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Resumen
Introducción: Es necesario mantener una observación estrecha sobre determinados 
factores asociados al aumento de la mortalidad por sepsis  Objetivos: Determinar los 
factores clínico-epidemiológicos y evolutivos de los pacientes  que ingresan por sepsis 
grave,  asociados  a  mortalidad  por  esta  causa. Método: Se  realizó  un  estudio 
descriptivo,  retrospectivo  y  de  serie  de  casos  en  la  UCI  del  Hospital  “Dr.  Gustavo 
Aldereguía Lima”, de los enfermos admitidos por sepsis grave en el trienio 2009 - 2011. 
N = 332. Se caracterizaron a los pacientes atendiendo a la relación entre aspectos 
clínico  –  epidemiológicas;  luego  se  analizaron  la  relación  entre  variables  clínico  – 
epidemiológicas y evolutivas de los enfermos con el estado al egreso. Resultados: Los 
factores fueron: la edad entre 55 y 74 años (10.8 %); la infección respiratoria (7,5 %) y 
la infección Intraabdominal (6.9 %); el desarrollo de disfunción orgánica múltiple (20.2 
%); la asociación de disfunciones respiratoria y cardiovascular (16 %); uso necesario de 
ventilación  mecánica  (22.9  %)  Conclusiones: La  observación  retrospectiva  de 
variables clínico-epidemiológicas y evolutivas de los pacientes que ingresan por sepsis 
grave en cuidados intensivos permite determinar factores que se asocian a la letalidad 
por esta causa y una mejor comprensión fisiopatológica del problema.

Palabras  clave:  sepsis  grave,  disfunción  orgánica  múltiple,  factores  asociados  a 
mortalidad por sepsis, letalidad por sepsis.
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Introduction: It  is  necessary  to  maintain  a  narrow  observation  on  certain  factors 
associated with  the increase of the mortality for  sepsis  Objectives: Determining the 
clinical-epidemic and evolutionary factors of the patients that are admitted for serious 
sepsis, associated with mortality for this cause. Method: It was carried out a descriptive, 
retrospective  study and of  series  of  cases in  the  UCI  of  the  Hospital  "Dr.  Gustavo 
Aldereguía Lima," of the sick persons admitted by serious sepsis in the triennium 2009-
2011. N= 332. The patients were characterized according to the relationship between 
clinical and epidemic aspects; then they were analyzed the relationship between clinical, 
epidemic and evolutionary variables of the sick persons with the state to the discharge 
Results: The factors were: the age between 55 and 74 years (10.8%); the breathing 
infection (7,5%) and the Intraabdominal infection (6.9%); the development of organic 
multiple  disfunction  (20.2%);  the  association  of  breathing  and  cardiovascular 
disfunctions (16%); necessary use of mechanical ventilation (22.9%) Conclusions: The 
retrospective observation of clinical, epidemic and evolutionary variables of the patients 
that were admitted for serious sepsis in intensive care unit allows to determine factors 
that  are  associated  to  the  mortality  for  this  cause  and  a  better  physiopathologic 
understanding of the problem.

Key  Words:  serious  sepsis,  organic  multiple  disfunction,  factors  associated  with 
mortality for sepsis, mortality for sepsis.
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Introducción
La sepsis (del griego seepsis: podredumbre), acompaña al hombre desde sus orígenes. 
1,2 Cuando en la década del 30 y finales de los años 40 del siglo pasado se iniciaron la 
carrera y el descubrimiento de los antibióticos, se pensó que las infecciones podrían 
pasar a un segundo plano en importancia; sin embargo, aunque en los últimos años se 
han encontrado tratamientos  antimicrobianos efectivos,  si  hubiera  que nombrar  una 
enfermedad entre las que se atienden en las unidades de cuidados intensivos (UCI) 
como la más característica,3 la más prevalente, entre las principales causas de muerte 
y,  posiblemente,  “el  principal  caballo  de  batalla“  de  la  medicina  intensiva 
contemporánea,4 sería la sepsis. La historia de la infección/sepsis en el ámbito de los 
cuidados críticos o intensivos, está marcada por numerosos eventos. El descubrimiento 
hacia  la  década  del  80  del  siglo  XX,  de  las  citoquinas  como  mediadores  de  la 
inflamación.  Más  tarde  en  1991  en  La  Conferencia  de  Consenso  de  la  Sociedad 
Americana de Medicina Crítica y del Colegio Americano de Tórax  se comienza a hablar 
con  un  lenguaje  más  uniforme y  se  pautan  de  forma  más  clara  los  conceptos  de 
infección, y los criterios clínicos y de laboratorio para el diagnóstico de síndrome de 
respuesta inflamatoria sistémica, sepsis, sepsis severa, hipotensión asociada a sepsis, 
shock séptico y disfunción múltiple de órganos.5,6

