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Resumen 

El fin del presente estudio fue registrar las características epidemiológicas del comportamiento de la 

sepsis en el HUEM, durante el lapso comprendido entre el 1 de enero de 2021 y el 31 de diciembre de 

2022, mediante un estudio de cohorte retrospectivo empleando enfoques tanto cuantitativos como 

cualitativos, examinando los datos registrados en las historias clínicas de los pacientes tratados en la 

institución durante el período mencionado, con una n=241 pacientes diagnosticados con sepsis y que 

cumplieron los criterios de inclusión. Entre los parámetros estudiados estuvieron las comorbilidades de 

los pacientes, siendo las más representativas la hipertensión arterial (44.8%), diabetes mellitus (29.9%) y 

desnutrición (27.4%). Encontrándose además que los motivos de consulta más frecuentes fueron los 

síntomas gastrointestinales (34%), los síntomas respiratorios (21.6%) y los síntomas del tracto urinario 

(10%). En cuanto a los agentes etiológicos comprobados en cultivos se encuentran entre los más 

frecuente Escherichia coli (54 casos), Klebsiella pneumoniae (32 casos), Pseudomonas aeruginosa (18 

casos) y Staphylococcus aureus (10 casos). Y en cuanto a la gravedad de la enfermedad, se encontró 

que el 49.4% de los pacientes requirió internación en unidad de cuidados intensivos (UCI), y que el 

41.9% del total de los pacientes de la muestra fallecieron. Se concluyó que existe una asociación 

estadísticamente significativa entre la presencia de enfermedad cardiovascular con la mortalidad (2.72 

veces mayor). Así mismo, se evidenció asociación estadísticamente significativa entre la desnutrición y la 

mortalidad (p < 0.01); y asociación significativa de desnutrición mortalidad (2.21 veces mayor) 
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Abstract 

The aim of the present study was to record the epidemiological characteristics of the behavior of sepsis in 

the HUEM, during the period from January 1, 2021 to December 31, 2022, through a retrospective cohort 

study using both quantitative and qualitative approaches, examining the data recorded in the medical 

records of patients treated at the institution during the aforementioned period, with an n=241 patients 

diagnosed with sepsis and who met the inclusion criteria. Among the parameters studied were the 

comorbidities of the patients, the most representative being arterial hypertension (44.8%), diabetes 

mellitus (29.9%) and malnutrition (27.4%). It was also found that the most frequent reasons for 

consultation were gastrointestinal symptoms (34%), respiratory symptoms (21.6%) and urinary tract 

symptoms (10%). As for the etiologic agents tested in cultures, the most frequent were Escherichia coli 

(54 cases), Klebsiella pneumoniae (32 cases), Pseudomonas aeruginosa (18 cases) and Staphylococcus 

aureus (10 cases). Regarding the severity of the disease, it was found that 49.4% of the patients required 

admission to the intensive care unit (ICU), and that 41.9% of the total number of patients in the sample 

died.  It was concluded that there was a statistically significant association between the presence of 

cardiovascular disease and mortality (2.72 times higher). Likewise, there was a statistically significant 

association between malnutrition and mortality (p < 0.01); and a significant association between 

malnutrition and mortality (2.21 times higher). 
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La discusión en torno a la sepsis ha sido el centro 
de atención de la comunidad científica médica, y 
si bien aún hay falta de consenso estandarizado 
para muchos aspectos de su estudio, las 
reuniones de asociaciones internacionales han ido 
aportando un marco común con aceptación 
internacional cada vez más amplia.  
 
En 2013, Derek Angus y Tom Van der Poll 
establecen los conocidos criterios de sepsis, y con 
este marco conceptual Carolin Fleischmann, 
André Scherag y colaboradores publican en 2015 
concluyen que el 87% de la población mundial 
tiene una epidemiología de sepsis sub estudiada, 
y que la incidencia esperada a nivel mundial para 
sepsis sería de unos 20.7 millones de casos 
nuevos al año, y para sepsis severa de unos 10.7 
millones de casos nuevos al año, y que causaría 
un estimado de 5.3 millones de muertes al año (3). 
 
Más adelante, se destacan la publicación de la 
escala NEWS 2, publicada en 2017 (5), y los 
múltiples estudios que avalan la validez del uso de 
marcadores bioquímicos para el estudio y 
seguimiento de los pacientes manejados por 
sepsis, y que concluyen que la proteína C 
reactiva, la procalcitonina y el lactato son los de 
mayor utilidad, siendo la procalcitonina el más 
sensible de ellos (6).  
   
