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RESUMEN 

OBJETIVO: Determinar las características epidemiológicas de los pacientes que ingresaron al 

Centro de Cuidados Intensivos del Hospital de Clínicas con diagnóstico de sepsis.  

DISEÑO: Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional, de análisis de datos 

epidemiológicos en el periodo de enero – diciembre 2016. 

PACIENTES Y MÉTODOS: Se incluyeron 52 pacientes que ingresaron a la unidad de 

cuidados intensivos del Hospital Universitario Hospital de Clínicas Dr. Manuel Quintela con 

diagnóstico de sepsis y shock séptico. 

Las variables de interés analizadas fueron la edad, sexo, score APACHE II, estadía hospitalaria 

y su mortalidad a los 28 días, mortalidad según foco de origen y según microorganismo y días 

de asistencia respiratoria mecánica (ARM). 

RESULTADOS: La muestra presentó una media de edad de 57,5 años, la media del valor de 

APACHE II fue de 25,20 puntos, la mediana de estadía en UCI fue de 11,5 días, 96,3% 

recibieron ARM, con una mediana de 8,5 días. 

Predominó la sepsis de origen respiratorio en 50%, seguido del foco de origen abdominal 

26,9%, los mismos tuvieron una mortalidad de 53,84% y 57,14% respectivamente. 

La mortalidad a los 28 días fue de 51,9%. 

CONCLUSIONES: La sepsis es una causa de ingreso frecuente a las UCI, las demoras y 

limitaciones en el diagnóstico se asocian a una mayor mortalidad hospitalaria. 

Solo el 48% de los pacientes presentaron cultivos positivos, 

La mortalidad resultó elevada lo cual pensamos esté vinculado a la gravedad de los pacientes 

ingresados. 

PALABRAS CLAVES: sepsis, unidad de cuidados intensivos 
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MARCO TEÓRICO 

La palabra sepsis proviene del griego y su significado es “descomposición de materia orgánica 

animal o vegetal”, término que es ampliamente utilizado a lo largo de la literatura griega. Desde 

ese entonces a lo largo de la historia las diferentes civilizaciones han intentado establecer las 

relaciones y causas de la misma. En la Edad Media fue identificada la asociación entre las 

heridas y la sepsis. En el Siglo XIX el obstetra húngaro Ignaz Semmelweis reconoció la relación 

entre el lavado de manos y el descenso de la sepsis puerperal. Sus trabajos fueron 

posteriormente validados por Louis Pasteur y Robert Koch con el desarrollo de la teoría 

infecciosa. Estos hallazgos fueron la base para la posterior definición y estudio de la sepsis.(1) 

En agosto de 1991 tuvo lugar en Chicago el primer consenso internacional con el objetivo de 

acordar un conjunto de definiciones que permitieran generar un marco conceptual y práctico 

para mejorar la detección de la sepsis, permitiendo implementar medidas terapéuticas 

tempranas. Este consenso permitió unificar definiciones y terminología que hasta el momento 

era vaga y confusa en la literatura existente y permitió establecer el concepto de síndrome de 

respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) para el diagnóstico de sepsis, descripto como la 

respuesta del huésped a la infección como una activación de la respuesta inmune.(2) 

SIRS se considera presente cuando el paciente presenta al menos 2 de los siguientes 4 

criterios(2,3): 

• Temperatura corporal mayor a 38° C o menor que 36° C 

• Frecuencia cardíaca mayor a 90 ciclos por minuto 

• Hiperventilación evidenciada por frecuencia respiratoria mayor a 20 por minuto o por 

una PaCo2 menor a 32 mm Hg 

• Recuento de glóbulos blancos mayor a 12.000 células/µL o menor a 4.000 células/µL 

Este consenso determina que cuando el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica es el 

resultado de un proceso infeccioso confirmado, este constituye una sepsis. Define además la 

sepsis severa, como aquella que se asocia como disfunción orgánica múltiple (DOM). La 

disfunción orgánica múltiple se diagnostica en presencia de función orgánica alterada en un 

paciente con una enfermedad aguda, en el que la homeostasis no puede mantenerse sin 

intervención terapéutica. La hipotensión inducida por sepsis se define como la presión arterial 

sistólica menor a 90 mm Hg o la reducción de 40 mm Hg de la presión basal en ausencia de 

otras causas de hipotensión.(2) 

El mismo consenso define shock séptico como un subconjunto de la sepsis severa y es definido 

como hipotensión inducida por sepsis, persistente a pesar de una adecuada reposición de 

fluidos.(2) 
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El segundo consenso fue realizado en 2001 con tres objetivos principales. El primero incluía 

una revisión de la definición de sepsis de 1991 y una evaluación de sus fortalezas y debilidades. 