La  sepsis  está  presente  entre  las  primeras  causas  directas  de  muerte  (CDM) 
diagnosticadas,7  incrementándose  con  la  edad  y  asociadas  frecuentemente  a 
enfermedades crónicas, constituyen un problema de salud en todas las instituciones 
hospitalarias  del  mundo,  siendo  en  la  actualidad  un  indicador  de  la  calidad  de  la 
atención  médica  que  mide  junto  a  otros  la  eficiencia  de  un  hospital.
En los últimos 30 años su morbimortalidad no ha variado,  incluso hay autores que 
insisten en afirmar que se ha incrementado a un ritmo del 7 al 9 % anual por diversos 
factores,  como son el  aumento de la  expectativa  de vida,  que deriva  en  un  mayor 
número de procesos crónicos en la población, incremento de realización de técnicas 
invasivas,  estados  de  inmunodepresión  por  fármacos,  enfermos  tratados  con 
quimioterapia,  a  pesar  de nuevas alternativas  terapéuticas como los  avances en el 
tratamiento con antimicrobianos y las medidas para modular la respuesta inmunitaria 
que han reducido la letalidad de la sepsis, su cada vez mayor incidencia hace que el 
número de fallecimientos por esta enfermedad se esté elevando, continúa teniendo una 
mortalidad, que alcanza más del 40 % en las formas de sepsis grave o shock séptico.8

En el mundo se producen unos 18 000 000 casos/ año con 1 400 muertos/día.9 La 
sepsis continúa siendo una de las patologías con mayor mortalidad en pacientes en 
estado crítico en hospitales de todo el mundo, sobre todo en las unidades de cuidados 
intensivos.10  Cada año, en Estados Unidos de América (E.U.A),  750 000 pacientes 
sufren  una  sepsis,  debido  a  ella  el  25  %  muere.  En  Europa  cabe  esperar 
aproximadamente  cinco  casos  de  sepsis  por  cada  1000  pacientes  hospitalizados, 
aunque en los pacientes graves esta incidencia es 10 veces superior.11

Algunos datos indican que la situación de la sepsis y las infecciones sistémicas graves 
en  América  Latina  puede ser  aún peor  que en países  desarrollados,  con tasas de 
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mortalidades más altas y mayor frecuencia en la población menor de 50 años, lo cual 
está  relacionado  con  la  elevada  incidencia  de  factores  de  riesgo,  así  como  la 
prevalencia de enfermedades infectocontagiosas.12 Se ha demostrado que los pacientes 
críticamente enfermos que requieren de cuidados intensivos  por  más de cinco días 
tienen un 20 % de riesgo de muerte y una mortalidad sustancial.13

La  neumonía  hospitalaria  constituye  una  de  las  primeras  causas  de  Infección 
Hospitalaria.14 Algunos  autores  la  consideran  responsable  de  más  de  15  % de  las 
infecciones  de  un  hospital.  En  E.U.A.  constituye  la  segunda  causa  de  infección 
hospitalaria precedida por las infecciones de las heridas quirúrgicas y sucedidas por las 
urinarias. 
En Cuba,  al  igual  que en otras  naciones,  la  sepsis  ha  constituido  un  problema de 
salud,15 ocupa  el  foco  principal  de  infección  hospitalaria  en  las  salas  de  terapia, 
contribuye a aumentar las pérdidas humanas y a elevar los costos hospitalarios.16 La 
vigilancia epidemiológica de la infección hospitalaria  en Cuba en los últimos 10 años 
refleja una tasa global nacional que ha oscilado entre 2,6 y 3,4 por cada 100 egresados, 
con un promedio anual de 50 000 infectados pero por servicios, el análisis muestra que 
los de cirugía, medicina y las UCI concentran más de 50 % de las notificaciones.17

