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RESUMEN 

 
La sepsis es la manifestación más severa de infección siendo mortal en 30 a 
50% de los casos. Objetivo: Analizar las características clínico-
epidemiológicas de los pacientes con diagnóstico de sepsis que ingresaron a 
la emergencia de adultos de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” en el 
período comprendido entre septiembre 2016 y abril 2017. Metodología: 
Investigación observacional, descriptiva, de corte transversal. La población  y 
muestra estuvo conformada por veintisiete pacientes que ingresaron con 
manifestaciones de sepsis. La recolección de datos fue mediante la revisión 
sistemática de historias clínicas. Se estudiaron variables como edad, sexo, 
estrato socioeconómico, comorbilidades, foco infeccioso y diagnóstico y 
puntaje de SOFA al ingreso y a las 72 horas. Resultados: predominó el género 
masculino (51,9%), la edad promedio fue de 46,15 años. Las comorbilidades 
más usuales fueron la infección  VIH  y DM (11,1% cada una), el punto de 
partida más frecuente fue el respiratorio (25,9%). La sepsis fue, en su mayoría, 
el diagnóstico de ingreso (66,7%) y 11,1% de los pacientes fallecieron. En 
todos los pacientes estudiados, el puntaje de SOFA al ingreso tuvo una 
mediana de 4 puntos, y a las 72 horas de 3 puntos. Conclusiones: La sepsis 
se presentó mayormente en hombres, con edad promedio de 46 años, la 
mayoría tenía comorbilidades y el foco respiratorio fue el más frecuente. Se 
evidenció elevada mortalidad.  
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ABSTRACT 

 
Sepsis is the most severe manifestation of infection being lethal in 30 to 50% 
of cases. Objective: To analyze the clinical-epidemiological characteristics of 
patients with a diagnosis of sepsis admitted to the emergency room in the city 
hospital "Dr. Enrique Tejera" in September 2016 and April 2017. 
Methodology: Cross-sectional observational, descriptive, non-experimental 
research. Population and sample was conformed by twenty-seven patients who 
were admitted with manifestations of sepsis. The systematic review of clinical 
histories was used for data collection.  Variables such as age, sex, socio-
economic stratum, comorbidities, infectious focus and diagnosis and SOFA 
score at admission and at 72 hours were studied. Results: the male gender 
predominated (51.9%), the average age was 46,15 years. The most common 
Comorbidities were HIV infection and DM (11.1% each), the most frequent 
starting point was the respiratory (25.9%). Sepsis was, mostly, the diagnosis of 
income (66.7%) and 11.1% of the patients died. In all the patients studied, the 
SOFA score income had a median of 4 points, while 72 hours later was 3 
points. Conclusions: Sepsis was mostly present in men, with a mean age of 
46 years, most of them had comorbidities and the respiratory focus was the 
most frequent. High mortality was evidenced.  
Key words: Sepsis, Septic Shock, SOFA. 
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INTRODUCCIÓN 

 

     La sepsis es la manifestación más severa de infección siendo mortal en un 

30 a 50% de los casos. Ésta constituye un gran problema de salud pública, 

representando más del 5,2% de total de los costos hospitalarios en Estados 

Unidos durante el 2011. Cada año 750.000 pacientes padecen sepsis en este 

país, 25% muere, constituyendo la causa de mortalidad más frecuente en 

pacientes críticos resultando un origen de muerte más común que patologías 

como el infarto del miocardio, el cáncer de mama y de colon.  