El segundo fue nuevamente trabajar en las definiciones. Finalmente, el tercero fue identificar 

metodologías que mejoraran la confiabilidad y validez de las definiciones junto a la facilidad de 

uso clínico.(4) Como resultado final, y a pesar de las limitaciones para la identificación de la 

enfermedad que presentaba la definición actual, se mantuvo inalterada la definición de sepsis, 

pero fueron incluidos nuevos criterios diagnósticos que se resumen a continuación: 

General 

• Temperatura >38.3°C o <36°C 

• Frecuencia cardíaca >90 ciclos por minuto 

• Taquipnea >30 respiraciones/min 

• Alteración del estado mental 

• Edema significativo o balance hídrico positivo 

• Hiperglicemia 

Inflamatorio 

• Recuento de glóbulos blancos >12,000 células /mm3, <4000 células/mm3, o >10% de 

formas inmaduras 

• Proteína C Reactiva >2 desvíos estándar por encima de la normalidad 

• Procalcitonina >2 desvíos estándar por encima de la normalidad 

Hemodinámico 

• Presión arterial sistólica (PAS) <90 mm Hg, presión arterial media (PAM) <70 mm Hg, 

o descenso de PAS >40 mm Hg 

• SvO2 >70% 

• Índice cardíaco >3.5 L/min 

Disfunción orgánica 

• PaO2/FiO2 <300 

• Diuresis <0.5 mL kg 

• Aumento de la creatinina >0.5 mg/dL 

• Anormalidades de la coagulación 

• Ausencia de ruidos intestinales (Íleo) 

• Trombocitopenia 

• Hiperbilirrubinemia 

• Perfusión tisular 

• Hiperlactatemia >3 mmol/L 

• Relleno capilar disminuido o livideces 
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En este consenso es definido el shock séptico en adultos como el estado de falla circulatoria 

aguda caracterizada por la presencia de hipotensión, sin otras causas que la expliquen. La 

hipotensión se define como la presión arterial sistólica menor de 90 mm Hg o una presión 

arterial media menor a 60 mm Hg, o una reducción de 40 mm Hg desde la línea de base, a pesar 

de una adecuada reposición de fluidos.(4) 

El tercer consenso publicó sus resultados en 2016, con cambios importantes en las definiciones 

de sepsis y shock séptico respecto a los anteriores. Los participantes identificaron que no se 

contaba al momento con un test diagnóstico estándar válido, por lo que no existía un proceso de 

operacionalización de estas definiciones. Por lo tanto, determinaron la necesidad de generar un 

criterio para uniformizar la identificación y medida en pacientes individuales, que pudiera 

identificar todos los elementos de sepsis (infección, respuesta del huésped y disfunción 

orgánica), simple de obtener, disponible en un período corto de tiempo y de costo razonable.(5)  

Para ello evaluaron cuáles criterios clínicos eran mejores en identificar pacientes con más 

probabilidad de tener sepsis. El sistema de score validado fue el Sequentian Organ Failure 

Assessment (SOFA).(6) 

Este sistema de puntuación multifactorial demostró un valor predictivo significativamente 

superior que otros sistemas de scores, como el SIRS y quick SOFA (qSOFA), para pacientes en 

unidad de cuidados intensivos (UCI), apoyando su uso como criterio de diagnóstico clínico. El 

SOFA requiere estudios de laboratorio junto a medidas clínicas y no es sencillo de obtener fuera 

de la UCI debido a las limitaciones en obtener todas las variables.(3) Un valor de SOFA mayor o 

igual a 2 representa una probabilidad de 10% de mortalidad.(6) 

Para los pacientes con sospecha de sepsis fuera de la UCI, fue desarrollado y testeado 

retrospectivamente el qSOFA, con un valor predictivo de mortalidad intrahospitalaria 

estadísticamente mayor que SOFA y SIRS, apoyando su uso como herramienta de screening.(7) 

El qSOFA consta de 3 variables clínicas: Glasgow Coma Score (GCS) menor o igual a 13 o 

alteración del estado de consciencia, presión arterial sistólica menor o igual a 100 mm Hg y 

frecuencia respiratoria mayor o igual a 22 respiraciones por minuto. Este score es sencillo de 

obtener porque la simpleza de sus variables no requiere ningún análisis de laboratorio y se 

puede realizar de manera repetida. Un qSOFA positivo (≥2) es predictivo de un aumento del 

10% de la mortalidad en pacientes no ingresados a cuidados intensivos.(3) 

