién intrahospitalaria: diagnés-
tico de novo, mayor tiempo de internacion, uso
durante la hospitalizacion de bolos de metilpred-
nisolona (MPDN) o de CFM, promedio y mediana
més altos de SLEDAI. En un modelo deregresion
logistica multiple persistieron con significancia:
mayor tiempo de internacion [OR= 5,16 (I1C 95%
1,5-18) p=0.01], uso debolosde MPDN [OR 3,95
(IC 95% 1,22-12,8) p= 0,02], mas alta mediana de
SLEDAI [OR 4,43(1C 95%1.16-16,8)p=0,03], IRC
[OR 5,44 (1C 95% 1,19-24,7) p= 0,03] y las dosis
menores de 20 mg/d de prednisopna como factor
protector [OR 0,16 (1C 95% 0,03-0,95) p=0,04].

L os pacientes infectados presentaron una ma-
yor mortalidad (p<0,001).

El germen se aislo en 56 ocasiones (81,2%):
bacilosgram negativosen 34 (49,3%); cocosgram
positivos en 18 (26,1%); hongos, hemopar asitos
y virusen 10 (14,5%). La infeccion se localizé en
tracto genitourinario en 26 (37,7%), en sangre 18
(26,1%), 8 (11,6%) en pulmén, entre otros.

Catorce pacientes fallecieron: seis por infec-
cién, dospor actividad, infeccion y actividad en uno,
tresde origen cardiovascular y uno desconocido.

Conclusién: en esta poblacion de pacientes G-
picos colombianos casi la tercera parte delos pa-
cientes presentaron infeccion nosocomial que
puede ser severa y causa una mayor mortalidad.
Lainfeccion se asocio con masalta actividad dela
enfermedad, bolos de MPDN, IRC y mayor es-
tancia hospitalaria.
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Summary

Background: systemic lupus erythematosus
(SLE) patients have higher rates of morbility and
mortality than general population because of
inflammatory activity and high infectionsfrequencies.
The infections have been associated with activity
index of the disease and the use of immunosu-
ppressant drugs.

Objective: to determine the factor s associated
with nosocomial infections in SLE patients who
required in hospital treatment.

Methods: we performed a prospective study of
SLE patients who met the ACR criteria and who
wer e hospitalized between January 2001 and
December 2004. Exclusion criteriawer e commu-
nity acquired infections, onset of infections in
the first 48 hours of hospitalization, HIV and
patients with neoplasm. The SLE activity was
guantified with the SLEDAI index and infection
was defined accor ding to microor ganism isolated
or CDC criteria for those without an isolated
microorganism. We studied thisvariables: age,
sex, time from onset of SLE, hospital stay, use
of immunosuppressant drugs, type of infection,
and cause of death.

Results: onehundred and twenty three patients
wer eincluded who had 155 hospital admissions, 106
werewomen (82.2%). M ean age was 27.7 +/- 12.6
years (7-73) with a mean time from diagnostic of
27.8 +/- 49.4 months (0-300), 56 patients (45.5%)
had novo diagnosis, 25 patientshad chronicrenal
insufficiency including 10 in hemodialysis. Respect
of previoustreatment, 58 (47.1%) patients did not
have received steroids, 36 (29.3%) have been re-
ceiving 20 mg of prednisoneor less, and 29 (23.6%)
mor ethan 20 mg of prednisone, 31 (25.2%) patients
pulses of ciclophosphamide and 13 othersimmu-
nosuppressant drugs. The SLEDAI median and
mean wer e 14 (1QR 7-20) and 14.7 +/- 9.9 respec-
tively. Nosocomial infection was reported in 38
(30.9%), 31 patients just one episode of infec-
tion and 13 more than one, with a total of 69
events.
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In univariate analysis was noted that these
factors were associated with nosocomial infec-
tions: de novo diagnosis, longer hospital stays,
use of methylprednisone pulses in hospital or
ciclophosphamide, SLEDAI index. In multivariate
logistic regression persisted significant factors
such as: longer hospital stay [OR=5.16; (I1C 95%
1.5-18) p=0.01], useof methylprednisone[OR 3.95;
(1C 95% 1.22-12.8) p= 0.02], SLEDAI index [OR
4.43; (IC 95% 1.16-16.8) p=0.03], chronic renal
insuffiency [OR 5.44; (I1C 95% 1.19-24.7) p= 0.03]
and 20 mg or lessof prednisone[OR 0.16; (1C 95%
0.03-0.95) p= 0.04].