Con estas  definiciones y criterios más recientes y 
la implementación de herramientas clínicas y 
paraclínicas cada vez más sensibles, se ha 
notado el cambio en la metodología y resultados 
de los estudios, como el de Kristina E. Rodd y 
colaboradores de 2020, una revisión sistemática 
de toda la literatura mundial, y que describió un 
estimado  de 48.9 millones de casos nuevos, y 11 
millones de muertes relacionadas con sepsis en 
2017 (2). 
 
A nivel de Latinoamérica destaca el estudio 
colombiano de 2013, por Guillermo Ortiz y 
colaboradores, en el que realizaron un análisis 
secundario de un estudio de cohorte prospectivo 
realizado con pacientes admitidos en la unidad de 
cuidados intensivos y en el que reportan que de 
todos los pacientes admitidos en las unidades de 
cuidado intensivo incorporadas en el estudio, el 
12% tenían diagnóstico de sepsis, y calculan que 
de dichos pacientes, fallecieron el 19.4% de los 
que tenían sepsis sin disfunción orgánica, el 
45.1% de los que desarrollaron shock séptico y 
que la comorbilidad más frecuente fue el 
antecedente de cirugías o de trauma (24). 
 

Metodología 
 
Se realizó un estudio descriptivo, observacional, 
de corte transversal y retrospectivo, en el cual se 
tomó información de las historias clínicas de los 
pacientes mayores de 18 años atendidos en la 
E.S.E Hospital Universitario Erasmo Meoz, con 
diagnóstico de sepsis durante el 1 de enero de 
2021 al 31 diciembre de 2022.  
 
La población estudiada correspondió a 242 
pacientes con una edad igual o mayor a 18 años, 
que ingresaron al servicio de urgencias por un 
motivo diferente a sepsis, que presentaron al 
menos dos criterios clínicos considerados 
síndrome de respuesta inflamatoria sistémica una 
vez hospitalizados en la institución y que fueron 
posteriormente diagnosticados con sepsis. 
 
Este proyecto busca determinar los diferentes 
factores epidemiológicos asociados a la 
presentación de esta patología, principalmente la 
frecuencia de presentación y la ubicación 
anatómica de los focos sépticos en estos 
pacientes, también, caracterizar los principales 
microorganismos causales, midiendo el tiempo de 
estancia hospitalaria, la tasa de ingreso a unidad 
de cuidados intensivos y la mortalidad. 
 
El estudio obtuvo la aprobación y el respaldo del 
comité de ética del hospital y se realizó siguiendo 
los principios éticos internacionales establecidos 
en la Declaración de Helsinki. 
 
 
Marco teórico 
 
La sepsis representa una disfunción orgánica con 
el potencial de ser letal, siendo originada por una 
respuesta desequilibrada del organismo ante la 
presencia de una infección. Tanto la sepsis como 
el estado de shock séptico constituyen problemas 
de salud de gran relevancia que impactan 
anualmente a millones de individuos en todo el 
mundo, resultando en una tasa de mortalidad que 
oscila entre uno de cada tres y uno de cada seis 
pacientes afectados (1).  
 
Según el estudio del "Global Burden of Disease", 
a nivel mundial, se calcula que en 1990 se 
documentaron 60,2 millones de casos de sepsis, 
mientras que en 2017 se informaron 48,9 millones 
de casos, lo que implicó una reducción del 18,8% 
en su incidencia. De todos los casos nuevos de 
sepsis en 2017, 33,1 millones estuvieron 
asociados a una causa infecciosa subyacente que 
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afectó la salud, mientras que 15,8 millones se 
presentaron en individuos con lesiones o 
enfermedades no transmisibles subyacentes. La 
incidencia mundial estandarizada por edad de la 
sepsis disminuyó de 1074,7 casos por cada 
100,000 habitantes en 1990 a 677,5 casos por 
cada 100,000 habitantes en 2017, lo que 
representa una disminución del 37,0%. Este 
declive en la incidencia fue evidente en la mayoría 
de las regiones del mundo (2). 
 
La infección está definida como la “invasión de 
tejidos normalmente estériles que resulta en 
infección patológica” y bacteriemia como la 
“presencia de bacterias viables en el torrente 
sanguíneo”. Estas condiciones patológicas 
pueden tener significancia clínica en dos 
contextos, uno es actuando como factores de 
riesgo para el desarrollo posterior de sepsis, y otro 
es como expresión del principio de la historia 
natural de la enfermedad, por lo cual la vigilancia 
de pacientes en estas condiciones es crucial para 
posteriormente lograr un diagnóstico oportuno de 
sepsis, lo que se correlaciona directamente con un 
manejo adecuado. Sin embargo, un diagnóstico 
demasiado precoz puede provocar un uso 
inoportuno de antimicrobianos, lo que condiciona 
a un aumento de la resistencia bacteriana y no 
contribuye a mejorar la mortalidad en estos 
pacientes (9). 
 