Por lo tanto, el consenso 2016 sugiere que el SOFA se utilice como score para realizar 

diagnóstico de sepsis en pacientes que se encuentran ingresados en unidades de cuidados 

intensivos, y el qSOFA sea utilizado para el tamizaje de pacientes con sospecha de sepsis fuera 

de la misma.(5) 
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A partir de este consenso, la sepsis se define como una condición de amenaza para la vida, ya 

que se entiende como una respuesta no homeostática del huésped a la infección.(5,8) Esta nueva 

definición hace énfasis en la letalidad potencial como consecuencia directa de la infección y la 

importancia de su pronto reconocimiento. En la práctica clínica, el diagnóstico de sepsis se 

realiza en pacientes con sospecha de infección y un SOFA mayor o igual a 2, o 2 de los 3 

criterios de qSOFA alterados.(5) 

En cuanto al shock séptico, hasta el tercer consenso del año 2016 existían múltiples 

definiciones. De esta heterogeneidad resultaban diferencias significativas entre sus variables 

clínicas (diferentes puntos de corte para la presión arterial, niveles de hiperlactatemia, uso de 

vasopresores, diferentes volúmenes de fluidos, etc.).(2,4,9) Esto generaba resultados diversos 

frente a la aplicación de diferentes combinaciones de criterios clínicos e intervenciones 

terapéuticas.(10,11) 

El consenso 2016 define el shock séptico como un estado de la sepsis que traduce mayor 

severidad y, por lo tanto, mayor mortalidad que la sepsis sola.(8) Los pacientes con shock séptico 

pueden ser identificados por criterios clínicos, hipotensión que requiere el uso de vasopresores 

para mantener una presión arterial media mayor o igual a 65 mm Hg y presencia de lactato 

mayor a 2 mmol/L persistente luego de una adecuada reposición de fluidos. En caso de no 

contar con elementos paraclínicos el diagnóstico se realiza mediante elementos clínicos de 

hipoperfusión tisular, como relleno capilar lento.(8) 

Los diversos estudios epidemiológicos realizados a nivel global y particularmente en Estados 

Unidos muestran un aumento en la incidencia anual de sepsis.(12,13) Se han identificado diversos 

factores de riesgo pre hospitalarios asociados a este fenómeno, como la edad avanzada de los 

pacientes, el aumento en número y complejidad de procedimientos diagnósticos y terapéuticos, 

el mayor uso de drogas inmunosupresoras y el creciente número de infecciones por bacterias 

multirresistentes, especialmente en el ambiente hospitalario.(14) 

En los países desarrollados la sepsis ocurre en aproximadamente el 2% del total de 

hospitalizaciones. Puede variar entre el 6% y el 30% en los pacientes de cuidados intensivos, 

con variaciones significativas de acuerdo con la heterogeneidad entre centros.(15) En general, 

más del 50% de los pacientes sépticos requiere tratamientos de cuidados intensivos.(12) 

La sepsis es, al mismo tiempo, una de las principales causas de admisión de pacientes a 

unidades de cuidados intensivos y su tratamiento implica grandes costos para los sistemas de 

salud.(12,13,16,17) 

La incidencia de sepsis, sepsis severa y shock séptico está menos descripta en países en vías de 

desarrollo.(18) Hay más información disponible sobre la incidencia de enfermedades infecciosas, 

que continúan siendo una batalla constante debido a su elevada incidencia. Como las 
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infecciones son inevitablemente la causa de la sepsis, se presume que ésta debería tener una 

importancia similar o mayor a la de los países desarrollados.(12) 

Si bien no se han realizado estudios de cohortes que permitan identificar cuáles son los factores 

que se asocian a un incremento en el desarrollo de la sepsis, diversos estudios han examinado 

algunos parámetros de relevancia.(14) En primer lugar, la edad es un factor de riesgo con 

distribución bimodal, con un aumento en los primeros años de la infancia y a partir de la quinta 

o sexta década de vida.(19–21) Varios estudios han demostrado que la edad mayor es un factor de 

riesgo para la sepsis.(16,20,22–24) En cuanto al sexo, se observa una cierta variación en la 

distribución de la prevalencia de la sepsis, pero es consistente que el sexo masculino presenta 

una mayor incidencia de la patología.(13,16,23,25) Otros factores identificados son la raza, con 

mayor incidencia en la población de raza negra, y las comorbilidades tales como diabetes 

mellitus, insuficiencia cardíaca congestiva, inmunosupresión, enfermedad hepática, cáncer y 

enfermedad renal crónica.(14) 

A comienzos de la década pasada, la sepsis fue la segunda causa de muerte en unidades de 

cuidados intensivos no cardiológicas y la décima causa global de muerte en los Estados 