     En los últimos 20 años la incidencia de esta condición ha aumentado a un 

ritmo del 8,7% anual. En Europa se estima que hay 5 casos de sepsis por cada 

1000 pacientes hospitalizados, aunque en pacientes críticos es 10 veces 

superior. En México, 40,957 casos de sepsis al año han sido reportados, lo 

que indica que hay 40 casos por cada 100,000 habitantes, mientras que la 

mortalidad es de 30% y los costos de atención ascienden de 600,000 a 

1,870,000 pesos mexicanos.1,2,3 

     Según el Tercer Consenso Internacional para las Definiciones de Sepsis y 

Shock Séptico, la sepsis se define como una disfunción multiorgánica causada 

por la respuesta irregular del organismo a la infección y el shock séptico como 

aquella sepsis en la que el paciente presenta presión arterial media menor a 

65 mmHg. De ahí que se recomiende el uso de la escala de Sequential Organ 

Failure Assesment (SOFA) para caracterizar al paciente séptico. 4  

     La epidemiología de esta condición  ha sido evolutiva, a finales del decenio 

de 1970 ocurrían 164,000 casos en Estados Unidos, para el año 2000 la 

incidencia aumentó a más de 650,000 casos, quizá como consecuencia de la 

edad avanzada, inmunosupresión e infecciones por microorganismos 

resistentes a múltiples fármacos.3  



     La incidencia creciente de septicemia en Estados Unidos es atribuible al 

envejecimiento de la población, a la mayor longevidad de los pacientes con 

enfermedades graves, y a la frecuencia relativamente alta de septicemia en 

pacientes con Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), uso 

generalizado de antimicrobianos, glucocorticoides, catéteres permanentes, 

dispositivos mecánicos y ventilación mecánica.3,5 

    Estimados conservadores indican que es una de las principales causas de 

mortalidad y patologías críticas a nivel mundial. Más allá de eso, pacientes que 

sobreviven a sepsis frecuentemente tienen discapacidades a largo plazo 

físicas, psicológicas y cognitivas con implicaciones sociales y médicas 

importantes.4  

     En cuanto a Venezuela, resulta difícil recopilar data en lo que a sepsis en 

el adulto respecta a pesar de que los códigos de sepsis y shock séptico están 

incluidos en la Clasificación Internacional de Enfermedades de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS). El boletín de mortalidad publicado por el Ministerio 

del Poder Popular para la Salud en 2015 establece que el 0,67% de las 

muertes ocurridas en el territorio nacional se debieron a “septicemia” durante 

el año 2014.5 Esto pone en consideración de la investigación actual la 

necesidad de contar con más información sobre la epidemiologia de la sepsis, 

por lo que implica ésta condición altamente frecuente en el ámbito 

internacional, nacional y regional que produce grandes costos para la salud 

pública. 6   

     Por todo lo anterior y enmarcado dentro de la necesidad de generar 

información regional se planteó la siguiente interrogante: ¿Cuáles son las 

características clínico epidemiológicas de los pacientes con el diagnóstico de 

sepsis que ingresan al servicio de Medicina Interna del Departamento de 

Emergencia de Adultos de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”? Dado 

el gran número de pacientes que se maneja en este servicio con el diagnóstico 

de sepsis surgió la inquietud de realizar esta investigación, cuyos resultados 



pudieran servir de base para protocolos de diagnóstico y tratamiento 

regionales en lo que a este tópico respecta. 

     Liñán y Veliz efectuaron una investigación que incluyó pacientes con shock 

séptico admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital 

Nacional Edgardo Rebagliati Martins de Lima en 2008 en la que determinaron 

que el 46% fueron varones; 76,6% tuvieron por lo menos una comorbilidad 

asociada en la admisión y los orígenes de la infección fueron: intraabdominal 

(44%), respiratorio (40%), urogenital (12%) y otros (4%). Fallecieron 27 

(25,2%) en la UCI y 31 (30%) dentro de los 28 días de seguimiento.7 

     En un estudio realizado por Alonzo y Jiménez en 2010 en el Hospital de 

Clínicas de San Lorenzo en Paraguay, de un total de 124 pacientes estudiados 

64% tenían diagnóstico de sepsis. El 43,7% presentó shock séptico, la sepsis 

fue de origen intrahospitalaria en el 34% de los pacientes y el 75% de los 

individuos era portador de alguna patología de base.8      

     Por su parte, Niño y col hicieron un estudio que contó con 150 pacientes 

admitidos a la UCI de cuatro instituciones hospitalarias del área metropolitana 

de Bucaramanga en 2011, con diagnóstico de choque séptico. Los pacientes 

sobrevivientes tuvieron un promedio de edad de 64 años y los no 

sobrevivientes de 67 años y el factor de riesgo más importante asociado a 

mortalidad por sepsis fueron las complicaciones durante la hospitalización.9 

     Por otro lado, Narváez en su investigación, durante el año 2000 en 

Barquisimeto Venezuela, de los pacientes que ingresaban con diagnóstico de 

sepsis a la UCI del Departamento de Medicina del Hospital Dr. Antonio María 

Pineda determinó que hubo predominio del género femenino (64,83%), la 

mayoría de la población fue mayor a 70 años, las comorbilidades 

predominantes fueron la Diabetes Mellitus y la Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva crónica (EPOC) con 36,26 % y 16,48% respectivamente y el punto 