El primer paso en el desencadenamiento de la 
respuesta del huésped frente a un agente 
patógeno implica la activación de las células 
inmunitarias innatas, que están principalmente 
compuestas por macrófagos, monocitos, 
neutrófilos y células asesinas naturales. Este 
proceso se desencadena a través de la 
interacción de estas células con los patrones 
moleculares asociados a patógenos (PAMP), 
componentes microbianos como endotoxinas, 
exotoxinas y ADN, resultado de la replicación del 
patógeno. Los receptores de las células 
inmunitarias del huésped encargados de unirse a 
los PAMP microbianos son los receptores de 
reconocimiento de patrones (PRRs), los cuales se 
subdividen en varias familias, como los receptores 
tipo Toll (TLRs), los receptores tipo dominio de 
oligomerización de unión a nucleótidos (NLRs), los 
receptores tipo gen I inducible por ácido retinoico 
(RLRs), los receptores de lectina tipo C (CLRs) y 
las moléculas sensoras de ADN intracelular. (10) 
Además, existe otra forma de interacción a través 
de los patrones moleculares asociados a daño 
(DAMP), que pueden ser componentes 
intracelulares o moléculas liberadas por células 

huésped dañadas o muertas, como el ATP y el 
ADN mitocondrial. Estos se unen a receptores 
específicos presentes en monocitos y macrófagos, 
tales como los receptores tipo Toll (TLR), los 
receptores de tipo leptina C, los receptores de tipo 
NOD (dominio de oligomerización de unión a 
nucleótidos) y los receptores tipo RIG-1 (gen 1 
inducible por ácido retinoico) (11).   
 
Durante la infección, otras moléculas y estructuras 
celulares pueden ser liberadas, lo que 
desencadena diversas respuestas del huésped. 
Entre ellas se encuentra la secreción de péptidos 
antimicrobianos y la formación de trampas 
extracelulares de neutrófilos (NET). En este último 
proceso, los neutrófilos descondensan su 
cromatina nuclear y ADN en el citoplasma, 
mezclándose con péptidos antimicrobianos. 
Posteriormente, esta mezcla es expulsada al 
espacio extracelular con el propósito de contribuir 
a la eliminación de patógenos. No obstante, es 
importante tener en cuenta que las NET también 
pueden promover la inflamación y causar daño 
tisular en el contexto de la sepsis. Por lo tanto, se 
sugiere que desempeñan un papel crucial en la 
patogénesis de la coagulación intravascular 
diseminada y la trombosis intravascular. (12) 
 
Este proceso se ve altamente regulado por un 
balance entre mediadores pro-inflamatorios y anti-
inflamatorios, el cual se da posterior a la 
activación de vías de transducción de señales 
intracelulares que conducen a la transcripción y 
liberación de citocinas proinflamatorias como 
TNFα, IL-1 e IL-6 (11). Su papel consiste en el 
reclutamiento de más polimorfonucleares y 
macrófagos, entre otros efectos biológicos 
importantes (13) (14): 
 

 Fiebre. 

 Hipotensión. 

 Respuesta proteica de fase aguda. 

 Inducción de IL-6 e IL-8. 

 Activación de la cascada de coagulación. 

 Activación fibrinolítica. 

 Leucocitosis. 

 Degranulación de neutrófilos y aumento 
de la expresión de antígenos. 

 Aumento de la permeabilidad endotelial. 

 Respuesta hormonal al estrés. 

 Aumento de la gluconeogénesis. 

 Aumento de la lipolisis. 
 
El balance entre los mediadores pro-inflamatorios 
y antiinflamatorios juega un papel crucial en la 
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regulación de los procesos inflamatorios, 
incluyendo la adhesión, la quimiotaxis y la 
fagocitosis de bacterias invasoras y restos de 
tejido dañado. Cuando estos mediadores están en 
equilibrio y se supera la agresión infecciosa inicial, 
se puede restaurar la homeostasis, lo que a su 
vez permite la reparación y curación del tejido 
afectado. 
 