Unidos(13) con una mortalidad del 47%.(26) En el año 2002 fue desarrollada por iniciativa de 

diferentes sociedades científicas internacionales la campaña de sobrevivencia a la sepsis (SSC 

por su sigla en inglés, “Surviving Sepsis Campaing”). La SSC fue diseñada con el objetivo de 

disminuir la mortalidad por sepsis y shock séptico en un 25% en un período de 5 años, 

estableciendo recomendaciones agrupadas en “paquetes”, basadas en la detección temprana, el 

uso temprano de antibióticos y los protocolos de actuación temprana, resucitación y soporte en 

la unidad de cuidados intensivos. Esta campaña también promueve el desarrollo de 

conocimientos para un mejor manejo de la sepsis. Continúa actualizándose y mejorando a lo 

largo del tiempo, siendo su publicación más reciente del año 2017.(27–30) 

Luego del lanzamiento de las guías SSC, múltiples estudios observacionales reportaron una 

reducción de la mortalidad a lo largo del tiempo.(29,31–36) En España fueron llevados a cabo dos 

estudios multicéntricos, el primero realizado por Ferrer y colaboradores en el año 2008(37) y el 

segundo por Herrán-Monge y colaboradores en el 2011.(38) Ambos concluyen que a partir de la 

implementación de la SSC existe un marcado descenso de la mortalidad global. Se observó 

también una menor severidad en los pacientes admitidos en cuidados intensivos, lo que sugiere 

una mejora en el diagnóstico temprano, mejor manejo inicial y una mejora en el inicio de la 

terapia antibiótica. 

Los microorganismos causantes de la sepsis han evolucionado a lo largo de los años. 

Originalmente, la sepsis era descripta y fuertemente considerada como una infección 

específicamente relacionada a las bacterias gramnegativas.(39) De hecho, algunos de los estudios 
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originales sobre sepsis corroboraron que las bacterias gramnegativas estaban entre las 

principales causas de sepsis.(23) Actualmente se reconoce que la sepsis puede ocurrir a partir de 

cualquier tipo de bacteria, así como de virus y hongos. Estudios epidemiológicos han revelado 

que las bacterias grampositivas son la causa más común de sepsis en los últimos 25 años.(12) 

La sepsis suele tener un foco de origen específico e identificable. Las infecciones respiratorias 

son la causa más común de sepsis, sepsis severa y shock séptico.(13,40,41) En total, las infecciones 

respiratorias representan aproximadamente la mitad de todos los casos de sepsis. Los siguientes 

focos en frecuencia son genitourinario y abdominal con bacteriemia y en tercer lugar se 

encuentran las sepsis sin foco clínico evidente.(12) 

En Uruguay se realizaron dos estudios epidemiológicos multicéntricos, el primero llevado a 

cabo en el año 2005 y el segundo en el período setiembre 2011 – agosto 2012, siendo este 

último publicado en el año 2016. El primer estudio consideró 160 pacientes, que representaron 

el 8,8% de las causas de ingreso a CTI en ese período, con una mortalidad de 55%. El segundo 

incluyó 153 pacientes y entre sus resultados se destaca una mortalidad en CTI de 49,7%, 

hospitalaria 54,9% y a seis meses de 58,8%.(42,43) 

En cuanto al origen del foco infeccioso, el estudio realizado en el año 2005 presentó como más 

frecuentes el pulmonar 47,4% y peritoneal 17,9%.(42) En el estudio realizado por Bertullo y 

colaboradores el foco más frecuente fue el respiratorio con 31,1%. En segundo lugar el 

intraabdominal 24,2%,seguido por el de piel y partes blandas 13,7% y el nefrourológico 

11,%.(43) 

En cuanto a los microorganismos involucrados, en el estudio de Rieppi y colaboradores la 

infección fue documentada microbiológicamente en el 64% de los casos, correspondiendo en un 

33% a bacterias grampositivas y en un 26,5% a bacterias gramnegativas.(42) Similares 

rendimientos obtuvo el estudio de Bertullo y colaboradores, con cultivos positivos en un 64,1% 

de los pacientes, siendo el origen bacteriano 95,9%, fúngico 2%, virales 1% y bacteriano/viral 

1%. El 16,3% de los episodios fueron catalogados como polimicrobianos y 29,4% presentaron 

bacteriemia, con 1 sólo caso de funginemia.(43) 

Otros resultados que se destacan del estudio realizado en 2016 son la mediana de edad de 68 

años, la mediana de Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) de 24, 

73,9% recibieron asistencia respiratoria mecánica (ARM) con una mediana de 8 días. La 

mediana de estadía en CTI fue de 12 y la de estadía hospitalaria 19 días.(43) 

Los sistemas de score son necesarios para indicar la severidad y predecir la mortalidad en los 

pacientes en unidades de cuidados intensivos. Hay muchos sistemas de puntuación utilizados; 

uno de los más comercializados es el Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 

(APACHE).(44) El APACHE es un sistema de valoración pronostica de mortalidad, que permite 
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detectar los trastornos fisiológicos agudos que atentan contra la vida del paciente. 