de partida de la sepsis más común fue las vías respiratorias con 45,05%. 10 

     Igualmente, Pérez en 2012 llevó a cabo una investigación en la Ciudad 

Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” en Valencia, Venezuela en la que la edad 



promedio de la población resultó ser de 56,41 años, predominó el género 

masculino (53,85%), el punto de partida más reportado fue el respiratorio en 

41,03% de los casos, específicamente la neumonía a focos múltiples 

(15,38%), el 92,31% de la muestra presentó algún tipo de comorbilidad, siendo 

la Diabetes tipo 2 la más prevalente y la infección por virus de 

inmunodeficiencia humana (VIH) fue la comorbilidad asociada a mayor 

mortalidad.6 

     La sepsis es una condición de disfunción orgánica que atenta contra la vida, 

causada por una respuesta desregulada del organismo a la infección, 

asociándose a más del 10% de la mortalidad hospitalaria. Esta involucra 

disfunción orgánica indicando una fisiopatología más compleja que la 

presencia de una infección acompañada de respuesta inflamatoria. La 

respuesta desregulada potencialmente mortal pone en manifiesto defectos 

celulares y anormalidades bioquímicas de sistemas de órganos específicos.  

     Por otro lado, el shock séptico se define como sepsis que se acompaña de 

anormalidades circulatorias y del metabolismo que son lo suficientemente 

acentuadas como para aumentar sustancialmente la mortalidad, haciéndose 

evidente con hipotensión que amerita el inicio de terapia con vasopresores.     

La severidad de la disfunción orgánica ha sido medida con diferentes escalas 

que cuantifican las anormalidades de acuerdo a los hallazgos clínicos, datos 

de laboratorio e intervenciones terapéuticas.  

     La escala que predominantemente se emplea actualmente es la Sequential 

Organ Failure Assesment (SOFA). Una mayor puntuación en la escala de 

SOFA se asocia con más probabilidad de mortalidad. La escala mide el grado 

de fallo orgánico desde el punto de vista clínico y de analítica, tomando en 

cuenta variables como presión arterial de oxígeno, contaje de plaquetas, 

creatinina sérica y niveles de bilirrubina. 4 

 

 

 



 Objetivo General  

     Analizar las características clínico-epidemiológicas de los pacientes con 

diagnóstico de sepsis que ingresan a la emergencia de adultos de la Ciudad 

Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” en el período comprendido entre septiembre 

2016 y abril 2017.  

Objetivos Específicos: 

1. Agrupar a los pacientes con diagnóstico de sepsis de acuerdo a edad, 

género y nivel socioeconómico.  

2. Distribuir los casos de sepsis según las comorbilidades más frecuentes 

reportadas. 

3. Identificar el foco infeccioso más frecuente que desencadena sepsis en 

la muestra estudiada. 

4. Determinar el puntaje en la escala de SOFA al ingreso y a las 72 horas 

de ingresado el paciente. 

5. Distribuir según edad, sexo y nivel socioeconómico a los fallecidos por 

sepsis. 

6. Comparar el puntaje en la escala SOFA entre los pacientes que 

fallecieron y los que estaban vivos al ingreso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

MATERIALES Y MÉTODOS  

 

     Se realizó una investigación de tipo observacional descriptiva, en la que se 

estudiaron las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes con 

diagnóstico de sepsis, hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna de la 

Emergencia de Adultos de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” (CHET). 

El diseño adoptado fue no experimental, de corte transversal.  

     La población  y muestra estuvo conformada por veintisiete (27) pacientes 

que ingresaron con manifestaciones clínicas de sepsis al Servicio de Medicina 

Interna de la Emergencia de Adultos de la CHET, ubicado en la ciudad de 

Valencia, Estado Carabobo, en el periodo  comprendido entre septiembre de 

2016 y abril de 2017;  ésta muestra fue de tipo no probabilística, intencional, 

con pacientes que contaron con los resultados de exámenes de laboratorio 

necesarios para calcular el puntaje en la Escala de SOFA al ingreso y a las 72 

horas, y que reunieron los siguientes  criterios de inclusión: diagnóstico final 

de sepsis hospitalizados entre septiembre y abril de 2017 y aceptaron 

participar previa firma de una carta de consentimiento informado (Anexo A). 