The microorganism was isolated in 81.2% (56
events): bacilesgram negative 49.3% (34), coccos
gram positives 26.1% (28), fungi, hemopar asites
and virusin 14.5% (10). Theinfections was docu-
mented from genitourinary tract in 37.7% (26),
blood stream 26.1% (18), respiratory tract 11.6%
(8), etc.

Fourteen patients died, six from uncontrolled
infections, two for activity illness, one for both
infections and illness activity, three from cardio-
vascular causes and one unknown.

Conclusion: in our SLE Colombian population
almost one third of the patients had nosocomial
infections that could be severe and cause major
mortality. The infections were associated with
higher activity of theillness, pulsesof methylpred-
nisone, chronic renal insufficiency and longer
hospitalized stay.

Key words: lupica activity, nosocomial infec-
tion, SLEDAI, LES.

Introduccidn

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una en-
fermedad crénica, multisistémicay de etiologia des-
conocida que afecta con predominio al género
femenino. Los pacientes con LES tienen mayor
morbilidad y mortalidad que la poblacion general-2
y ello esta determinado por una combinacion de la
actividad inflamatoria de su enfermedad y la pre-
sencia de infecciéon®4. La mortalidad en el LES ha
sido descrita con una presentacion bimodal?® y es

indudable que la infeccion juega un papel en las
muertes.

En diferentes estudios se haanalizado larelacion
entre LES einfeccion, con resultados contradictorios
sobre los factores de riesgo® ¢ y coincidencia en el
tipo de gérmenes que comprometen a estos pa-
cientes!’. Se han invocado como factores asocia-
dos alapresentacion de complicaciones infecciosas
en laentidad laactividad inflamatoria de la misma®®,
el uso de medicamentos inmuNOSUPresores como
corticoesteroides’® o ciclofosfamida®1°y otros cito-
téxicos o inmunomoduladores como azatioprina,
ciclosporina, metotrexate, micofenolato mofetil y
gammaglobulinal. V.%, Particularmente, la activi-
dad inflamatoriamedida por el indice SLEDAI se ha
asociado con riesgo de infeccion en algunos estu-
dios®, pero hasido descartada en otros>®. Adicional -
mente, no se ha explorado de manera precisa la
asociacion entre actividad inflamatoria y riesgo de
infeccion nosocomial; a pesar de que esta Ultima
puede tener un mayor impacto en morbilidad, mor-
talidad y costos hospitalarios.

El objetivo de este estudio fue determinar losfac-
tores asociados con infeccion nosocomial en pacien-
tes con diagnoéstico de LES, antiguo o nuevo, que
requirieron manejo hospitalario en nuestra institu-
cion. Especificamente, buscamos establecer |a aso-
ciacion entre el indice de actividad SLEDAI medido
al ingreso a la ingtitucion y el riesgo posterior de
desarrollar infeccién nosocomial.

Pacientes y métodos

Disefio y poblacién de estudio

Este es un estudio de cohorte prospectivo cuya
poblacion esté constituida por pacientes con LES,
de acuerdo con los criterios de clasificacion del
American College of Rheumatology —ACR-81% que
fueron internados en el Hospital Universitario en
Medellin, Colombia, entre enero de 2001 y diciem-
bre de 2004. Se excluyeron aquellas personas con
LES a quienes se les demostré infeccién adquirida
en lacomunidad o que lamanifestaran dentro de las
primeras 48 horas del ingreso; ademas, a quienes
presentaran cualquier tipo de neoplasia o infeccion
por HIV.
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M ediciones

La actividad de la enfermedad fue cuantificada
mediante la aplicaciéon del SLEDAI?, paralo cual
se establecié promedio y medianay tal como fue
previamente definido por Cook et al. 4, con base en
los rangos del indice, se considera la actividad de
lasiguienteforma: O = no activo, 1-5 =leve, 6-10 =
moderada, 11-19 = severa, > 20 = muy severa.
Como factores potencial mente relacionados con el
riesgo de infeccion también se consideraron géne-
ro, edad, tiempo de diagnostico del LES, estancia
hospitalariaa momento de lainfeccion nosocomial,
uso de corticoesteroides (dosis acumuladadel ulti-
mo mes y bolos de metilprednisolona durante la
hospitalizacion), Ciclofosfamida (dosis total acu-
muladay dosis hospitalaria), el uso de otros medi-
camentos (azatioprina, ciclosporina, metotrexate,
micofenolato mofetil y gammagl obulinaintraveno-
sa), la presencia de nefritis como parte del diag-
nostico de LES, y el diagnéstico de insuficiencia
renal cronica (IRC).