Fundamentándose en la determinación de las alteraciones de variables fisiológicas y de 

parámetros de laboratorio, cuya puntuación es un factor predictivo de mortalidad. Fue realizada 

esta versión en el año 1985, cuando el número de determinaciones se redujo a doce variables 

fisiológicas, más la edad y el estado de salud previo. La base para el desarrollo del APACHE 

fue la hipótesis de que la severidad de la enfermedad aguda puede ser medida por la 

cuantificación del grado de disfunción de múltiples variables orgánicas.(45) 

Se divide en dos componentes; el primero, llamado APS o Acute Physiology Score califica las 

variables fisiológicas. Para la determinación de los parámetros fisiológicos se toman: 

temperatura, tensión arterial media, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, PaO2, pH 

arterial, sodio y creatinina sérica, hematocrito, recuento de glóbulos blancos y puntuación de 

escala de coma de Glasgow. A cada variable se le asigna un valor que va del 0 al 4. La suma de 

las puntuaciones de estas variables proporcionará este primer componente APS del APACHE 

II. El segundo componente, denominado Chronic Health Evaluation, califica la edad y el estado 

de salud previo. Si existe inmuno-compromiso, insuficiencia hepática, cardiaca, renal o 

respiratoria y es sometido a un procedimiento quirúrgico programado deberán sumarse 2 puntos 

al total, pero si es sometido a un procedimiento de urgencias, deberán sumarse 5 puntos. La 

suma de ambas escalas constituye la puntuación Acute Physiology And Chronic Health 

Evaluation II o APACHE II. Este es: un valor entero de 0 a 67 es calculado basado en varias 

medidas. A mayores scores o puntuación, le corresponden enfermedades más severas y un 

mayor riesgo de muerte.(45) 

El proceso de generación del APACHE constituye un análisis extensivo del paciente y consume 

importante tiempo de trabajo. Se estima que el tiempo medio requerido para su realización es de 

37,3 minutos.(46) Recientes estudios han demostrado que estos sistemas de puntuación deben ser 

aplicados de manera consistente en las unidades de cuidados intensivos.(47,48) 
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OBJETIVOS 

Objetivo general 

• Estudiar la epidemiología de la sepsis en los pacientes del Centro de Cuidados 

Intensivos del Hospital de Clínicas en el período enero – diciembre 2016. 

Objetivos específicos 

• Determinar la proporción de pacientes sépticos de acuerdo con el origen del foco 

infeccioso y a los microorganismos involucrados. 

• Determinar la mortalidad de los pacientes sépticos a los 28 días según el origen del foco 

infeccioso y según el microorganismo involucrado. 

• Comparar la mortalidad a los 28 días de los pacientes sépticos según el origen del foco 

infeccioso y según el microorganismo involucrado. 

• Medir la proporción de pacientes con sepsis grave de acuerdo con el score Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II). 

• Estimar el tiempo promedio de estadía de pacientes sépticos en CTI. 

• Estimar el tiempo promedio de asistencia respiratoria mecánica de pacientes sépticos en 

CTI. 
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METODOLOGÍA 

Tipo y diseño general del estudio 

El estudio es de diseño descriptivo, retrospectivo, observacional, de análisis de datos 

epidemiológicos. 

Universo de estudio 

Pacientes con diagnóstico de sepsis del Centro de Cuidados Intensivos del Hospital de Clínicas 

Dr. Manuel Quintela. 

Muestra 

Pacientes con diagnóstico de sepsis o shock séptico del Centro de Cuidados Intensivos del 

Hospital de Clínicas Dr. Manuel Quintela, mayores de 18 años, que ingresaron en el período 

enero – diciembre 2016. 

Criterios de inclusión 

• Pacientes con diagnóstico de sepsis o shock séptico al ingreso a la Unidad de Cuidados 

Intensivos. 

• Mayores de 18 años. 

• Haber ingresado al CTI del Hospital de Clínicas en el período enero – diciembre 2016. 

Criterios de exclusión 

• Pacientes menores de 18 años. 

Obtención de datos 

Los datos requeridos para la realización del estudio fueron proporcionados por el integrante de 

la Cátedra de Medicina Intensiva responsable de la base de datos del centro. Dicha recolección 

consta de las variables que son pertinentes respecto a la población en estudio.   