Definiéndose como criterios de exclusión: patología quirúrgica o traumática 

asociada, y hospitalizados fuera del periodo de estudio. 

      Para la recopilación de los datos se recurrió a la técnica de revisión 

documental en la cual, mediante la revisión de la historia clínica, se tomaron 

los datos de aquellos pacientes que conformaron la muestra en estudio a partir 

del criterio de inclusión preestablecido y que solo a las 72 horas contaron con 

la analítica necesaria para el cálculo de la escala de SOFA. Igualmente, previo 

consentimiento informado de los individuos estudiados, se utilizó la entrevista 

directa    y se hizo de manera simultánea el examen físico para obtener los 

signos vitales y nivel de conciencia  y así obtener las variables requeridas en 

el instrumento de recolección de datos. 



     El instrumento utilizado fue la Ficha de registro o ficha epidemiológica 

(Anexo B) donde se registraron las variables demográficas edad, género y 

condición socioeconómica utilizando la escala Graffar: herramienta para 

estratificar los grupos humanos y evaluar la calidad de vida y el entorno del 

paciente tomando en cuenta la profesión y grado de instrucción del jefe de 

familia, nivel de instrucción, principal fuente de ingreso y las condiciones de la 

vivienda), comorbilidades (definida como la coexistencia temporal de dos o 

más enfermedades)11, punto de partida de la sepsis o foco infeccioso productor 

de la sepsis, y la utilización de la escala de SOFA (Anexo C) al ingreso y a las 

72 horas hospitalización de la muestra estudiada, así como la evolución clínica 

y el germen causal de la infección.  

     Se siguieron las normas de investigación en seres humanos publicadas por 

el FONACIT en cuanto al resguardo de la identificación de los pacientes 12 y 

con la aprobación de los comités de Ética e Investigación de la Ciudad 

Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”.       

     Una vez recolectados los datos fueron almacenados en una tabla Excel 

Microsoft office Excel 2007, y luego procesados con el paquete estadístico 

PAST 2.7c. Se corroboró el ajuste de la edad a la distribución normal mediante 

la prueba de Kolmogorov-Smirnov, por lo que se describe con la media y 

desviación estándar. Los resultados se presentan en cuadros de distribución 

de frecuencias absolutas y relativas. Se realizaron comparaciones de 

proporciones con la prueba Z, se buscó asociación entre las variables 

cualitativas con el chi cuadrado (χ2) y se utilizó la prueba no paramétrica de 

Wilcoxon para muestras relacionadas a los fines de comparar el puntaje en la 

escala de SOFA al ingreso y a las 72 horas de hospitalización, y se empleó la 

prueba no paramétrica de Mann-Whitney (MW) para comparar los puntajes en 

la escala SOFA entre los pacientes que fallecieron y los que estaban vivos al 

ingreso, asumiendo, para todas las pruebas, un nivel de significancia 

estadística de P < 0,05. 

 



 

 

RESULTADOS 

 

     Se estudió una muestra de 27 pacientes con diagnóstico de sepsis que 

cumplieron con los criterios de inclusión preestablecidos para la investigación, 

de los cuales 51,9% (14) eran hombres, sin diferencias estadísticamente 

significativas (Z = 0,27; P = 0,5). La edad tuvo un promedio de 46,15 años, con  

edad mínima de 15 años y máxima de 86 años. Los grupos de edad más 

frecuentes fueron el de 20 a 29 años y el de 50 a 59 años, con 7 pacientes 

cada uno (25,9%). El nivel socioeconómico más frecuente según la escala de 

Graffar fue el estrato IV con 21 pacientes, lo que constituye un 77,8%      

(Cuadro 1).  

     Las comorbilidades más frecuentes en los pacientes con sepsis integrantes 

de la muestra fueron la infección por virus de inmunodeficiencia humana 

(11,1%, 3 pacientes) y la diabetes con igual porcentaje. 22,2% (6 pacientes) 

no presentaron ninguna comorbilidad (Cuadro 2). 48,1% (13 pacientes) 

presentaron una sola comorbilidad y 29,6% (8 sujetos) tuvieron más de una 

comorbilidad. 

