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Resumen

Objetivo: El objetivo del presente articulo fue evaluar los
factores de riesgo para mortalidad por sepsis severa en cuatro
instituciones de cuidado critico de la ciudad, estudiando
variables socio-demograficas, clinicas y microbiologicas.
Materiales y métodos: Estudio de cohorte de 150 pacientes
admitidos a unidad de cuidado critico de cuatro unidades del
area metropolitana de Bucaramanga, con diagnostico de
sepsis severa o choque séptico. Fueron estudiados mediante
un cuestionario sobre variables socio-econémicas, clinicas y
microbioldgicas. Se realizé analisis bivariado con pruebas t de
student y chi cuadrado. El analisis multivariado mediante
regresion de Cox con el tiempo al evento como variable de
desenlace. Resultados: Los pacientes sobrevivientes
tuvieron un promedio de edad de 64 afios y los no
sobrevivientes de 67 afios, sin que se demostraran diferencias
estadisticas entre los dos grupos de pacientes. No se
encontraron diferencias en cuanto al género. El factor de
riesgo mas importante asociado a mortalidad por sepsis
fueron las complicaciones durante la hospitalizacion, incluso
luego de ajustar por el puntaje SOFA inicial, el sitio de
infeccién y los indicadores de respuesta inflamatoria como la
hiperlactatemia e hiperbilirrubinemia. Conclusiones: Se
encontraron tres modelos de riesgo para mortalidad por
sepsis con otras complicaciones durante la hospitalizacion
como el factor de riesgo mas relevante y el control glicémico
como el factor de proteccién mas importante. [Nifio ME, Torres
D, Cardenas ME, Godoy AP, Moreno N, Sanabria V, et al.
Factores pronosticos de mortalidad por sepsis severa en
unidades de cuidado critico del area metropolitana de
Bucaramanga. MedUNAB 2012; 15:7-13].
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Summary

Objective: We evaluated cases of severe sepsis to search
prognosis factors of mortality in our area. Methods: Cohort
study of 150 patients admitted in critical care unit from four
clinical centers of the city with severe sepsis or shock septic.
We analyzed socio-demographic characteristics, clinical and
microbiological factors. Bivariate analysis and cox
regression model was realized for found prognosis factors.
Results: Patients who survived was 64 years old compared
with no surviving patients who was 67 years old, there are not
differences in sex between them. A risk factor for mortality
was complications in hospital after ajust for sofa score,
infection site, hyperlactatemia and hyperbilirrubinemia.
Conclusion: We found three models of risk for mortality by
sepsis, with other complications in hospital as an important
factor and glicemic control as a most important protection
factor of mortality. [Nifio ME, Torres D, Cardenas ME, Godoy
AP, Moreno N, Sanabria V, et al. Association between
prognosis factors and mortality in Bucaramanga MedUNAB
2012;15:7-13].
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Introduccion

La sepsis es la principal causa de mortalidad en unidades de
cuidado intensivo (UCI) con una mortalidad estimada del
30% de los pacientes que la sufren y aumenta hasta el 50%
cuando el paciente entra en choque."* En 1990 el CDC,
estim6 que en Estados Unidos se presentaron 450,000 casos
de sepsis con una mortalidad de mas de 100,000 pacientes y
se espera que la incidencia aumente conforme envejece la
poblacién.”™

Los costos del manejo de sepsis son millonarios y oscilan
desde US$ 20,600 a US$ 25,900 por cada paciente, esto
debido a la necesidad de UCI y la antibioticoterapia de
amplio espectro requerida, sin contar las pérdidas laborales
que genera el proceso de enfermedad y recuperacion.”’

En Colombia los estudios realizados en sepsis han
mostrado que su letalidad es cercana al 38%; estudios
previos han mostrado que la mortalidad esta relacionada
con factores de riesgo como la edad, la escala de riesgo
SOFA al inicio del proceso séptico, el género, el sitio de
infeccién y las variables fisiologicas al inicio de la
respuesta inflamatoria.’

El objetivo del presente articulo fue evaluar los factores de
riesgo para mortalidad por sepsis severa en cuatro
instituciones de cuidado critico de la ciudad, estudiando
variables socio-demograficas, clinicas y microbiologicas.

Materiales y métodos

Se estudiaron en un disefio de cohorte pacientes mayores de
18 afios que ingresaron a UCI y que en el momento de su
ingreso o durante su estancia, se les asigno el diagndstico de
sepsis, sepsis severa o choque séptico.