Se filtraron en el sistema los registros con diagnóstico de sepsis y shock séptico para el período 

seleccionado. Por motivos de confidencialidad no fue posible incluir en el estudio a los 

pacientes que ingresaron a la UCI con otro diagnóstico de ingreso y adquirieron sepsis o shock 

séptico durante su estadía. 

La base de datos del CTI se genera a partir de los registros realizados en las historias clínicas de 

los pacientes, por lo cual será necesaria la anonimización de la información. De esta manera, los 

autores no recibirán datos identificatorios de los pacientes, manteniendo la confidencialidad. 
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Procedimiento de análisis de datos 

Para el análisis de los datos se utilizó el software de análisis predictivo IBM SPSS Statistics. 

A partir de la introducción de los datos recogidos y de la configuración de las variables en el 

sistema, fue realizado el análisis de las variables estableciendo estadísticos. Los resultados son 

presentados en forma de tablas. 

Aspectos éticos 

La realización de esta investigación se enmarca en el curso de Metodología Científica II 

perteneciente al sexto año de la carrera Doctor en Medicina de la Facultad de Medicina, 

Universidad de la República. 

El presente estudio constituye una investigación epidemiológica y de acuerdo con los objetivos 

planteados se pretende generar un conocimiento que sirva en beneficio de la población de 

pacientes sépticos del Centro de Cuidados Intensivos del Hospital de Clínicas.  

La investigación se realiza bajo principios éticos y legales, con base en la anonimización de los 

datos, cuya justificación se basa en el principio de confidencialidad. 

Previamente a iniciar la investigación el protocolo de la investigación fue evaluado y aprobado 

por el Comité de Ética del Hospital de Clínicas Dr. Manuel Quintela 
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ANÁLISIS DE RESULTADOS 

Características de la población estudiada 

Durante el período comprendido entre los meses de enero a diciembre del año 2016 ingresaron a 

la UCI del Hospital de Clínicas por patología séptica 52 pacientes, lo que representa 

aproximadamente 13,5% del total de pacientes ingresados a la unidad. 

La edad promedio en la población fue de 57,52 años (± 15,38), con un rango de 18 a 81 años y 

una mediana de 62 años. 

La muestra no presentó predominancia por sexo, encontrando una proporción de 50% para cada 

grupo. 

Se obtuvo el puntaje de APACHE II en 20 de los 52 pacientes incluidos en el estudio (38% de 

los pacientes), con una media de 25,2 puntos (±7,93) y una mediana de 25 puntos. 

Tabla 1. Características de la población estudiada 

  

Media Desvío estándar 

Edad 

 

57,52 15,38 

APACHE II 

 

25,20 7,93 

  

Frecuencia Porcentaje 

Sexo Femenino 26 50% 

 

Masculino 26 50% 

 

Características de los episodios de sepsis 

Se observó un predominio en el foco de origen respiratorio representando un 50% de los casos 

(26 pacientes), abdominal 26,9% (14 pacientes) constituyendo el segundo motivo de ingreso, 

seguido de foco urológico en un 7,4% (4 pacientes), ginecológico 3,8% (2 pacientes) 

cervicomediastinitis, osteoarticular y partes blandas constituyendo un 1,9% cada uno (1 

paciente). En un 5,8% de los casos (3 pacientes) no se identificó el foco responsable.  

Tabla 2. Origen del foco infeccioso 

Origen del foco Frecuencia Porcentaje 

Respiratorio 26 50 

Abdominal 14 26.9 

Urológico 4 7.7 

No se identifica foco 3 5.8 

Ginecológico 2 3.8 

Cervicomediastinitis 1 1.9 

Osteoarticular 1 1.9 

Partes blandas 1 1.9 

Total 52 100 
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En cuanto a los microorganismos responsables, en un 53,84% (28 pacientes) de los pacientes no 

se aisló germen. En aquellos en los que se aisló el 79,17% (19 pacientes) resultó ser de origen 

bacteriano siendo cocos grampositivos 33,33% (8 pacientes), dentro del cuál 50% (4 

pacientes) correspondió al Staphyloccocus aureus. 

De los bacilos gramnegativos se aislaron 20,83% (5 pacientes) siendo Klebsiella pneumoniae (2 

pacientes) y Escherichia coli (2 pacientes) los más prevalentes. En el grupo BGN no 

fermentadores se encontró un 12,5% (3 pacientes) predominando Pseudomona aeruginosa (2 

pacientes) y finalmente el 12,5% restante (3 pacientes) fue para otros bacilos. 