     Los focos infecciosos puntos de partida más frecuentes fueron: Respiratorio 

(7 pacientes, 25,9%), respiratorio y partes blandas (4 sujetos, 14,8%), partes 

blandas (3 pacientes, 11,1%) (Cuadro 3). 51,9% (14 personas) presentaron un 

foco infeccioso aislado y 48,1% (13 sujetos) tuvieron más de una causa directa 

de la sepsis. 

     No se evidenció asociación estadísticamente significativa entre el número 

de comorbilidades y el número de puntos de partida de la infección (Cuadro 4: 

χ2 = 5,06; 2 grados de libertad; P = 0,08). El diagnóstico más frecuente al 

ingreso fue el de sepsis sin shock, presente en 66,7% de los pacientes (18 

sujetos). Asimismo, la sepsis sin shock fue el diagnóstico de mayor frecuencia 

(55,5%, 15 pacientes) a las 72 horas, ocurriendo tres fallecimientos (11,1%). 



En la totalidad de los pacientes, el puntaje de SOFA al ingreso tuvo una 

mediana de 4 puntos, el percentil 25 se ubicó en 2 puntos y el percentil 75 en 

6 puntos; mientras que a las 72 horas el puntaje de SOFA tuvo una mediana 

de 3 puntos, el percentil 25 se ubicó en 2 puntos y el percentil 75 en 6 puntos, 

sin diferencias estadísticamente significativas (Prueba de Wilcoxon: P= 0,442).  

     Los tres pacientes fallecidos tenían las siguientes características: 2 eran 

hombres; tenían un promedio de edad de 55,33 años; cada uno de ellos 

perteneció al estrato socioeconómico II, IV y V respectivamente; 2 ingresaron 

bajo el diagnóstico de shock séptico y 1 como sepsis sin shock; 2 tuvieron 

como punto de partida el aparato respiratorio y 1 el aparato urinario; respecto 

a las comorbilidades un paciente tenía infección por VIH, otro presentaba 

enfermedad renal e hipertensión arterial y el tercero diabetes y enfermedad 

renal; en cuanto al puntaje en la escala de SOFA al ingreso, 2 pacientes 

tuvieron 4 puntos y 1 paciente tuvo 3 puntos. Esta población correspondió al 

11,11% de la muestra estudiada y todos padecían más de una comorbilidad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

DISCUSIÓN 

     La sepsis constituye la principal causa de mortalidad en las unidades de 

cuidados intensivos con una tasa estimada del 30%, elevándose hasta el 50% 

cuando el paciente entra en choque.9 Recientemente se han llevado a cabo 

significativos estudios epidemiológicos que han dejado clara la elevada 

incidencia y letalidad en poblaciones con ésta condición, constituyendo 

herramientas de trabajo necesarias para establecer las características de 

nuestros pacientes, con el fin de lograr mecanismos autóctonos de evaluación 

y manejo de los individuos con sepsis en nuestros centros.2  

     Hay pocos estudios acerca de la incidencia de sepsis en el Servicio de 

Medicina Interna de la Emergencia de adultos de la Ciudad Hospitalaria “Dr. 