En  estudio  realizado por  Rodríguez Llerena y  colaboradores de la  UCI-Polivalente 
(UCI-P)  del  Hospital  Universitario  “Dr.  Gustavo  Aldereguía  Lima”  en  Cienfuegos,  la 
ventilación  mecánica  y  el  cateterismo  venoso  profundo  fueron  los  procederes  con 
mayor riesgo para adquirir infección hospitalaria, siendo las infecciones respiratorias y 
la  infección  del torrente sanguíneo relacionada con catéteres intravasculares con un 
48,3  y  un  15,6  %  respectivamente  las  más  frecuentes.  Resultando  Acinetobacter 
baumanii multirresistente y estafilococos los microorganismos predominantes en este 
estudio.18 
En otro estudio más reciente efectuado en esta misma institución Díaz Mesa y cols. 
determinaron un grupo de dominios clínicos y paraclínicos en diferentes momentos de 
la  evolución  del  paciente  con  sepsis  grave  en  la  UCI-P  que  se  correlacionaron 
significativamente  con  el  aumento  de  la  mortalidad,  dentro  de  los  que  destacan  la 
hiperglucemia de stress y el desarrollo de disfunción orgánica múltiple como principales 
factores de inferencia pronostica evolutiva en estos enfermos.19 
La sepsis es ahora más grave que hace 20 años: la proporción de pacientes con sepsis 
que presentan algún fallo de órganos se ha duplicado en este periodo, desde el 16,8 % 
hasta el 33,6 %: en la actualidad uno de cada tres pacientes con sepsis tienen sepsis 
grave.20

Por todo lo antes expuesto es que la sepsis ya se considera como la epidemia del siglo 
XXI, y es definida como una enfermedad re-emergente,21 por lo que se plantea como 
problema  principal  y  tarea  pendiente  por  resolver  de  la  medicina  intensiva 
contemporánea,  pues se  hace necesario  mantener  una observación  estrecha sobre 
determinados factores inherentes al paciente séptico que se asocian con una evolución 
tórpida de esta enfermedad y marcan un aumento de la mortalidad por esta causa. 
Tomando en cuenta lo anterior se hace necesario conocer, entre los aspectos clínico-
epidemiológicos  y evolutivos de los pacientes que ingresan por sepsis grave en la UCI-
P: 
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¿Cuáles se asocian con una elevada mortalidad por esta causa? 

Objetivo 
Determinar  los  factores  clínico-epidemiológicos  y  evolutivos  de  los  pacientes   que 
ingresan por sepsis grave en la UCI-P del hospital “Dr. Gustavo Aldereguía Lima” que 
se asocian con una elevada mortalidad por esta causa.

Material y método
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y de serie de casos, en la unidad de 
cuidados intensivos polivalente (UCI-P) del Hospital General Universitario “Dr. Gustavo 
Aldereguía Lima” de la provincia Cienfuegos. Se estudiaron los enfermos admitidos por 
sepsis grave en la mencionada unidad desde el 1o de enero del año 2009 hasta el 31 de 
diciembre del 2011. N = 332. Fueron excluidos 10 enfermos, 5 de ellos sus expedientes 
clínicos no estaban disponibles en el departamento de archivo del centro asistencial de 
referencia  y  en  los  restantes,  sus  documentos  y  datos  no  reunían  las  condiciones 
necesarias para la aplicación del formulario. 
Para la inclusión de variables en el estudio, después de realizar una exhaustiva revisión 
bibliográfica, se contó con un amplio inventario de variables, basadas en la bibliografía 
consultada y seleccionadas por decisión de los autores del trabajo, agrupadas en 14 
subítems  para  3  ítems  que  conformaron  el  núcleo  del  formulario  diseñado.  Se 
denominaron variables clínico-epidemiológicas, para los efectos de este trabajo, las que 
se obtuvieron a partir del interrogatorio y del examen físico de los pacientes, y variables 
evolutivas las relacionadas con el curso natural de la enfermedad en la UCI-P (empleo y 
tiempo  de  empleo  de  ventilación  artificial  mecánica  [VAM],  respectivamente, 
establecimiento de disfunción orgánica múltiple [DOM], etc.). La variable dependiente 
fue el estado al egreso de la UCI–P; el resto fueron todas variables independientes. Los 
datos fueron obtenidos de forma retrospectiva del libro de registros de pacientes de la 
UCI-P  del  hospital  de  referencia  y  de  los  expedientes  clínicos  individuales  de  los 
enfermos, disponibles en el departamento de archivo general de la citada institución, 
durante  el  transcurso  del  primer  semestre  del  actual  año.  El  citado  formulario  fue 
llenado por los autores de este estudio. Los datos recolectados fueron almacenados en 
una base de datos, utilizando para ello el paquete estadístico para ciencias sociales, 
versión  15.0   en  idioma  español,  SPSS  15.0  (por  sus  siglas  en  Inglés  Statistical 
Package for Social Sciences), lo cual permitió no solo almacenar los datos, también el 
procesamiento y análisis para mostrar los resultados.
Primero se efectúo una caracterización de los pacientes estudiados al relacionar entre 
sí  las variables clínico – epidemiológicas como: edad media,  relación edad y sexo, 
relación antecedentes personales de salud y edad, relación antecedentes personales 
de salud y sexo, relación antecedentes personales de salud y comorbilidad, relación 
comorbilidad  y  edad,  relación  comorbilidad  y  sexo,  relación  identificación  del  foco 
primario y foco séptico identificado y la relación identificación del foco primario y foco 
séptico evacuado. Posteriormente procedió a relacionar todas las variables clínico – 
epidemiológicas  y  evolutivas,  por  separado,  con  la  variable  dependiente  (estado  al 
egreso) para de esta forma dar cumplimiento al  objetivo trazado.  Los resultados se 
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muestran en tablas de salida de SPSS para evitar la presentación de datos sesgados, 
los cuales se presentan en totales y por cientos.  Como editor  de texto se utilizó el 
sistema informatizado Microsoft Word 2003. 