La infeccion fue definida con base en el aisla-
miento del germen, y segun los criterios del Centro
de Control de Enfermedades de |os Estados Unidos
(CDC) para diagnostico de infeccion nosocomial?:.
Estos criterios, igualmente, suministran definiciones
aceptadas para infeccion incluso en los casos sin
confirmacion microbiol6gica. En estos pacientes
también se determiné el tipo de compromiso infec-
cioso, el germen y la causa de mortalidad.

Analisis estadistico

Lasvariables categoricas se presentan como pro-
porciones, y lasvariabl es continuas u ordinal es como
promedios con desviacién estandar o medianas con
rangos intercuartilicos, respectivamente. En el ana-
lisis exploratorio de los datos se verifico la presen-
cia de valores extremos o las inconsistencias en el
registro. Igualmente, se corrobord la utilidad de las
medianas como puntos de corte para las variables
continuas por medio de un modelo no paramétrico
de regresion local ajustada?®. Especificamente, la
relacion lineal entre el indice SLEDAI y el riesgo de
infeccion nosocomial, este Ultimo expresado como
el log-odds (logaritmo [p/1-p]) de la probabilidad
deinfeccion, se exploré por medio de larepresenta-
cion gréfica de esaregresion.
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En el andlisis univariable se usaron pruebas esta-
disticas paramétricas 0 no paramétricas, de acuerdo
con ladistribucion de losdatos. Lapresenciade fac-
tores de confusién se evalud por medio de un mo-
delo deregresion logisticamdaltiple queincluyd todas
las variables previamente descritas. Paraestos anali-
sis s6lo se consideraron la primera hospitalizacion
de los pacientes 'y el primer episodio infeccioso. Se
verificaron como supuestos de la regresion la au-
sencia de multicolinearidad y de interaccion entre
variables clinicamente relacionadas como indice
SLEDAI, tiempo de diagnéstico de LES y uso de
ciclofosfamida. La multicolinearidad se determiné
por medio de un factor de inflacién de la varianza
mayor de 10 y los términos de interaccion se eva-
luaron con una prueba de razén de verosimilitud
menor de 0,05%. Paralas variables ordinales se em-
plearon variables sustitutas (“dummy”), en las cua-
les los valores incrementales se comparan con |os
valores de referenciade esamismavariable. Los re-
sultados del modelo logistico se presentan con me-
didas de riesgo relativo indirecto (odds ratio) con
sus respectivosinterval os de confianza del 95%. Todo
el manejo de datos se hizo con los programas Epilnfo
2002 (CDC, Atlanta, GA, USA) y Stata 8. 2 (Stata
Co, College Station, TX, USA).

Resultados

Ingresaron al estudio 123 pacientes que tuvieron
155 hospitalizaciones (100 con una, 16 con dos, cin-
co con tresy dos con cuatro). De ellos, 106 (86,2%)
fueron mujeresy 17 (13,8%) hombres, con una edad
promedio de 27,7 + 12,6 afios (rango 7-73). Tuvie-
ron diagndstico de primeravez 56 pacientes (45,5%)
y para los 67 pacientes con diagndstico previo de
LES, el tiempo de diagndstico al momento de lahos-
pitalizacion fue en promedio de 51,0 £ 57 meses.
Ingresaron en falla renal cronica 25 pacientes
(20,3%), de los cuales 10 (8,1%) estaban en terapia
dialitica. El promedio y mediana de SLEDAI fue de
14,7 + 9,9 (rango 0-46) y 14 (1QR 7-20), respectiva-
mente. La actividad de la enfermedad fue severa o
muy severaen el 76,8% delos pacientescon LES de
novo y en el 47,8% de los pacientes con LES pre-
vio. Delos 123 pacientes, 38 (30,9%) cursaron con
infeccidén nosocomial en su primera hospitalizacion.
Teniendo en cuentatodas |as 155 hospitalizaciones,
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33 pacientes (21,3%) tuvieron a menos una infec-
cion, 6 (3,9%) tuvieron dos, 5 (3,2%) tuvieron tres,
1 (0,6%) tuvo cuatro y otro més (0,6%) tuvo cinco
infecciones, para un total de 69 episodios de infec-
cion. De los 123 pacientes, 58 (47,1%) no consu-
mian prednisolona, 36 (29,3%) la recibian a dosis
menores de 20 mg/dia o su equivalente, y 29 (23,6%)
recibian més de 20mg/dia. 31 sujetos (25,2%) ha-
bian utilizado previamente ciclofosfamida en bolos
mensuales y 13 (10,6%) habian recibido otros me-
dicamentos como azatioprina, metotrexate, micofe-
nolato mofetil y gammaglobulinaintravenosa. En la