Enrique Tejera”.  La recolección de datos se vio limitada debido a que no todos 

los pacientes ingresados contaron con la totalidad de los criterios de 

evaluación de la escala SOFA por lo que su estimación luego del ingreso, en 

la muestra estudiada, tuvo que realizarse a las 72 horas. Sin embargo, en un 

estudio realizado en México en 135 unidades de cuidados intensivos, el total 

de ingresos anual fue de 40.957, de los cuales 11.183 fueron a causa de 

sepsis, lo que representó 27,3% de las admisiones.13 

     Con respecto a lo anterior, cabe destacar que en el estudio realizado por 

Liñán y col el 54% de los individuos fueron del género femenino, en 

contraposición con la población analizada, en la que poco más de la mitad de 

los pacientes correspondía al género masculino.7 Además, el promedio de 

edad coincide con la investigación realizada por Pérez, en el año 2012, en la 

que el mismo fue de 56,41 años. Pudiendo ser similares en vista de haberse 

efectuado el estudio en el mismo centro hospitalario y departamento, en un 

periodo de tiempo similar.6 



     Por otro lado, en el estudio llevado a cabo en San Antonio de las Casas, 

por Ocampo y col, el 57,1 % de los individuos se ubicó en el estrato 

socioeconómico dos, a diferencia de ésta investigación, en la que la mayoría 

de los pacientes pertenecieron al cuarto estrato socioeconómico, 

probablemente en relación a que el centro hospitalario en el que se desarrolló 

la investigación es público, acudiendo mayor cantidad de pacientes de bajo 

estrato socioeconómico.14 

     Por su parte, la investigación de Liñán y col también arrojó que la 

comorbilidad más frecuente fue la hipertensión arterial, presente en 42,1% de 

los casos, y el 22,5% padecían más de una enfermedad, en contraposición 

con la muestra estudiada, en la que las comorbilidades más frecuentes fueron 

el VIH y  la Diabetes en igual proporción, y un tercio de los individuos 

presentaron más de una patología. Pudiendo verse esto influenciado por la 

falta de adherencia terapéutica, lo que acentúa el inmunocompromiso, y por 

tanto, la severidad de la presentación del cuadro infeccioso.7 

     Además, en los pacientes estudiados por Betullo y col, en Uruguay, el 

30,1% presentó infecciones respiratorias como causa directa de sepsis, al 

igual que en la investigación, en la que predominó, en frecuencia, el foco 

infeccioso respiratorio como origen de la sepsis.15, 16  

     En cuanto al diagnóstico, en la investigación realizada el más frecuente fue 

el de sepsis sin shock, presente en más de la mitad de los individuos, lo que 

discrepa con lo descrito por Alzate, en su estudio realizado en una Unidad de 

Cuidados Intensivos en Colombia, en el que determinó que el 57% de la 

muestra estudiada ingresó con diagnóstico de shock séptico. Probablemente 

debido a que la investigación se efectuó en el servicio de Medicina Interna y 

no en la Unidad de Cuidados Intensivos. 17  

     En lo que a la escala de SOFA respecta, en el estudio realizado por Scarsi 

en Perú el promedio de puntuación fue de 5.08 a diferencia de lo obtenido en 

esta investigación, en la que se obtuvo una mediana de 4 puntos de SOFA al 

ingreso, quizás explicado por el hecho de que la mayoría de los pacientes del 



estudio ingresaron con diagnóstico de sepsis sin shock y en menor proporción 

con diagnóstico de shock séptico.18 

     Con respecto a la escala de SOFA a las 72 horas de ingreso, el estudio 

realizado en Quito por Estupiñán determinó que el 72,1% de los pacientes 

estudiados tenían 6 o más puntos de SOFA a las 72 horas de ingreso, en 

contraposición con la investigación en la que se obtuvo a las 72 horas que la 

mediana de puntaje de SOFA fue de 3 puntos. 19  

     En un estudio estadounidense que contó con 80.678 pacientes 

hospitalizados por sepsis en unidades de cuidados intensivos se determinó 

que entre el 36,9 y el 55,9% fallecieron por causas relacionadas a este 

diagnóstico, 20,21 en discordancia con la investigación realizada  en la que la 

mortalidad ocasionada por esta patología se presentó en menor proporción.  

     Es de destacar, que en la gran mayoría de los estudios acerca de sepsis 

se logra hacer aislamiento del agente etiológico de la infección 22, 23, 24, 25 sin 

embargo, en esta investigación no se logró aislar ningún microorganismo que 

justificara los focos infecciosos de los pacientes estudiados, en relación a la 

falta de acceso a estudios microbiológicos en el centro hospitalario y, por ende, 

la necesidad de que el paciente los adquiera por sus propios medios en centros 

externos, privados.  

Finalmente, llama la atención que la puntuación en la escala de SOFA 

mas alta fue de 8 puntos, y que a las 72 horas, a pesar de las condiciones 

hospitalarias y disponibilidad restringida de antibioticoterapia, fue menor que 

al ingreso. Por lo que sería conveniente evaluar la posibilidad de que otros 

factores, además de las infecciones, como las patologías crónicas y sus 

reagudizaciones,  pudieran condicionar el puntaje de SOFA. 

 

 

 

 

 



 

 

CONCLUSIÓN 

 

     El estudio hizo una aproximación a la epidemiologia de pacientes que 

ingresaron con sepsis, valorando la población admitida en el servicio de 

Medicina Interna del Departamento de Emergencia más grande del Estado 

Carabobo. La sepsis se presenta como una condición frecuente, con elevada 

mortalidad. En este estudio, predominó el género masculino, en pacientes en 

promedio mayores de 45 años y con un estrato IV en la escala de Graffar en 

su mayoría. 