En la sepsis se produce la activación simultánea 
de las cascadas inflamatoria y de la coagulación. 
Los desenlaces de este proceso pueden abarcar 
desde una trombocitopenia leve hasta una 
coagulación intravascular diseminada (CID) de 
rápida progresión. La etiología de la desregulación 
de la coagulación en la sepsis es multifactorial. Se 
cree que la hipercoagulabilidad de la sepsis se 
debe a la liberación de factor tisular a partir de 
células endoteliales alteradas. El factor tisular 
produce la activación sistémica de la cascada de 
la coagulación, lo que da lugar a la producción de 
trombina, la activación de las plaquetas y la 
formación de coágulos de plaquetas y fibrina. 
Estos microtrombos pueden causar defectos 
locales de perfusión que en consecuencia causan 
hipoxia tisular y disfunción orgánica (11). Además, 
se produce una depresión de los efectos 
anticoagulantes de la proteína C y la antitrombina 
que normalmente regulan la cascada de la 
coagulación. La proteína C es convertida a su 
forma activa (proteína C activada) por la 
trombomodulina, que a su vez es activada por la 
trombina. La proteína C activada ejerce entonces 
un efecto anticoagulante mediante la degradación 
de los factores Va y VIIIa actuando en conjunto 
con la proteína S activada. A su vez, tiene 
potentes efectos antiinflamatorios mediante la 
inhibición de TNFα, IL-1β e IL-6 y la limitación de 
la adhesión de neutrófilos y monocitos al endotelio 
(15).  
 
En cuanto a los gérmenes causantes, actualmente 
la literatura mundial reporta que aproximadamente 
la mitad de todos los casos se clasifican como 
sepsis con cultivos negativos, lo que significa que 
en la mitad de los casos no se logra aislar el 
germen causante de la enfermedad. En los casos 
en los que sí se logra aislar, las bacterias 
permanecen como primera causa, seguidas de 
hongos y virus, con un reparo muy importante en 
el gran sub-diagnóstico de los virus como causa 
de sepsis (9). Se ha constatado que las bacterias 
Gram negativas solían ser los principales agentes 
causantes, aunque en la actualidad las bacterias 
Gram positivas han adquirido un papel 
preponderante. La incidencia de pacientes 

sépticos ha aumentado debido a las infecciones 
polimicrobianas y a la presencia de hongos. Es 
importante destacar que en un considerable 
número de pacientes diagnosticados con sepsis, 
no es posible identificar el microorganismo 
responsable (10). 
 
Aunque existe escasa evidencia acerca de las 
diferencias entre los patógenos causales de 
sepsis en adultos y la ubicación de la infección, 
varios estudios centrados en enfermedades 
infecciosas específicas han señalado que el 
agente causal más común en infecciones del 
tracto urinario es E. coli, seguido en prevalencia 
por K. pneumoniae, Enterococcus faecalis, 
Pseudomonas aeruginosa, S. aureus y Candida 
spp (19) (20). De la misma manera, E. coli y K. 
pneumoniae suelen estar asociados a diversas 
enfermedades infecciosas intraabdominales 
agudas, como colecistitis, colitis, apendicitis y 
peritonitis (21).  
 
Por otro lado, S. pneumoniae es ampliamente 
reconocido como el patógeno predominante en la 
neumonía. Las bacterias que suelen colonizar la 
piel humana son predominantemente especies 
grampositivas, como S. aureus, S. pyogenes y S. 
epidermidis. Los dos primeros patógenos son de 
particular importancia ya que son responsables de 
la mayoría de las infecciones cutáneas y de 
tejidos blandos, a menudo dando lugar a 
síndromes de shock tóxico (22). El promedio de 
comorbilidades crónicas es similar en los 
pacientes con sepsis, independientemente de la 
raza o el sexo. La presencia de comorbilidades 
fueron ligeramente más frecuentes en hombres 
que en mujeres para todas las comorbilidades 
excepto la diabetes mellitus, donde los hombres 
mostraron un aumento del riesgo de más del 25% 
en comparación con las mujeres para desarrollar 
sepsis (23). 
 
 
Manejo inicial 
 
La evidencia ha descrito la clara relación entre un 
conjunto claro de intervenciones a realizar en la 
primera hora de atención a un cuadro de sepsis y 
el aumento en la supervivencia. En estados 
avanzados de la enfermedad la clínica del 
paciente se irá haciendo más evidente, con datos 
clínicos compatibles con respuesta inflamatoria 
sistémica y falla orgánica, como fiebre o 
hipotermia, disminución de la perfusión tisular 
(livido reticularis, llenado capilar lento, alteración 
del estado mental, oliguria, íleo) o datos de 
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laboratorio que indiquen falla orgánica, y una vez 
establecida la sospecha de sepsis, las prioridades, 
que implican intervenciones urgentes son 
establecer monitorización continua del paciente, 
garantizar una adecuada permeabilidad de la vía 
aérea en caso de estar indicado, y asegurar 
accesos venosos adecuados para iniciar la 
fluidoterapia y la terapia con antibióticos de amplio 
espectro (1). 
 