Tabla 1 se muestrala comparacion entre |os pacien-
tes que presentaron infeccion intrahospitalariay los
gue no, destacandose con significado estadistico el
tiempo de estancia hospitalaria (p < 0,0001), la do-
sis de prednisolona en el Ultimo mes (p < 0. 0001),
la dosis de bolos de metil prednisolona (p = 0,009),
la dosis de bolos de ciclofosfamida (p = 0,002), el
diagnéstico de primeravez (p = 0,001), y el prome-
dio y mediana de SLEDAI (p = 0,003y p = 0,032,
respectivamente). Asi mismo, lamortalidad fue casi
20 veces mayor en |os pacientes con infeccion noso-
comial (p<0,0001). En el consumo de prednisolona

Tabla 1. Comparacion de pacientes lUpicos hospitalizados con infeccion nosocomial vs. no infectados
en el Hospital Universitario San Vicente de Paul, Medellin.

No infectados I nfecuo_n p
n=85 nosoEomlaI
n=38

Promedio (DS) de edad 275122 28,2+ 13,7 0,816
Género Femenino / Masculino 72113 34/4 0,44
Estanciahospitalaria Promedio (en dias) 139+ 84 334+ 248 0,000
Mediana (IQR) 11 (8-17) 24 (17-46) 0,000
Er‘;’/i%a;‘ﬁ;rlgg‘(drﬁggﬂem' desen el tltimo mes 411,3+ 5253 205 + 490,4 0,066
Dosis de 0 mg/ dia (%) 30(35,3) 28(73,7)
PDN en € < 20 mg / dia (%) 33(38,8) 3(7,9 0,000
ultimo mes > 20 mg / dia (%) 22 (25,9) 7 (18,4
Bolos de Metil prednisolona (mg) 204,4 + 547,2 575,6 + 1008,2 0,009
Dosis de CFM previa acumulada (g) 13+28 05+2,1 0,14
Bolos de CFM en la hospitaizacion (Q) 03+05 06+ 05 0,002
Consumo de otros medicamentos (%) 9(10,6) 4 (10,5) 1,00
Diagnostico de novo (%) 29(34,1) 27(71,1) 0,000
Diade Promedio 132+ 8,6
hospitalizacion a Mediana(lOR :
m(fr%ento dela QR No gplica 13(617)
infeccion
Nefritis (%) 53(62,4) 23(60,5) 1,00
IRC (%) 9 (10,6) 8(21,1) 0,098
SLEDAI Promedio 129+87 18,6+ 11,3 0,003
Mediana (IQR) 13(8-18) 17(10-27) 0,032
Rangos 0 No activo 4 (4.7) 0
SLEDAI 1-5Leve 16 (18,8) 5(13,2)
(%) 6 — 10 Moderada 17 (20) 6 (15,8) 0,167

11 — 19 Severa 29 (34,1) 10(26,3)

> 20 Muy severa 19(22,4) 17 (44,7)
Muerte (%) 1(1,2 11(28,9) 0,000
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del Ultimo mes se aprecia como tres de 36 pacientes
(8,3%) que consumian una dosis inferior o igual a
20 mg/d, y 7 de 29 pacientes (24,1%) que usaban
dosis mayores de 20mg/d se infectaron, |0 que mues-
tra un incremento en la frecuencia de infeccion de
casi tres veces en el grupo de mayor dosis.

Larelacion lineal entre el indice SLEDAI & in-
greso y el log-odds de infeccién nosocomial se
muestraen laFigura 1.