Análisis y discusión de los resultados

La  edad  media  de  los  pacientes  fue  de  45.3  años.  Los  grupos  de  edades 
predominantes fueron los comprendidos entre 35 a 54 y 15 a 34 años, con un 35.2 y 
32.2  % del  total  de  pacientes,  respectivamente  en  ese orden.  No hubo diferencias 
significativas entre ambos sexos con una ligera predominancia para el sexo femenino 
con un 50.6 % del total de pacientes. El 39.5 % de los enfermos estudiados poseían 
antecedentes de salud aparentes. El 81.9 % no poseían situaciones comórbidas previas 
a su admisión en la UCI, prevaleciendo esta condición en los grupos de edades más 
jóvenes. En el  96.1 % de los pacientes se logró identificar el  foco séptico primario, 
siendo  la  infección  respiratoria  (27.1  %),  la  infección  Intraabdominal  (26.8  %)  y  la 
infección del sistema nervioso central (17.5 %) los foco más frecuentes en ese orden. 
(Tabla 1)
Llama la atención que en la serie de pacientes estudiados, en su mayoría son adultos 
jóvenes,  predominando una media  de  45.3  años,  lo  cual  no  se  relacionó de forma 
significativa desde el  punto de vista estadístico con la mortalidad por sepsis,  donde 
hubo un aumento de la letalidad en la edad comprendida entre 55 y 74 años. Tampoco 
hubo diferencias significativas entre ambos sexos.
La sepsis es una condición médica frecuente y con una elevada mortalidad, que ocurre 
a todas las edades y cuya incidencia va en aumento. Las personas de edad avanzada 
son más susceptibles a la sepsis y presentan un mayor riesgo de muerte,1 ya que en 
estos  grupos de edades se  suma como riesgo la  inmunosenescencia  que  conlleva 
alteraciones de la respuesta inflamatoria secundarias al envejecimiento que aumentan 
el  riesgo  de  infección  sistémica  y  sepsis  de  etiología  multifactorial,  según  estudios 
realizados en Cuba.2,3 
El  estudio de Angus muestra una relación exponencial  entre la incidencia de sepsis 
grave  y  la  edad,  poniendo de manifiesto  que ésta es  100 veces más frecuente  en 
mayores de 85 años (2.620 por 100 000) que en niños (20 por 100 000),  y que la 
incidencia se dispara a partir de la sexta década de la vida. 
La  mortalidad  también  aumenta  con  la  edad,  esta  vez  de  forma  lineal,  desde 
porcentajes inferiores al 15 % por debajo de los 30 años, hasta el 40 % a partir de los 
85.4

La mayoría de los pacientes de la serie no poseía situaciones comórbidas previas a su 
admisión  en  la  UCI,  lo  que  puede  estar  en  relación  con  una  mínima  cantidad  de 
pacientes longevos en la serie de casos. 
En ausencia de comorbilidades, la mortalidad de la sepsis grave es mucho más baja, 
especialmente en sujetos jóvenes (en menores de 45 años), según estudio realizado 
por  Linde-Zwirble y colaboradores;  la mortalidad fue del 28 % y del 11 % con y sin 
comorbilidades,  respectivamente   y  varía  claramente  en  función  de  la  edad;  sin 
embargo, en sujetos con comorbilidades, la mortalidad depende más de la enfermedad 
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de  base,  y  varía  menos  en función  de  la  edad;  en  los  sujetos  de  mayor  edad,  la 
mortalidad  es  prácticamente  la  misma  con  y  sin  comorbilidades,  y  depende 
probablemente más de la gravedad del proceso agudo y de la disfunción aguda de 
órganos.5

Tabla 1. Relación Localización del foco primario y foco identificado
Foco identificado Total
Si No