Una vez garantizadas las intervenciones urgentes 
iniciales, y en caso de no tener de entrada un foco 
infeccioso claro como origen de la sepsis, se 
investigará más de cerca para identificar el foco 
infeccioso, mediante el examen clínico, que 
pretende identificar tos productiva en el caso del 
foco respiratorio, de defensa o hipersensibilidad 
abdominal, de exudados purulentos en catéteres o 
heridas quirúrgicas, de lesiones en piel, de signos 
meníngeos en focos de SNC, etc.(1)  Idealmente, 
y de estar disponible se recomienda el uso de 
ultrasonido en la valoración inicial del paciente con 
sepsis, para valorar el balance hídrico del paciente 
(mediante la valoración radiológica de la volemia, 
como con el Índice de Compresibilidad de la Vena 
Cava) como para investigar posibles focos 
infecciosos no identificados previamente, 
manifiestos con posible hidronefrosis, colecistitis, 
y derrames o consolidaciones pulmonares) (1).  
 
En la valoración inicial, la evidencia respalda la 
conducta de obtener el estudio paraclínico 
completo, incluyendo lactato, hemoleucograma 
con conteos diferenciales completos, ionograma 
completo, marcadores de función renal, 
marcadores de función hepática, enzimas 
pancreáticas (principalmente lipasa), estudios de 
coagulación, gases arteriales (de no ser posible 
gases venosos), electrocardiograma, y de estar 
disponible, la evidencia da un gran valora a la 
medición de la procalcitonina desde los primeros 
momentos de la terapia, tanto como herramienta 
diagnóstica como de seguimiento. Y junto con las 
muestras necesarias para la analítica completa, la 
recomendación estándar respaldada por la 
evidencia es tomar las muestras en botellas de 
hemocultivos previo al inicio de terapia 
antimicrobiana, obteniéndose dos botellas para 
gérmenes aerobios y dos botellas para gérmenes 
anaerobios, de sitios de venopunción diferentes 
(1).  
 
En cuanto a cultivos adicionales y pruebas de 
imagen complementarias, estarán indicadas 
según la clínica del paciente y la sospecha médica 
inicial, pudiéndose considerar los estudios 

microbiológicos complementarios con urocultivos, 
cultivos de secreción, de esputo, de exudado 
purulento, etc, siempre identificando 
adecuadamente los lugares anatómicos de 
obtención de las muestras y la fecha y hora de la 
toma, y la realización de estudios de imagen 
dirigidos, como radiografías o tomografías de 
tórax, abdomen o pelvis, ecografía de vías 
biliares, entre otras dependiendo de la indicación. 
Y finalmente, en caso de tener un foco infeccioso 
identificado se debe valorar de manera precoz la 
posibilidad de control quirúrgico del mismo, como 
el drenaje de abscesos o empiemas, el 
desbridamiento de tejidos necróticos, la remoción 
de catéteres u otra clase de dispositivos que 
puedan estar infectados, etc. (1).  
 
Se debe proveer de oxígeno suplementario 
necesario para mantener una saturación de 
oxígeno mayor o igual a 92%, se ha de usar 
dispositivos de bajo o de alto flujo de oxígeno, 
dependerá de la condición del paciente y su 
respuesta a la administración del mismo. En caso 
de los pacientes  que presentan un marcado 
trabajo respiratorio con probabilidad de fatiga de 
músculos involucrados en la respiración, o de que 
presenten disfunción severa del nivel de 
consciencia, la evidencia respalda la intubación 
orotraqueal, idealmente mediante inducción con 
fármacos con acción hemodinamicamente neutral, 
como son la ketamina y el etomidato, y se 
recomienda que si al momento de la inducción la 
presión arterial media es menor de 65 mmHg se 
realice premedicación con fenilefrina. En cuanto a 
los parámetros de configuración del ventilador, 
está recomendado que se utilice la ventilación con 
presión intrapulmonar baja, la cual se puede 
establecer en los ventiladores mecánicos estándar 
mediante la selección de la ventilación asistida por 
volumen, con volumen tidal de 6 ml/kg, frecuencia 
de 16 a 36 respiraciones/minuto, PEEP de 5 a 10 
cmH2O y una FiO2 de manejo dinámico de 
acuerdo a la necesidad de aporte adicional de 
oxígeno del paciente (1).  
 