Las instituciones hospitalarias de la ciudad que contaban
con UCI inscritas y habilitadas por el Comité de
Acreditacion, Vigilancia y Control de la Secretaria de Salud
de Santander fueron invitadas a participar en el estudio.

Cuatro instituciones asintieron acerca de la busqueda de los
casos y la recoleccion de la informacién, proceso que fue
supervisado por el investigador principal. El protocolo fue
aprobado por el comité de Etica de la Universidad
Auténoma de Bucaramanga y de las instituciones
participantes.

De acuerdo con los diagnosticos iniciales de cada paciente
en UCI se revisaron los criterios de la Conferencia
Internacional de Definicion de Sepsis desarrollada por
American College of Chest Physician (ACCP) / Society of
Critical Care Medicine de 1992 y del 2001.” Se excluyeron
pacientes con diagnostico previo de cancer en cualquier
localizacién y endocarditis bacteriana.
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La clasificacion de la severidad se evalué mediante el
puntaje SOFA para determinar la gravedad del proceso
séptico, de acuerdo con la recomendacion de la conferencia
de sepsis de ACCP del 2001 para el diagnostico de sepsis
grave.

Los formatos de recoleccion de datos fueron diligenciados
por asistentes de investigacion y estudiantes del semillero
de sepsis. La informaciéon fue recogida tomando como
fuente la historia clinica de ingreso, la historia de unidad de
cuidado intensivo y la epicrisis. Estos formatos fueron
revisados por el personal del proyecto y digitados en una
base de datos creada en el sistema MY SQL y exportada para
suanalisis en STATA version 11.0.

El andlisis descriptivo de cada variable se realiz6 de
acuerdo con el nivel de medicion de cada una: porcentajes
para las variables nominales y ordinales, promedios y
desviacion estandar para las variables cuantitativas con
distribucion normal y mediana con rango intercuartil en las
que no tienen una distribucion normal. Para determinar la
incidencia de mortalidad en los pacientes con sepsis severa
o choque séptico en UCI se tom¢ la fecha de ingreso y la
fecha de egreso de la institucion y se estimo6 el tiempo a
riesgo de cada uno de los pacientes.

En el analisis bivariado se determinaron las asociaciones
entre las variables clinicas, sociodemograficas y
microbioldgicasy el estado de salida del paciente utilizando
la prueba t de Student para comparar promedios y de chi
cuadrado para variables nominales u ordinales.

El analisis multivariado se realiz6 por medio de un modelo
de Cox a partir de las variables que se asociaron en el
modelo bivariado con el tiempo al evento (mortalidad).

Resultados

Se estudiaron 150 pacientes que cumplieron los criterios de
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) y
presentaban signos de infeccion, o en quienes el médico
tratante definiera el diagnostico de sepsis severa o choque
séptico (sepsis clinica) identificados al egreso de la
institucion hospitalaria.

De estos 150 pacientes, 39 sobrevivieron (26.0%). El
germen mas frecuentemente aislado fue E. coli, seguido de
cocos grampositivos no tipificados y S. aureus.

Los pacientes sobrevivientes tuvieron un promedio de edad
de 64 afios y los no sobrevivientes de 67 afios, sin que se
encontraran diferencias estadisticas entre ambos grupos;
tan solo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al sexo de los pacientes que
sobrevivieron y el estrato socioeconémico; no se
encontraron personas clasificadas en estratos 5 y 6 (nivel
socioeconomico alto).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes durante el primer episodio de sepsis

Caracteristicas Sobreviviente No Valor
N=39 sobreviviente dep
N=111
Edad, afios Media (DE) 64.7 (22.3) 67.1(18.1) 0.50
Sexo, n (%)
Hombres 19 (48.7) 60 (54.1) 0.56
Mujeres 20 (46.0) 51(51.3)
Zona de residencia, n (%)
Urbana 30 (76.0) 89 (80.28) 0.89
Rural 4(10.2) 9(8.1)
No reporte 5(12.8) 13 (11.7)
Estrato socioeconémico
1 8 (20.5) 6 (5.4) 0.03
2 7(18.0) 20(18.2)
3 12 (30.8) 40 (36.4)
4 3(7.7) 23(20.7)
No reporte 9(23.1) 22 (19.8)
Centro médico
1 14 (35.9) 16 (14.4) <0.01
2 9(23.1) 83 (74.7)
3 7(17.0) 6 (5.4)
4 9(23.1) 6 (5.4)
Comorbilidades
Diabetes mellitus, n (%) 9(23.0) 41(36.9) 0.11
Hipertensién arterial, n (%) 15(38.4) 71 (64.0) <0.01
Insuficiencia cardiaca, n (%) 3(7.7) 28(25.2) 0.02
Insuficiencia renal, n (%) 2(5.3) 23 (20.7) 0.02
VIH/SIDA, n (%) 2(5.1) 2(1.8) 0.26
Enfermedades autoinmunes, n (%) 0 1(0.9) 0.55
Enfermedades hepéticas, n (%) 0 4(3.6) 0.23
Otras, n (%) 20 (51.3) 73 (65.7) 0.10
Dias de hospitalizacion en UCI, media (DE) 2.82 (0.80) 2.93 (0.52) 0.90
Dias de hospitalizacion antes de ingreso a UCI, media (DE)  4.48 (8.67) 5.13 (7.34) 0.65
Dia del diagndstico de sepsis, media (DE) 2.82 (0.80) 2.93 (0.52) 0.90