En el modelo deregresion logisticamultiple (Tabla
2) se confirma la asociacién entre la mediana global
del indice SLEDAI [14] y €l mayor riesgo de infec-
ciénnosocomial [OR: 4,4 (IC 95%1,2-16,8) p=0,03].
Otros factores significativamente asociados fueron la
mediana de estancia hospitalaria medida en los

A

[, Chdds inleceicn nasowcsernial

1
I

I
Lk 11k Pl a0 41} k]
Puntje SLEIAL

Figura 1. Log Odds de infeccién segun actividad
(SLEDAI).

pacientes no infectados [OR 5,2 (IC 95% 1,5-18,1)
p= 0,01], los bolos de metilprednisolona durante la
hospitalizacion [OR: 3,9 (1IC 95% 1,2-12,8) p=0,02],
[alRC[OR: 5,4 (IC 95% 1,2-24,7) p=0,03] y €l uso
de prednisolonadel Ultimo mes. No se encontro evi-
dencia de multicolinearidad o interaccion entre las
variables analizadas en el modelo.

Teniendo en cuenta todas las hospitalizaciones
se obtuvieron 69 episodios de infeccidén nosocomial,
con aislamiento del germen en 56 ocasiones (81,2%)
(Tabla 3). Del total de aislamientos 34 (49,3%) fue-
ron bacilos gram negativosy 18 (26,1%) cocos gram
positivos. Hongos, hemoparasitos y virus se consi-
deraron responsables en 10 casos (14,5%) por iden-
tificacion clinica o de laboratorio y en 13 casos
(18,8%) no se pudo identificar el agente causal. Seis
pacientes presentaron infeccion polimicrobiana.
Merece relacion aparte el caso del paciente con ma-
laria intrahospitalaria por Plasmodium Falciparum.
El paciente provenia de un zona no endémica e in-
greso por LES activo, no fue transfundido, y trece
dias después por episodio febril en un extendido de
sangre periférica se identifican trofozoitos de
Plasmodium Falciparum (14. 000/mma3). Su Unica
posibilidad de trasmision es por su compafiero de
cuarto hospitalizado con malariapor el mismo agen-
te. Eventos similares han sucedido en nuestro hos-
pital. Por todo lo anterior la consideramos como
infeccion nosocomial.

Tabla 2. Modelo de regresion logistica multiple para infeccion nosocomial en la cohorte
de pacientes con LES en el Hospital Universitario San Vicente de Pall de Medellin, 2001-2004.

Variable p OR 1.C.95%
M ediana de estancia hospitalaria 0,01 5,16 1,47-18,08
Prednisolona0 mg/diaen el dltimo mes 0,02 1,00
Prednisolona < 20 mg/diaen € dltimo mes 0,04 0,16 0,26-0,95
Prednisolona> 20 mg/diaen € Ultimo mes 0,17 0,34 0,73-1,59
Bolos de Metil prednisolona en la hospitalizacion 0,02 3,95 1,22-12,79
IRC 0,03 5.44 1,19-24,71
Medianade SLEDAI 0,03 443 1,16 -16,84
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Tabla 3. Gérmenes causales de infeccion nosocomial en LES en el Hospital Universitario San Vicente

de Paul de Medellin, 2001-2004.

Frecuenciade Por centaje del total de
aislamientos infecciones

Aisdamiento negativo 13/69 18,84
Bacilos gram negativos 34 49,27
E coli 15 21,74
Klebsiella 6 8,70
Pseudomonas aeruginosa 3 4,35
Acinetobacter sp 2 2,90
Enterobacter doacae 2 2,90
Samonella sp 1 1,45
Burkholderia cepacia 1 1,45
H. influenzae 1 1,45
Proteus mirabilis 1 1,45
No clasificados 2 2,90
Cocos gram positivos 18 26,09
SAMS* 5 7,25
SAMR* 5 7,25
Staph. epidermidis 3 4,35
Enterococcusfaecalis 2 2,90
L. monocytogenes 2 2,90
No clasificados 1 1,45
Hongos, virus, parasitos 10 14,49
Candida sp. 6 8,70
Herpessimple 3 4,35
Plasmodium falciparum 1 1,45
Total de gérmenesaisados 75/69 100,00

* SAMS: Staphilococcus aureus meticilino sensible.

*SAMR: Staphilococcus aureus meticilino resistente.

* El nmero de gérmenes aislados es mayor que el nimero de eventosinfecci 0sos pues hubo i nfecciones polimicrobianas.