Actualmente existe una acalorada discusión 
académica en torno al uso correcto de los líquidos 
endovenosos en un primer momento de la terapia 
hídrica para los pacientes sépticos. Sin embargo, 
sea un uso agresivo o un uso conservador, la 
evidencia disponible a la fecha indica que la 
administración precoz de una reposición 
adecuada de líquidos endovenosos aumenta las 
probabilidades de supervivencia, y si bien el uso 
de catéteres centrales es ideal para la 
administración de grandes volúmenes de líquidos, 
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no se debe postergar la intervención urgente de 
comenzar con la fluidoterapia por colocar un 
catéter venoso central. En cuanto a los esquemas 
de fluidoterapia intravenosa, la evidencia más 
robusta obtenida hasta el momento establece que 
se recomienda comenzar con bolos intravenosos 
rápidos de 500 a 1000 cc de cristaloides 
isotónicos, preferiblemente balanceado, con la 
intención de cubrir una necesidad de 30 ml/Kg en 
las primeras horas de terapia, teniendo como 
meta el mantenimiento de una presión arterial 
media mayor o igual a 65 mmHg y un gasto 
urinario mayor o igual a 0.5 ml/Kg/h, por supuesto 
valorando la posible presencia de condiciones 
patológicas preexistentes que puedan condicionar 
la necesidad de cargas mayores de líquidos 
(pacientes con cuadro diarreicos severos) o de 
cargas menores de líquidos (cardiópatas crónicos) 
(1).  
 
La evidencia ha respaldado consistentemente el 
inicio de la terapia antimicrobiana de amplio 
espectro de manera precoz, idealmente en la 
primera hora de tratamiento del paciente y dirigida 
a la posible fuente de la infección, y la 
recomendación formal es que se utilice la dosis 
máxima de cada antibiótico, considerando factores 
como la historia clínica del paciente (gérmenes 
aislados en el pasado o terapia antimicrobiana 
previa), comorbilidades, el foco infeccioso 
sospechado, la presencia o no de dispositivos 
invasivos, los datos microbiológicos obtenidos 
previamente (cultivos, tinciones de gram, pruebas 
moleculares), y los perfiles de resistencia locales. 
En términos generales, y en caso de foco 
infeccioso desconocido, la fórmula de base debe 
incluir un carbapenémico distinto de ertapenem 
por su elevado grado de unión a proteínas 
(meropenem, imipenem), un antibiótico efectivo 
contra SAMR (vancomicina, linezolid), y un 
antibiótico efectivo contra gérmenes anaerobios 
(piperacilina tazobactam) (1). 
 
 
Análisis de resultados 
 
La muestra estuvo conformada por 241 pacientes 
que cumplieron los criterios de inclusión, 
representados en un 50.2% por mujeres y 49.8% 
por hombres. El 60.2% correspondió a población 
adulta mayor (60 años o más), el 34.9% a 
personas entre 27 y 59 años y el 5% a población 
joven (18 y 26 años). 
 
 
Tabla 1. Distribución de casos según edad y sexo. 
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adulta mayor (60 años o más), el 34.9% a 
personas entre 27 y 59 años y el 5% a población 
joven (18 y 26 años). 
 
 
Figura 1. Motivo de ingreso al servicio de 
urgencias 

 
 
La tabla 2 contempla las medidas descriptivas 
para días de hospitalización según edad y sexo. A 
nivel general, se logró determinar una estancia 
promedio de 8.7 días, con desviación típica 12.6 
días; el mayor promedio de estancia hospitalaria 
se observó en el grupo de 27 a 59 años (9.5 ± 13 
días), con pacientes con una estancia superior a 
los 90 días.  
 
Los hombres fueron los de mayor estancia 
hospitalaria, con un promedio global de 10 días, 
mientras que en las mujeres fue 7.5 días. 
 
 

Tabla 2. Medidas descriptivas para tiempo y 
estancia hospitalaria (días) según grupos de edad 

y sexo 
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Figura 2. Diagramas de caja para tiempo de 
estancia hospitalaria (días) según grupos de edad 

y sexo 

 
 
El 49.4% de los pacientes requirió ingreso a 
unidad de cuidados intensivos (UCI); el 41.9% del 
total de los pacientes falleció. 
 
El 29% correspondió a pacientes que ingresaron a 
UCI y fallecieron. Las odds de mortalidad fue 4.2 
veces mayor en pacientes que ingresaron a UCI, 
respecto al grupo de pacientes que no ingresó a 
dicho servicio. 
 
 

Tabla 3. Ingreso a UCI y condición final 

 
 
En el 90.5% de los pacientes se identificó el foco 
de la sepsis, siendo las de mayor frecuencia el 
foco respiratorio (30.3%), el foco renal / urinario 
(22.4%) y el foco abdominal (13.7%). 
 