De origen fúngico se aisló un 16,67% (4 pacientes) no encontrando predominancia en ningún 

microorganismo y 4,17% (1 paciente) de flora polimicrobiana. 

Tabla 3. Microorganismos aislados agrupados por variedad 

Variedad del Microorganismo Microorganismo Resultado 

Bacilo gramnegativo   5 (20,83%) 

  Klebsiella pneumoniae 2 

  Enterobacter cloacae 1 

  Escherichia coli 2 

BGN no fermentadores   3 (12,50%) 

  Acinetobacter baumannii 1 

  Pseudomonas aeruginosa 2 

Cocos grampositivos   8 (33,33%) 

  Staphylococcus aureus 4 

  Streptococcus anginosus 1 

  Streptococcus pneumoniae 1 

  Enterococcus feacalis 1 

  Enterococcus sp. 1 

Hongos   4 (16,67%) 

  Pneumocystis jirovecii 1 

  Aspergillus 1 

  Candida sp. 1 

  Candida tropicalis 1 

Otros bacilos   3 (12,50%) 

  Mycobacterium tuberculosis 2 

  Brucella 1 

Polimicrobiano   1 (4,17%) 

  Polimicrobiano 1 

Sin desarrollo No se aísla germen 28 (53,84%) 

 

Estadía y pronóstico 

El promedio de días de estancia hospitalaria en UCI fue de 14,88 días (±14,45), con una 

mediana de 11,5 días. 
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La proporción de los pacientes que requirieron ARM fue de 96,3% de los cuales se encontró una 

mediana de 8,5 días. 

Con respecto a la mortalidad observada a los 28 días se encontró que un 51,9% de los pacientes 

fallecieron. 

Tabla 4. Estadía y pronóstico 

  

Media Desvío estándar 

Estadía en UCI 

 

14,88 14,45 

Días de ARM 

 

13,94 14,38 

  

Frecuencia Porcentaje 

Mortalidad a los 28 días SÍ 27 51,9% 

 

NO 25 48,1% 

 

En cuanto a los focos más frecuentes y su letalidad encontramos que en aquellos pacientes con 

foco abdominal la letalidad fue de 57,14%, en el foco respiratorio de 53,84%, y cuando no se 

identificó un foco infeccioso la letalidad fue de 66,66%. 

Tabla 5. Letalidad por foco de origen de la infección 

FOCO LETALIDAD (N°f/N°e) % 

Abdominal 57.14 

Cervicomediastinitis 0 

Ginecológico 0 

Sin foco 66.66 

Osteoarticular 100 

Partes blandas 0 

Respiratorio 53.84 

Urológico 50 

 

En relación con la letalidad según microorganismo involucrado, la mayoría de los 

microorganismos presentaron una letalidad del 100%, lo cual se debe a la diversidad de 

microrganismos encontrados en los diferentes cultivos. 

Durante el análisis, no se pudo realizar el cálculo del Riesgos Relativo, Odds Ratio o Chi 

Cuadrado debido al tamaño de la muestra. Las frecuencias utilizadas para el cálculo de Chi 

Cuadrado demandan un mínimo de 5 casos y los datos del estudio agrupados según el foco de 

origen de la infección, así como por microorganismo no alcanzan esta cantidad. Asimismo, para 

el cálculo de regresión logística la frecuencia necesaria es de 10 pacientes, que no se cumple en 

varias de las categorías a analizar. 

Si bien el número de pacientes incluidos en este estudio no es elevado, vale destacar que es 

adecuado para el tipo de estudio y análisis realizado, considerando además que el número de 

pacientes que recibe el centro al año es de aproximadamente 380. Para obtener un número 

mayor de sujetos de estudio debería realizarse un análisis multicéntrico. 
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Discusión 

La sepsis es un problema frecuente en las unidades de cuidado intensivo a nivel mundial. 

Estudios recientes han demostrado incremento de incidencia en los últimos años y se espera que 

en los próximos años sufra un incremento aún mayor.(12,13) 

La mediana de edad de los pacientes portadores de sepsis en este estudio fue de 62 años, 

hallazgos similares se encontraron en el estudio de Bertullo y colaboradores mostrando una 

mediana de 68 años. (43) 

No se obtuvo predominancia por ningún sexo lo que difiere de otras publicaciones donde se 

constata que el sexo masculino tiene una mayor incidencia lo cual se ha relacionado con 

diferencias en los sitios de infección y con la influencia de algunos factores hormonales y 

genéticos.(13,16,23,25) 

La frecuencia de sepsis fue mayor al incrementarse la edad, lo que concuerda con la mayor 

susceptibilidad reportada en los extremos de la vida.(19,21) 