     En esta condición, variables como el foco infeccioso y la presencia de 

comorbilidades son factores determinantes para la toma conductas 

terapéuticas ajustadas a la necesidad de cada individuo.  Más de dos tercios 

de la población estudiada presentó algún tipo de comorbilidad, en su mayoría 

VIH y DM y con punto de partida de la sepsis predominantemente respiratorio. 

     Finalmente, en lo que al SOFA respecta, tanto los pacientes que fallecieron 

como en lo que permanecieron vivos a las 72 horas, el puntaje se mantuvo 

entre los 2 y 6 puntos de la escala, validando así el diagnóstico clínico de 

sepsis en los individuos estudiados.  

      

 

 

 

  

   

 

 

 

 



 

 

RECOMENDACIONES 

  

     Resultaría conveniente ajustar los protocolos institucionales a fin de 

detectar los pacientes en estadios tempranos del espectro séptico con el fin 

de evitar su progresión en vista de la alta mortalidad que éste genera.  

      Debe reforzarse la necesidad de tomar muestra para culticos en la 

totalidad de los pacientes en los que se sospeche clínicamente sepsis o shock 

séptico antes de iniciar cobertura antibiótica empírica, esto con el fin de 

mejorar el direccionamiento guiado por cultivos de la terapia antimicrobiana y 

evitar resistencia y daño colateral por el uso inapropiado de ésta.  

     Además, es importante determinar en futuros estudios los gérmenes 

implicados, si se trata de agentes adquiridos en la comunidad o nosocomiales,  

su incidencia y sensibilidad a antibióticos para así comparar los datos 

obtenidos con estudios de otras áreas del país y el continente. 

     Así mismo, se enfatiza la necesidad de realizar estudios prospectivos y de 

corte longitudinal con análisis estadísticos multivariados donde se pueda 

establecer la influencia de cada variable en la morbimortalidad de los 

pacientes con sepsis y establecer estrategias de prevención y promoción de 

salud sobre todo en aquellos pacientes que padezcan comorbilidades.  

     Por último, sería recomendable emplear otras escalas usadas en pacientes 

críticos, como APACHE, y compararlas con la de SOFA a la hora de presumir 

el diagnostico de sepsis al momento del ingreso; así como hacer uso de otras 

herramientas de analítica para establecer el diagnostico con mayor precisión, 

como la determinación de procalcitonina y el aislamiento microbiológico.   
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PULGAR DERECHO 

 
 

 

 (ANEXO A) 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

Universidad de Carabobo 

Postgrado  de  Medicina  Interna 

Ciudad  Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” 

Valencia  -  Venezuela 

                                                                    
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
 
Yo,      , C.I:    , Mediante el presente 
documento, en pleno uso de mis facultades, previa información explicada 
adecuadamente, habiendo comprendido y consciente de ello, acepto formar 
parte de la investigación titulada: EVENTOS CORONARIOS EN PACIENTES 
DIABÉTICOS TIPO 2. CIUDAD HOSPITALARIA “DR. ENRIQUE TEJERA”. 
AGOSTO 2016-ABRIL 2017. Aceptando, bajo mi AUTORIZACIÓN Y 
CONSENTIMEINTO, me sean tomadas las muestras sanguíneas necesarias. 
 

 

 

Fecha:___/___/  2.0___ 

Hora:  :  

Firma:      

C.I:           

Si  no  es  el  paciente, colocar  relación  y/o  parentesco:    .- 

Testigo:     .- 

 

  

 

 



 

 

 

(ANEXO B)  

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

 

Evolución del paciente a las 72 horas 

Mejoría  Sepsis  Shock séptico   Fallecimiento  

Puntuación SOFA 

Ingreso pts 72 horas pts 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paciente número: 

Género  

 

Comorbilidades:  

Edad  Respiratorio  

Urinario  

Graffar  

 

 Partes blandas  

Sistema nervioso central  

Enteral  

Otros   



 

(ANEXO C)  

SEQUENTIAL ORGAN FAILURE ASSESMENT (SCORE SOFA) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Cuadro 1 

Distribución según edad, sexo y nivel socioeconómico de pacientes con 

diagnóstico de sepsis. 