Los pacientes incluidos fueron diagnosticados con sepsis
entre el segundo y el tercer dia de hospitalizacion en la
institucion de salud (tabla 1).

En el analisis de las comorbilidades se encuentra que los
pacientes hipertensos, con antecedente de falla cardiaca y
falla renal se asocian con no sobrevivir al episodio de sepsis
severa.

Entre el 89 y 90% de los pacientes, respectivamente, fueron
ingresados a UCI por la sepsis y la totalidad de pacientes
presentaron niveles de proteina C reactiva mayora 5 p/mL,
punto de corte considerado como normal en poblacion sana
(tabla 1).

La fiebre fue un sintoma presente en el 90% de los casos no
sobrevivientes, diferencia significativa frente a los
sobrevivientes. El edema fue mas frecuente en el grupo de
sobrevivientes y la hiperglucemia en el mismo grupo (tabla
2).

El promedio de dias de hospitalizacion en los sobrevivientes
fue de 2.89 dias, similar a lo encontrado en el grupo de no
sobrevivientes. La hospitalizacion en UCI mayor de 48
horas se dio en el 62% de los pacientes sobrevivientes y en el
69% de los pacientes que no sobrevivieron a la sepsis.

El promedio de dias de antibidtico fue de 9.1 y de 11.1 dias
entre los grupos de pacientes sobrevivientes y no
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y criterios de SIRS de los 150 pacientes en el primer episodio de sepsis severa

Caracteristicas

Sobreviviente No sobreviviente  Valor

N=39 N=111 dep
Hospitalizacion en UCI mayor a 48 hrs
Si, n (%) 24 (61.5) 77 (69.4) 0.37
No, n(%) 15 (38.5) 34 (30.6)
Sepsis como motivo de ingreso a UCI, n (%) 34 (87.5) 101 (91.0) 0.52
Proteina C reactiva, Media (DE) 177.5(20.7) 179.1 (10.2) 0.94
Dias de antibiético, Media (DE) 9.05 (1.40) 11.07 (1.09) 0.32
Sitio de infeccion
Neumonia 7(18.0) 53 (47.8) <0.01
Infeccion de vias urinarias 15 (38.4) 19(17.2) <0.01
Infeccion de catéter venoso central 3(2.7) 0 0.01
Bacteriemia 8(23.1) 9(7.2) 0.03
Infeccion abdominal 13 (33.3) 25(22.5) 0.04
Origen de la infeccion
Adquirida en la comunidad 35(89.7) 80 (72.1) 0.1
Nosocomial 4 (10.3) 23 (20.7)
No registro 0 8(7.2)
Cirugia previa, n (%) 7(17.9) 34 (30.6) 0.06
Criterios de SIRS, n (%)
Temperatura (>38 6 <36) 28 (71.8) 99 (89.2) 0.04
Frecuencia cardiaca (>90) 35 (89.7) 108 (97.3) 0.05
Leucocitos (>12,000 6 <4,000) 34(87.2) 104 (93.7) 0.07
Alteracion del estado de conciencia 25 (64.1) 85 (76.6) 0.08
Edema significativo 18 (46.2) 14 (12.6) 0.00
Hiperglucemia 12 (30.8) 14(12.6) 0.00
Proteina C reactiva >2 DS del valor normal 21(53.8) 84 (75.6) 047
Procalcitonina en plasma <2 DS del valor normal 1(0.9) 0 047
Hipotensién arterial (PAS <90 mm de Hg) 15 (38.5) 45 (40.5) 0.97
Saturacion de oxigeno en sangre >70% 19 (48.7) 80 (72.1) 0.02
Hipoxemia arterial (PaO2/FiO2 <300) 31(79.5) 96 (86.5) 0.21
Aumento de la creatinina (>0.5 mg/dL) 24 (61.5) 25(22.5) 0.00
Anormalidades de la coagulacién (INR >1.5 0 12 (30.8) 4(3.6) 0.20
TPT >60 segundos
Ausencia de ruidos intestinales 13 (33.3) 2(5.1) 0.39
Trombocitopenia (plagt <100,000/mm3) 12 (30.8) 4(3.6) 0.61
Hiperbilirrubinemia (>2 mg/dL 6 70 mmol/L) 11(9.9) 5(12.8) 0.04
Hiperlactatemia (>1 mmol/L) 3(2.7) 5(12.8) 0.03
Reduccién del llenado capilar 10 (9.0) 10 (25.6) 0.00
Escala SOFA al ingreso, media (DE) 10.44 (4.74) 12 (3.44) 0.05
Otras complicaciones, n (%) 16 (41.0) 31(41.0) 0.01
Profilaxis para ulcera de stress, n (%) 25 (64.1) 71(63.9) 0.01
Terapia de remplazo renal, n (%) 6 (15.4) 9(8.11) 0.00
Control glicémico, n (%) 25 (64.1) 39(35.1) 0.01