El compromiso por 6rganos fue mas comun en
el tracto genitourinario con 26 casos (37,7%), se-
guido de infeccion del torrente sanguineo en 18
(26,1%) y pulmonar en ocho (11,6%) (Tabla4). De
los 123 pacientes hospitalizados fallecieron 14
(11,4%) y su causa se discrimino asi: directamente
por lainfeccion seis, por actividad de la enferme-
dad dos, infeccion més actividad uno, de origen
vascular tres (ECV, Infarto agudo del miocardio y
tromboembolismo pulmonar), uno por hemorragia
luego de biopsia renal y otro de causa desconoci-
da. Ocho pacientes murieron durante la hospitali-
zacion y seis luego del alta.

Discusioén

L os pacientes con LES son hospederos inmuno-
comprometidos susceptibles a infecciones diversas.
Esta situacion tiene que ver con defectos, tanto en la
inmunidad humora como celular, propios de la en-
fermedad®-2’. Asi mismo, los medicamentos inmu-
nosupresores utilizados para el tratamiento, como
corticoesteroides y citotdxicos, aumentan la predis-
posicion a sufrir infecciones® 7102829 Sin embargo,
no todos los estudios coinciden en la influencia de
los inmunosupresores para el desarrollo de infec-
Cion*2 1330y otros no encuentran asociacion con acti-
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Tabla 4. Complicaciones infecciosas nosocomiales en pacientes con LES hospitalizados en el Hospital
Universitario San Vicente de Paul de Medellin, 2001- 2004: Compromiso por 6érganos.

comS[;?toem;i do Tipo de Infeccion Frecuencia Por centaje Aé'j ﬁnelr]erg;ag?l
TGU* ITU* 26 37,7 37,7 23/26
Bacteriemia 9 13,0 9/9
SANGRE Sepsis 8 11,6 26,1 7/8
Mdaria 1 15 /1
PULMON Neumonia 8 11,6 11,6 2/8
BOCA Estomatitis 4 58 58 3/4
Impétigo 1 15 1/1
Absceso de tgjidos
PIEL blandos 1 15 58 v
Celulitis periorbitaria 1 15 01
Quellitisherpética 1 15 1/1
TGI* Esofaqitis 2 29 29 2/2
CORAZON Endocarditis 3 44 44 3/3
SNC Meningitis 2 29 29 1/2
Osteoarticular Osteomidlitis 1 15 15 1/1
OCULAR Querdtitis 1 15 15 /1
o e eore o w| w| o«

*|TU: Infeccion del tracto urinario. TGU: Tracto genitourinario. TGI: Tracto gastrointestinal.

SNC: Sistema Nervioso Central.

vidad |Upica, que es precisamente el momento en el
curso clinico de la enfermedad cuando los defectos
inmunes estan incrementados®® 32,

Las infecciones son comunes en LES y han sido
descritascon unafrecuenciaqueoscilaentre 17y 41%
en pacientes ambulatorios u hospitalizados* 5 2731 32
lo que demuestra de forma global que los pacientes
con LES tienen una ata probabilidad de infectarse y
en muchas oportunidades de manera severat# 333,

En nuestra experiencia46 pacientes, el 29,7% de
155 hospitalizaciones, se complicaron con infeccion
nosocomial en lo que coincidimos con los resulta-
dos de Duffy et al. %¢) quienes en un estudio durante
cinco afos encontraron 33,3% de infeccién en 176
admisiones al hospital pero difieren de lo reportado
en nifios con LES por Chen et al. 3" que es mucho
més baja.

Dentro de los factores asociados con un mayor
riesgo de infeccion nosocomial, encontramos la ac-
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tividad |Gpica medida en promedios y mediana del
SLEDAI con significancia estadisticatanto en el ana-
lisis univariado como en el multivariado, de manera
similar alo encontrado en otros estudios® 2" %2, Re-
forzando la anterior asociacion esta lo encontrado
por nosotros en el andlisis de Log odds que cuando
los pacientes tienen una mediana superior a 14 la
posibilidad de infeccion nosocomial es directamen-
te proporcional. Sin embargo, es importante tener
en cuenta la baja comparabilidad de los diferentes
estudios dadas | as diferencias metodol 6gicas, €l tipo
de poblacion estudiada, la diferencia en las infec-
ciones y la consideracion de las adquiridas en co-
munidad, entre otros.