Localización 
del foco 
primario

Respiratorio Recuento 89 1 90
% del total 26,8 0,3 27,1

Endocarditis Recuento 7 0 7
% del total 2,1 0 2,1

Renal Recuento 18 1 19
% del total 5,4 0,3 5,7

SNC Recuento 58 0 58
% del total 17,5 0 17,5

Intraabdominal Recuento 89 0 89
% del total 26,8 0 26,8

Intravascular Recuento 7 8 15
% del total 2,1 2,4 4,5

Piel Recuento 19 0 19
% del total 5,7 0 5,7

Sitio quirúrgico Recuento 4 0 4
% del total 1,2 0 1,2

Otros Recuento 28 1 29
% del total 8,4 0,3 8,7

No identificado Recuento 0 2 2

% del total 0 0,6 0,6
Total Recuento 319 13 332

% del total 96,1 3,9 100
               N = 332         Fuente: Formulario de datos

En el 95.5 % del total de pacientes se logró identificar y evacuar quirúrgicamente el foco 
séptico primario de infección. (Tabla 2)
Tabla 2. Relación  foco evacuado y foco identificado

Foco identificado Total

Si No
Foco

Evacuado
Si Recuento 317 3 320

% del total 95,5 0,9 96,4
No Recuento 2 10 12

% del total 0,6 3 3,6
Total Recuento 319 13 332

% del total 96,1 3,9 100
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          N = 332            Fuente: Formulario de datos

Los  factores  clínico-epidemiológicos  que  se  asociaron  en  mayor  porcentaje  a  los 
fallecimientos fueron: el  25 % de los pacientes fallecieron, el  grupo de edades que 
prevaleció fue el comprendido entre 55 y 74 años seguido de los que figuraban entre los 
35 y 54 años, con un 10.8 y 7.5 % del total, respectivamente (Tabla 3). En cuanto al 
sexo no hubo diferencias significativas  entre  hombres y mujeres en relación con el 
estado al egreso fallecido, con un ligero predominio de los varones con un 13.6 % del 
total de pacientes estudiados.
Tabla 3. Relación edad por grupos y estado al egreso

Estado al egreso TotalVivo Fallecido

Edad por 
grupos

15-34 años Recuento 96 11 107
% del total 28,9 3,3 32,2

35-54 años Recuento 92 25 117
% del total 27,7 7,5 35,2

55-74 años Recuento 48 36 84
% del total 14,5 10,8 25,3

75 años y 
más

Recuento 13 11 24
% del total 3,9 3,3% 7,2

Total Recuento 249 83 332
% del total 75 25 100

           N = 332            Fuente: Formulario de datos

El  grupo  de  pacientes  con  dos  ó  más  patologías  como  antecedentes  personales 
aportaron el mayor número de fallecidos con 35 para un 10.5 % del total de la serie. 
Solo el  9.9  % de los enfermos con situaciones comórbidas fallecieron.  Del  total  de 
pacientes, solo en 13 (3.9 %) de ellos no se pudo identificar el foco séptico; 5 (1.5 %) 
fallecieron. 
La  infección  respiratoria  y  la  infección  Intraabdominal  fueron  los  focos  sépticos 
primarios identificados que más se asociaron con la mortalidad por sepsis con 7.5 y 6.9 
%, respectivamente. (Tabla 4)
En  la  presente  investigación  existe  una  relación  entre  los  focos  de  infección 
predominantes  (respiratorias  e   intraabdominales) con  la  mortalidad,  que  puede 
responder al  alza de enfermedades respiratorias,  sobre todo de neumonías atípicas 
adquiridas en la comunidad que se ha observado en la provincia y el país en los últimos 
años, donde el clima tropical de Cuba, el cambio climático global y el envejecimiento 
poblacional,  con  la  consiguiente  inmunosupresión  propia  de  la  senilidad  y  su 
comorbilidad asociada, el aumento de la patologías quirúrgicas agudas y por ende, la 
cirugía sucia de urgencia acompañado de un número no despreciable “in crescendo” de 
formas  clínicas  atípicas  de  presentación  de  estas  enfermedades  y  en  muchas 
ocasiones relacionadas con edades avanzadas, todo lo cual supone un aumento de las 
complicaciones quirúrgicas; posee un rol importante para el comportamiento observado 
en el estudio, a consideración de la autora del trabajo. 
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La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) representa en el siglo XXI la causa más 
frecuente  de  muerte  de  etiología  infecciosa  en  los  países  desarrollados,6 con  una 
mortalidad alta de 20-50 %.7 