Grupos de edad (años) Frecuencia Porcentaje 

15 a 19 1 3,7 

20 a 29 7 25,9 

30 a 39 3 11,1 

40 a 49 3 11,1 

50 a 59 7 25,9 

60 a 69 3 11,1 

70 a 79 2 7,4 

80 a 86 1 3,7 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Masculino 14 51,9 

Femenino 13 48,1 

Nivel socioeconómico (Graffar) Frecuencia Porcentaje 

Estrato III 2 7,4 

Estrato IV 21 77,8 

Estrato V 4 14,8 

Total 27 100,0 

  Fuente: Datos de la investigación. (Nuzzolo, 2017) 

   

 

 

 

 



 

 

Cuadro 2 

Distribución según las comorbilidades presentes en los pacientes con 

diagnóstico de sepsis. 

Comorbilidad aislada Frecuencia Porcentaje 

HIV 3 11,1 

Diabetes  3 11,1 

Enfermedad renal 2 7,4 

Aplasia medular 1 3,7 

Linfoma de Hodgkin 1 3,7 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 1 3,7 

Insuficiencia hepática crónica 1 3,7 

Ataxia Espinocerebelosa tipo 7 1 3,7 

Subtotal 13 48,1 

Ninguna 6 22,2 

   

Más de una comorbilidad Frecuencia Porcentaje 

Enfermedad renal, Hipertensión arterial 2 7,4 

Linfoma no Hodgkin, diabetes mellitus 1 3,7 

Diabetes, fibrilación auricular 1 3,7 

Diabetes, enfermedad renal 1 3,7 

Fibrilación auricular, hipertensión arterial 1 3,7 

Diabetes, hipertensión arterial 1 3,7 

Linfoma no Hodgkin, diabetes, 

Hipertensión arterial 
1 3,7 

Subtotal 8 29,6 

Total 27 100,0 

    Fuente: Datos de la investigación. (Nuzzolo, 2017) 



 

 

 

Cuadro 3 

Distribución según foco infeccioso punto de partida en los pacientes con 

diagnóstico de sepsis. 

Foco infeccioso aislado Frecuencia Porcentaje 

Respiratorio 7 25,9 

Partes blandas 3 11,1 

Enteral 2 7,4 

Urinario 2 7,4 

Subtotal 14 51,9 

   

Más de un foco infeccioso Frecuencia Porcentaje 

Subtotal 13 48,1 

Total 27 100,0 

  Fuente: Datos de la investigación. (Nuzzolo, 2017) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Cuadro 4 

Distribución según diagnóstico al ingreso y a las 72 horas, y según puntaje 

en la escala de SOFA al ingreso y a las 72 horas, en los pacientes con 

diagnóstico de sepsis. 

Diagnóstico 
Al ingreso A las 72 horas  

P 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Sepsis sin shock 18 66,7 15 55,6 0,28 

Shock séptico 9 33,3 9 33,3 0,38 

 Fallecido 0 0,0 3 11,1 0,11 

 Total 27 100,0 27 100,0  

      

 Md P25 P75 Md P25 P75 P* 

Escala de SOFA 4,0 2,0 6,0 3,0 2,0 6,0 0,44 

Fuente: Datos de la investigación. (Nuzzolo, 2017) 

* Prueba no paramétrica de Wilcoxon 

Md: Mediana. P25: Percentil 25. P75: Percentil 75. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Cuadro 5 

Distribución según edad, sexo y nivel socioeconómico, de los pacientes con 

diagnóstico de sepsis fallecidos.  

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Masculino 2 66,7 

Femenino 1 33,3 

Nivel socioeconómico (Graffar) Frecuencia Porcentaje 

Estrato III 1 33,3 

Estrato IV 1 33,3 

Estrato V 1 33,3 

Diagnóstico al ingreso Frecuencia Porcentaje 

Shock séptico 2 66,7 

Sepsis sin shock 1 33,3 

Foco infeccioso punto de partida Frecuencia Porcentaje 

Respiratorio 2 66,7 

Urinario 1 33,3 

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje 

HIV 1 33,3 

Enfermedad renal, Hipertensión arterial 1 33,3 

Diabetes, Enfermedad renal 1 33,3 

Puntaje escala de SOFA al ingreso Frecuencia  Porcentaje 

4 2 66,7 

3 1 33,3 

Total 27 100,0 

Fuente: Datos de la investigación. (Nuzzolo, 2017) 

 

 