 

Figura 3. Focos identificados 

 
 
 
 

Figura 4. Focos identificados según sexo 

 
En el 63.5% de los pacientes el resultado del 
cultivo realizado fue positivo; el 8.7% de los 
pacientes presentó un resultado positivo con más 
de un germen identificado. 
 
 

Tabla 4. Resultado de cultivos 

 
 
Los gérmenes aislados más representativos en el 
grupo de pacientes fueron Escherichia coli (54 
casos), Klebsiella pneumoniae (32 casos), 
Pseudomonas aeruginosa (18 casos) y 
Staphylococcus aureus (10 casos) (Ver anexo 1).  
 
Las combinaciones de gérmenes aislados más 
representativas fueron Escherichia coli + 
Pseudomona aeruginosa (5 casos), Klebsiella 
pneumoniae + Escherichia coli (2 casos) y 
Staphylococcus aureus + Klebsiella pneumoniae 
(2 casos).  
 



Respecto a las comorbilidades, las más 
representativas en el grupo de pacientes fueron la 
hipertensión arterial (44.8%), diabetes mellitus 
(29.9%) y la desnutrición (27.4%).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 5. Comorbilidades 

 
 
Se valoró la relación entre la presencia de 
comorbilidades, con la condición final de los 
pacientes. Se evidenció asociación 
estadísticamente significativa entre la presencia 
de enfermedad cardiovascular con la mortalidad (p 
< 0.05); la odds de mortalidad fue 2.72 veces 
mayor en pacientes con presencia de esta 
comorbilidad. 
Así mismo, se evidenció asociación entre la 
desnutrición y la mortalidad (p < 0.01); los 
pacientes con desnutrición presentaron una odds 
de mortalidad 2.21 veces mayor que los pacientes 
sin esta comorbilidad. 
 
La presencia de hipertensión arterial, EPOC o 
neoplasias, aunque no evidenciaron asociación 
estadísticamente significativa con la condición 
final de los pacientes, se comportaron como 
factores de riesgo de mortalidad en el grupo 
estudio. 
 
 
Tabla 6. Presencia de comorbilidades y condición 

final de los pacientes 

 
 * Chi cuadrado, test exacto de Fisher 
 
 
Discusión 
 
En nuestro estudio, los focos infecciosos con 
mayor prevalencia fueron el respiratorio en primer 
lugar, el urinario en segundo, y el abdominal el 
tercer lugar de frecuencia, y en menor medida piel 
y tejidos blandos, sistema nervioso central y óseo, 
un resultado similar a la investigación de Mendoza 
(19) en el que las infecciones urinarias y las 
respiratorias son las más frecuentemente 
asociadas a sepsis. 
 
Sin embargo, los resultados difieren del estudio de 
Ocampo et al (17) en el que la mayoría de 
pacientes sépticos tenían un foco abdominal. 
 
En el análisis de la frecuencia de los agentes 
causales, los hemocultivos permitieron establecer 
la etiología infecciosa y sigue siendo aún el 
estudio de elección para confirmar una 
bacteriemia en pacientes con o sin foco evidente 
de infección, sin embargo, apenas el 63.5% de los 
cultivos resultaron positivos, lo cual confirmaba el 
diagnóstico de sepsis en estos pacientes. En el 
36.5% restante, no se obtuvieron resultados, a 
pesar de que clínicamente era evidente que el 
paciente cursaba con una infección y que solo en 
el 9.5% de los casos, el foco no fue identificado. 
 
De acuerdo con Blanco et al (20), el rendimiento 
de los hemocultivos es bajo en pacientes con 
sospecha o diagnóstico establecido de sepsis. El 
uso previo de antibióticos en los pacientes, a 
pesar del uso de metodología apropiada, 



disminuye el índice de recuperación de 
microorganismos. 
 
En cuanto a mortalidad, Rodríguez et al (21) 
reporta que una alta proporción de pacientes 
admitidos a las unidades de cuidado crítico fallece 
en un 45,6%. En nuestro estudio, la mortalidad de 
los pacientes que requirieron estancia de una 
unidad de cuidados intensivos fue de 29%. La 
mortalidad global del fue de 41.9%, lo cual es 
similar al resultado obtenido en el estudio de Ortiz 
et al (24). 
 