Existe una creciente incidencia de esta entidad poco modificada en las últimas décadas 
incluyendo  formas  graves  de  presentación,  situación  empeorada  por  la  actual 
emergencia de gérmenes multirresistentes desde la comunidad y detección de otros del 
ámbito  institucional  que  han  atravesado  las  barreras  naturales  de  su  entorno  de 
desarrollo,  manteniéndose  el  diagnóstico  etiológico  en  un  estadio  similar  a  los 
presentados en estudios de los últimos 20 años.8 
Recientemente  se  ha  publicado  una extensa  revisión  sobre  la  relación  del  foco  de 
infección  y  la  mortalidad de la  sepsis  se  incluyeron  en el  análisis  más de 50.000 
episodios de infección, encontrándose diferencias notables en la mortalidad de los seis 
principales focos de infección: bacteriemia, meningitis, neumonía, infecciones de piel y 
tejidos blandos, peritonitis e infecciones urinarias.9 
En el estudio BASES, en 2004  el  foco de infección más frecuente fue el respiratorio,10 

coincidiendo además con Van Gestel y colaboradores en estudio realizado en Holanda, 
en el año 2004 donde la prevalencia de los focos más frecuentes que producen sepsis 
grave y por tanto ingreso en UCI fueron el pulmón y el abdomen.11 González y Roig en 
estudio  de  relación  entre  mortalidad hospitalaria  y  sepsis  en  15  años  en  Hospital 
Clínico Quirúrgico Docente Manuel Fajardo en la ciudad de Santa Clara, en la provincia 
Villa Clara, donde las causas directas de muerte (CDM) más frecuentes ocupan un 
lugar  principal  las  de  etiología  infecciosa  siendo  la  primera  la  bronconeumonía 
bacteriana, responsable del 42 % de los fallecidos.12 
Existen otros estudios que han reportado que la mortalidad es menor de un 1 % en las 
NAC y mayor de un 25 % en aquellas que requieren ingreso en UCI, sobre todo si 
requieren ventilación mecánica, superando entonces el 50 %.13-15

En la serie estudiada se logró identificar y evacuar el foco primario de infección en la 
mayoría de los casos, estos aspectos forman parte de las pautas de actuación clínica 
sobre sepsis grave y shock séptico, según las guías de práctica clínica de la institución 
sede16 y por la elevada incidencia, morbilidad y mortalidad de la sepsis que la convierten 
en un importante problema sanitario que requiere la adopción de medidas específicas 
dirigidas  a  tomar  conciencia  del  problema  y  a  desarrollar  pautas  de  actuación  de 
acuerdo a los conocimientos más actuales para facilitar su puesta en práctica en la 
rutina asistencial, en 2002 se inició la  campaña "sobrevivir a la sepsis" (CSS), como un 
esfuerzo conjunto en el que participan tres sociedades científicas, la Sociedad Europea 
de Medicina de Cuidados Intensivos (European Society of Intensive Care Medicine), el 
Forum internacional de Sepsis (International Sepsis Forum), y la Sociedad de Medicina 
de Cuidados al Grave (Society of Critical Care Medicine), siendo uno de sus principales 
objetivos conseguir una reducción de la mortalidad de la sepsis grave en un 25% en los 
próximos cinco años, donde la identificación rápida y la evacuación de foco séptico 
forman  parte  de  una  de  las  actuaciones  insustituibles  que  puede  modificar 
sustancialmente el pronóstico de los pacientes.17
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Tabla 4. Relación localización foco primario y estado al egreso
Estado al egreso Total
Vivo Fallecido