En ambos tipos de andlisis se mantiene la asocia-
cion de infeccion intrahospitalaria con la estanciay
en ello coincidimos parcialmente con Duffy et al.3¢
guien encontré relacion pero solo en el analisis
univariado.
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Respecto a los medicamentos, |os bolos de
metil prednisolona empleados durante lahospitaliza-
cion confieren un riesgo 3,4 veces mayor de infec-
cion que el no haberlos utilizado, de manerasimilar
alo reportado por Noel et al. °. Algo diferente ocu-
rrié con los pacientes que crénicamente venian con
dosis bajas de prednisolona (< 20mg/d), los cuales
presentaron menos infecciones que los que no la
usaban o estaban con una dosis superior. No hubo
relacion a favor del riesgo con la dosis acumulada
de prednisolona durante el Ultimo mes. Algunos de
estos aspectos han sido resefiados por la literatura
como el aparente factor protector de bajas dosis de
corticoesteroides, como si ellosadichas dosis corri-
gieran las alteraciones inmunes que conllevan a
inmunosupresion intrinseca en LES, lo cual es lla-
mativo®3¢, aunque existen informes contradictorios
con estos resultados®.

En cuanto a ciclofosfamida parenteral no encon-
tramos asociacion con infeccion con respecto a la
dosis total acumulada pero si con su uso en forma
de bolos dentro de la hospitalizacién. La ciclofos-
famida ha sido sefialada en diferentes estudios por
su asociacion con infeccion con su empleo
intravenoso pero no con el tiempo de utilizacion'® o
con su uso y dosis acumulada®, ademas existen es-
tudios que no la han asociado®?.

A pesar que el nUmero de pacientes con otros
inmunosupresores es bajo podemos decir que no
encontramos asociacién con su uso e infeccién
nosocomial tal como ha sido referido por diferentes
autores® 3!, aunque existen informes en contraviade
estos hallazgos™ " 11,

Nuestros resultados en cuanto a la presencia de
nefritis no coinciden con otros estudios que la han
asociado con infeccion en LES® 693, En nuestro
andlisis de regresion logistica multiple si encontra-
mMos asociacion con lapresenciade insuficienciare-
nal cronica.

En el presente estudio encontramos asociacion
con infeccion con las siguientes variables: tiempo
mas corto de evolucion de la enfermedad y diag-
nostico de primera vez y tal vez ello dependa del
alto numero de pacientes con diagnostico de novo
(56 pacientes) y a que nuestro hospital es un centro
de referenciay exista un sesgo de seleccion al reci-

bir pacientes con LES de alta complejidad, |0 que se
correlaciona con la alta actividad de estos pacientes
con diagnostico de primeravez (SLEDAI: promedio
18,41+10,24 y mediana de 16,5).

En ambos tipos de andlisis aparece la estancia
hospitalaria con significado estadistico para asocia-
cion con infeccion intrahospitalaria, pero conside-
ramos que este resultado responde a un efecto dual
pues fundamental mente | a estancia hospitalaria ma-
yor se asocié con mas propension a infeccién y
adicional mente como consecuencia de lamismain-
feccidn, los pacientes complicados con infeccion tie-
nen unamaslargaduracion de lahospitalizacion que
los que no la presentan, ya que la mediana de estan-
ciahospitalariade todos | os pacientes fue de 14 dias
y la mediana hasta el momento del diagnostico de
infeccién nosocomial fue de 13 dias.

La posibilidad de morir fue mayor en los pa-
cientes que presentaron infeccion intrahospitalaria
con significado estadistico [p<0,00001 y OR 18,9
(1C 95%: 4,02-88,6)] y ello quizéas tenga que ver
con laseveridad de lasinfecciones que ocurrieron,
la alta actividad de la enfermedad y el uso de po-
tente inmunosupresi 6n empleadaparael control de
esta Ultima.

Este estudio cuenta con limitantes como es su ta-
mano de muestra que es posible que no nos permita
otras asociacionesimportantes sino las caracteristicas
de nuestro centro por ser dereferencia; nosenfrentaa
lupus con un alto grado de severidad y probablemen-
te no sea un reflgjo de las caracteristicas generales
mas comunes de la enfermedad; sin embargo, nos
alerta sobre una de las complicaciones mas temidas
como es lainfeccion nosocomial.

L os resultados del presente estudio sugieren que
los pacientes con LES activo cuando requieren hos-
pitalizarse con frecuencia se infectan y en muchas
ocasiones de forma severa, aumentando su mortali-
dad. Todo esto obliga a mantener cuidado especial
en la dosificacion de lainmunosupresion, en espe-
cial con corticoesteroides y ciclofosfamida.
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