Los focos infecciosos más frecuentes en los pacientes con sepsis fueron el respiratorio y 

abdominal, resultado que es similar a los datos publicados en otros estudios en nuestro 

medio.(42,43) 

De los 52 pacientes, el (46,18%) presentó cultivos positivos siendo este resultado menor al 64% 

descrito por el estudio de Rieppi y col. y similar al 64,1% encontrado por Bertullo y col. Los 

microorganismos aislados en los cuadros sépticos han mostrados variaciones significativas a lo 

largo del tiempo, diferentes autores han reportado un predominio de gérmenes gramnegativos 

por sobre grampositivos.(39) En los últimos años se han constatado un viraje hacia predominio de 

gérmenes grampositivos, además de la aparición de agentes mitóticos. Resulta interesante 

destacar que en este estudio se evidenció que la frecuencia de bacterias de grampositivas y 

gramnegativas fue similar. 

La mediana de estadía en UCI encontrada en este estudio fue de 11.5 días similar situación se 

observó en el estudio publicado en el año 2016 con una mediana de 12 días. (43) 

El 96% de los pacientes que ingresaron con diagnóstico de sepsis requirieron ARM con una 

mediana de 8,5 días. 

Con respecto a los estudios publicados previamente en nuestro país, en el estudio de Rieppi y 

col.  2006 se encontró una mortalidad de 55%, a diferencia de Bertullo 2011-2012 que fue de 

49,7%. En la década anterior en Estados Unidos se obtuvo una mortalidad de 47%. En este 

estudio se encontró a una mortalidad de 51,9%.(25,42,43) 

La mortalidad observada es similar a la de otros países de la región, siendo algo más elevada 

que la reportada actualmente en los países desarrollados tras la implementación de las 
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estrategias para el manejo de la sepsis.(49,50) En el estudio PROGRESS(50) se reportó una 

mortalidad para Brasil y Argentina de 56,1% y 46,6% a nivel de la UCI destacando que en este 

estudio se incluyeron pacientes con menor score APACHE que en nuestro estudio.  

Debemos tener en cuenta que existe una gran variabilidad entre las distintas series en cuanto al 

tipo de pacientes incluidos, severidad, poblaciones específicas, definición de sepsis utilizada 

etc.  
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CONCLUSIONES 

La sepsis es una causa de ingreso frecuente a las unidades de cuidados intensivos y por ende 

requiere de los máximos esfuerzos para su identificación precoz con la finalidad de lograr una 

reducción en la mortalidad de los pacientes con esta patología, siendo este uno de los objetivos 

de la nueva definición de la misma. Debemos resaltar que en este estudio no fue utilizada dicha 

definición dado que la misma es más reciente que el periodo en el cual fueron ingresados los 

pacientes estudiados.  

Solamente el 48% de los pacientes presentaron cultivos positivos por lo que nos parece 

importante destinar esfuerzos mayores en vistas a obtener cultivos de forma más precoz y previo 

al inicio de antibióticos con la finalidad de obtener un mayor número de cultivos y así poder 

realizar una terapéutica antibiótica más apropiada. 

El foco infeccioso más frecuente fuel el respiratorio seguido del abdominal y urológico, siendo 

el foco peritoneal el que presentó mayor letalidad dentro de los focos más frecuentes, no citando 

en este caso el osteoarticular que presentó una mortalidad del 100% pero con solamente 1 

paciente.  

No se pudo valorar de forma adecuada la letalidad según microrganismo debido al tamaño de la 

muestra estudiada. 

La mortalidad de los pacientes fue elevada siendo de 51,9% aunque la misma es comparable con 

estudios nacionales previos y algo más elevada que en estudios internacionales. 

En este estudio se incluyeron solo pacientes que ingresaron a UCI con diagnóstico de sepsis y 

shock séptico, siendo pacientes con score APACHE II elevado con una media de 25,20 (+ 7,93), 

que traduce la gravedad de dichos pacientes lo que pensamos explicaría la alta mortalidad 

encontrada.  A su vez destacamos que solamente a el 38% de los pacientes estudiados se les 

había calculado el score APACHE II haciendo así más difícil la comparación de la gravedad con 

los diferentes estudios.  

Cabe destacar la importancia de estudios epidemiológicos como este para poder valorar de 

forma adecuada a los pacientes sépticos ingresados en las unidades de cuidados intensivos en 

nuestro medio para conocer las características poblacionales, microorganismos, focos más 

frecuentes entre otras características que nos permitan tomar medidas ajustadas a nuestra 

realidad para así lograr mejorar la sobrevida de nuestros pacientes. 
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