Localización 
foco séptico 

primario

Respiratorio Recuento 65 25 90
% del total 19,6 7,5 27,1

Endocarditis Recuento 7 0 7
% del total 2,1 0 2,1

Renal Recuento 17 2 19
% del total 5,1 0,6 5,7

SNC Recuento 47 11 58
% del total 14,2 3,3 17,5

Intraabdominal Recuento 66 23 89
% del total 19,9 6,9 26,8

Intravascular Recuento 6 9 15
% del total 1,8 2,7 4,5

Piel Recuento 10 9 19
% del total 3,0 2,7 5,7

Sitio quirúrgico Recuento 4 0 4
% del total 1,2 0 1,2

Otros Recuento 25 4 29
% del total 7,5 1,2 8,7

No identificado Recuento 2 0 2
% del total 0,6 0 0,6

Total Recuento 249 83 332
% del total 75 25 100

          N = 332           Fuente: Formulario de datos

En solo 12 pacientes (3.6 %) no se evacuó el foco séptico primario, de ellos 5 (1.5 %) 
fallecieron.  80  (24.1  %)  de  los  pacientes  de  la  serie  desarrollaron  disfunción 
multiorgánica, de ellos 67 (20.2 %) fallecieron. (Tabla 5)
La asociación de las fallas de los sistemas respiratorio y cardiovascular reportaron el 
mayor por ciento de fallecimientos con 53 (16 %) del total de la serie estudiada. 
Los fallos orgánicos que se asociaron a más mortalidad fueron la  asociación de la 
disfunción  respiratoria  con  la  cardiovascular,  que  puede  estar  en  relación  con  el 
predominio de infecciones respiratorias y la mortalidad por ella existente en el estudio 
realizado  y  la  aparición  del  shock  como  una  de  las  complicaciones  y  deterioro 
hemodinámico  fundamentales,  apreciadas  en  los  enfermos  estudiados;  tampoco  se 
debe dejar de mencionar el papel cardio-depresor reconocido de las citoquinas y otros 
mediadores químico-humorales que participan en el proceso de respuesta inflamatoria 
sistémica incontrolada secundarios al proceso infeccioso18-20 si es cierto que el SDOM 
(síndrome de disfunción orgánica múltiple) es un deterioro secuencial y progresivo  de 
funciones  que  se  producen  en  diversos  sistemas  orgánicos  interdependientes,  que 
generalmente comienza con insuficiencia pulmonar, siendo seguido por disfunción de 
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sistema nervioso, hígado, intestino,  riñones y otros órganos que no necesariamente 
están implicados en la enfermedad primaria ni aparecen en un orden predeterminado.20 

Asimismo debemos definir  el  SDOM primario  cuando ocurre una vez  que cualquier 
sistema orgánico falla, en forma evidente o sea como resultado directo de una lesión 
conocida. El SDOM secundario es el que se presenta en el contexto de una respuesta 
inflamatoria  sistémica,  o  consecuencia de la respuesta del  huésped a una agresión 
englobándose en el Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS), es el nexo 
que  media  entre  el  daño  (infeccioso  o  no)  y  el  SDOM.21 La  mortalidad  asciende 
proporcionalmente con el número de órganos afectados.  En España también se han 
dado a conocer datos recientes sobre la epidemiología de la sepsis grave. J Blanco y 
col.  (comunicación  personal)  han  presentado  los  datos  de  un  estudio  multicéntrico 
realizado en las UCI de 13 hospitales de Castilla-León y Asturias, durante 6 meses del 
año  2002,  periodo  en  el  que  ingresaron  2.619  pacientes  adultos  con  patología  no 
coronaria, de los que el 11,9% presentaron al menos un episodio de sepsis grave. El 
78% de los casos de sepsis grave tenían fallo de dos o más órganos; los fallos más 
frecuentes fueron el respiratorio (75 %) y el cardiovascular (shock: 68 %).22 

Tabla 5. Relación DOM y estado al egreso
Estado al egreso Total

Vivo Fallecido
DOM Si Recuento 13 67 80

% del total 3,9 20,2 24,1
No Recuento 236 16 252

% del total 71,1 4,8 75,9
Total Recuento 249 83 332

% del total 75,0 25,0 100
             N = 332              Fuente: Formulario de datos

En  estudio  realizado  por  Iraola  MD  y  colaboradores  sobre  síndrome  de  respuesta 
inflamatoria sistémica: morbilidad y mortalidad en pacientes quirúrgicos ingresados en 
la  unidad de cuidados intensivos  del  Hospital  Universitario  “Dr.  Gustavo  Aldereguía 
Lima”  de  Cienfuegos,  obtuvo  como  resultado  que  los  pacientes  con  disfunción 
cardiovascular tuvieron el mayor por ciento de muertes con 66 %, seguidos por los que 
presentaban disfunción respiratoria con 54.5 %.23

Otros estudios como el de López S C y colaboradores en factores de riesgo para la 
mortalidad de los pacientes quirúrgicos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital 
Universitario  “Dr.  Gustavo  Aldereguía  Lima”  de  Cienfuegos,   revelo  que  la  mayor 
mortalidad se produjo en los pacientes que desarrollaron SDOM (100 %)24  y  Milá S, 
Iraola  MD  en  investigación  realizada  en  la  misma  institución  sobre  Neumonía 
Nosocomial en pacientes ventilados: Características clínicas y frecuencia de disfunción 
orgánica  múltiple  donde  las  disfunciones  orgánicas  individuales  fueron  frecuentes, 
reportándose una elevada mortalidad en aquellos que presentaron disfunciones renales 
y  cardiovasculares  donde  ascendió  al  70  y  62.5  %  respectivamente.25 Existió  una 
estrecha relación entre la necesidad de brindar soporte ventilatorio artificial mecánico 
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(VAM)  y la mortalidad; a pesar que el menor por ciento de los pacientes estudiados 
necesitaron de esta medida de soporte vital, hubo un aumento de la letalidad en este 
grupo.  Esto  traduce  un  deterioro  funcional  y  orgánico  del  aparato  respiratorio 
secundario  al  proceso  de  inflamación  desencadenado  por  la  infección  y  muy 
estrechamente relacionado con la  infección respiratoria como principal  foco primario 
séptico y la disfunción respiratoria (asociada al fallo cardiovascular) secundario a la falla 
secuencial  de  órganos  consecuentes  a  la  sepsis  incontrolada  la  cual,  aunque 
primariamente no afecte al pulmón, pueden asociarse con fallo orgánico secundario de 
este órgano.26