En nuestro estudio, observamos diferencias en las 
tasas de mortalidad por sepsis en lugares 
específicos entre varones y mujeres. Los varones 
presentaron una tasa de mortalidad 
significativamente mayor por sepsis pulmonar y 
abdominal y una tasa de mortalidad menor por 
sepsis genitourinaria. Es probable que las mujeres 
tengan una mayor incidencia de infecciones 
genitourinarias debido a diferencias anatómicas, lo 
que se traduce en mayores tasas de sepsis 
genitourinaria y mortalidad. La tasa bruta de 
mortalidad para las tres fuentes de sepsis fue más 
baja en el grupo de edad de menos de 15 años y 
aumentó en cada grupo de edad posterior, con la 
tasa más alta en el grupo de edad de 85 años o 
más. El porcentaje de infecciones del tracto 
genitourinario fue mayor en el grupo de edad de 
85 años o más que en los otros dos. En todos los 
grupos de edad, se produjo un aumento de la 
mortalidad relacionada con la sepsis asociada a 
las tres localizaciones anatómicas de la infección 
estudiadas (17). 
 
 
Conclusiones 
 
Luego de la revisión de historias clínicas del total 
de pacientes con diagnóstico de sepsis en el 
HUEM en el periodo de tiempo estipulado, la 
muestra quedó conformada por 241 pacientes que 
cumplieron los criterios de inclusión, de los cuales 
el 50.2% fueron mujeres y 49.8% hombres. En 
total, el 60.2% de los pacientes incluidos 
correspondió a población adulta mayor (60 años o 
más), el 34.9% a personas de entre 27 y 59 años 
y el 5% a población de entre 18 y 26 años de 
edad. 
 
Al analizar los motivos de ingreso al servicio de 
urgencias, se encontró que los más frecuentes 
fueron los síntomas gastrointestinales con un 
34%, los síntomas respiratorios, con un 21.6%, y 
los síntomas originados en el tracto urinario con 

un 10% del total de casos, siendo menos 
frecuentes los síntomas neurológicos con un 
9.5%, los relacionados con piel y partes blandas 
con un 9%, y los síntomas cardiovasculares con 
un 5%. 
 
En cuanto a las diferencias epidemiológicas de la 
sepsis entre ambos géneros, se observó que los 
hombres tuvieron estancias hospitalarias más 
largas, con un promedio global de 10 días, 
mientras que en las mujeres fue 7.5 días. 
 
En cuanto a la gravedad de los casos 
comprendidos por el estudio, se encontró que el 
49.4% de los pacientes requirió internación en 
unidad de cuidados intensivos (UCI), y que el 
41.9% del total de los pacientes de la muestra 
fallecieron, de los cuales, el 29% correspondió a 
pacientes que fallecieron posterior a su estancia 
en la UCI. Las odds de mortalidad fue 4.2 veces 
mayor en pacientes que ingresaron a UCI, 
respecto al grupo de pacientes que no ingresaron 
a dicho servicio. 
En el 90.5% de los pacientes se tenía registro de 
algún foco infeccioso identificado como el origen 
de la sepsis, siendo los de mayor frecuencia las 
infecciones del tracto respiratorio (30.3%), del 
tracto urinario (22.4%) y las infecciones 
intrabdominales (13.7%), aunque solo en el 63.5% 
de los pacientes el resultado del cultivo fue 
positivo, y en el 8.7% de los pacientes se reportó 
un resultado positivo con más de un germen 
identificado. 
 
Los gérmenes aislados más representativos en los 
cultivos fueron Escherichia coli (54 casos), 
Klebsiella pneumoniae (32 casos), Pseudomonas 
aeruginosa (18 casos) y Staphylococcus aureus 
(10 casos). Las combinaciones de gérmenes 
aislados más representativas fueron Escherichia 
coli - Pseudomona aeruginosa (5 casos), 
Klebsiella pneumoniae - Escherichia coli (2 
casos), y Staphylococcus aureus - Klebsiella 
pneumoniae (2 casos). 
 
Respecto a las comorbilidades, las más 
representativas fueron hipertensión arterial 
(44.8%), diabetes mellitus (29.9%) y desnutrición 
(27.4%). 
 
Del análisis anterior se concluyó que existe una 
asociación estadísticamente significativa entre la 
presencia de enfermedad cardiovascular con la 
mortalidad (p < 0.05); ya que la odds de 
mortalidad fue 2.72 veces mayor en pacientes con 
presencia de esta comorbilidad. Así mismo, se 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9556121/


evidenció asociación estadísticamente significativa 
entre la desnutrición y la mortalidad (p < 0.01); los 
pacientes con desnutrición presentaron una odds 
de mortalidad 2.21 veces mayor que los pacientes 
sin esta comorbilidad.  
 
Finalmente, la presencia de hipertensión arterial, 
EPOC o neoplasias, a pesar de no generar 
asociación estadísticamente significativa con la 
condición final de los pacientes, sí se comportaron 
como factores de riesgo de mortalidad en el grupo 
estudiado. 
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Anexo 1. Gérmenes aislados. 



 