Ciento  veintinueve  pacientes  (38.9  %)   requirieron  de  ventilación  artificial  mecánica 
(VAM), 76 (22.9 %) de ellos fallecieron. (Tabla 6)

Tabla 6. Necesidad de VAM y estado al egreso

            
 N = 332        Fuente: Formulario de datos

Ochenta y un enfermos (24.4 %) requirieron de un régimen de VAM menor o igual a 5 
días; 53 (16 %) de ellos fallecieron. 228 (68.7 %) del los pacientes tuvieron una estadía 
en la UCI inferior o igual a 5 días; 55 (16.6 %) murieron. 
Es  conocido  que  el  método  de  VAM  no  está  exento  de  provocar  complicaciones 
mortales27,28  entre  las  cuales  figuran: lesión  pulmonar generada  o  asociada  a  un 
desajuste de la regularización en la respuesta inflamatoria, que además de incrementar 
el daño en los pulmones, lleva los mediadores inflamatorios a la circulación general y 
produce insuficiencia multiorgánica;29  neumonía, que aparece después de 48 horas de 
la VAM y deviene un problema epidemiológico en cuidados intensivos,  cuya frecuencia 
fluctúa entre 20 - 50 %, con mortalidad oscilante entre 24 - 50 %, que puede llegar 
hasta 76 % en algunas situaciones específicas;30 atelectasia, observada en alrededor de 
80 % de las radiografías de tórax, que además de agravar la hipoxemia existente, es 
causa contribuyente de neumonías asociadas a la ventilación;31 sangrado digestivo alto, 
sobre todo cuando la VAM excede de 48 horas;32  traumatismos como consecuencia de 
laringoscopia  e  intubación  traqueal,  trastornos hidroelectrolíticos,  arritmias  cardíacas 
agudas y trombosis venosas profundas, todas con una frecuencia global entre  21 - 47 
%.29   
En estrecha relación a las complicaciones de la VAM, anteriormente mencionadas, en 
la presente investigación existió un número considerable de  pacientes que tuvieron un 
tiempo  de  ventilación  igual  o  inferior  a  5  días  y  posteriormente  fallecieron. 
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Estado al egreso Total
Vivo Fallecido

VAM Si Recuento 53 76 129
% del total 16 22,9 38,9

No Recuento 196 7 203
% del total 59 2,1 61,1

Total Recuento 249 83 332
% del total 75 25 100
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Contradictoriamente se ha planteado que la estancia prolongada en UCI  aumenta la 
posibilidad de muerte, sobre todo en pacientes ventilados habiéndose tomado en este 
trabajo como valor de referencia hasta 5 días o menos y 6 ó más en concordancia con 
la  bibliografía  revisada,33 resultados que pueden estar  en relación con el  estado de 
gravedad  extrema  en  que  llegan  los  pacientes  que  requieren  soporte  ventilatorio. 
Frutos, en su estudio sobre la utilización de la ventilación mecánica en 72 unidades de 
cuidados intensivos en España, comprobó que la duración del tiempo de ventilación 
mecánica influía en la mortalidad de esas unidades.34 Llama la atención que también 
hubo un predominio de fallecidos con menos de 5 días ingresados en UCI,  lo  cual 
puede estar relacionado al estado gravedad extrema en que se han admitido a estos 
pacientes en esta unidad. Resultados similares a  un estudio en este tipo de pacientes 
muestra que no existieron  diferencias entre los que tuvieron corta y larga estadía en la 
unidad. Esto se atribuye a que los que tuvieron corta estadía llegaron en estado tan 
crítico que no dio tiempo a ser efectivas las medidas terapéuticas.35

Conclusiones
La  observación  retrospectiva  de  un  grupo  de  variables  clínico  –  epidemiológicas  y 
evolutivas de los pacientes que ingresan por sepsis grave en la unidad de cuidados 
intensivos permite determinar los factores que con mayor frecuencia se asocian a la 
letalidad por esta causa y aporta una mejor comprensión de la magnitud y complejidad 
de este problema de salud para  los profesionales que brindan atención a este tipo de 
enfermos.
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