sobrevivientes, sin que se observaran diferencias
estadisticamente significativas.

E131% de los pacientes fueron sometidos a cirugia previa a
la infeccion y solo un 17% en el grupo sobreviviente, pero
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es una diferencia que no es estadisticamente significativa
(tabla 2). No se encontraron diferencias en cuanto al origen
de la infeccion (adquirida en comunidad o nosocomial) y la
asociacion con el ser o no superviviente. En esta poblacion
de estudio la presencia de SIRS fue evidenciada mediante
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los criterios de consenso. En el grupo de criterios de SIRS se
encontraron diferencias entre los grupos de sobrevivientes
y no sobrevivientes; los no sobrevivientes tuvieron en
mayor porcentaje de fiebre mayor de 39°C comparados con
las sobrevivientes, la hiperbilirrubinemia, la hiperlac-
tatemia y la reduccion del llenado capilar fue mas frecuente
en los no sobrevivientes comparado con los pacientes
sobrevivientes (tabla 2).

Se encuentra ademds que los pacientes que no
sobrevivieron tienen un puntaje SOFA en el primer dia
mayor comparado con los sobrevivientes, aunque la
diferenciano es significativa.

El grupo de pacientes no sobrevivientes presentd un mayor
porcentaje de otras complicaciones entre las cuales estan
falla respiratoria, neumonia asociada al ventilador, isquemia
mesentérica, neumonia aspirativa, anticoagulacion
inadecuada y fallarenal aguda, entre otras. Se realizo terapia
de remplazo renal a un mayor niimero de pacientes en el
grupo de sobrevivientes comparado con el grupo de no
sobrevivientes, ademas de control glucémico que también
fue mas frecuente en el grupo de sobrevivientes.

El tiempo de observacion en toda la cohorte fue de 1,508
dias-persona a riesgo, para una tasa de mortalidad de 7.6
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casos por cada 100 persona-dia a riesgo. La mediana de
sobrevida fue de 9 dias (50%), el cuartil inferior fue de 2
dias (25%) y el cuartil superior fue de 22 dias (75%).

Durante el andlisis bivariado se identificaron covariables
asociadas al desenlace y se encontraron dos modelos de
riesgo, en los cuales se identifican las variables
antecedentes de falla renal y otras complicaciones durante
la hospitalizaciéon como factores asociados a mortalidad
(modelo 1).

Ademas se encuentran las otras complicaciones durante la
hospitalizacion como factor de riesgo de mortalidad y el
control glucémico como un factor de proteccion de
mortalidad en la UCI ajustado por edad y por el antecedente
de falla renal y la presencia de bacteriemia como
diagnostico principal (modelo 2).

Para el modelo final, las complicaciones durante la
hospitalizacion fue el factor de riesgo de mortalidad
significativamente asociado, aun luego de ajustar por el tipo
de infeccion, la edad, el puntaje de la escala SOFA al ingreso
y los indicadores de respuesta inflamatoria como la
hiperbilirrubinemiay la hiperlactatemia (modelo final), tal
como se apreciaen latabla 3.

Tabla 3. Factores de riesgo de muerte en el hospital, presente en el momento del

diagndstico de sepsis severa

Modelo 1 HR IC 95%
Edad (18-30/31-50/51-70/71-80) 1.16 0.95a1.43
Antecedente de falla renal 1.64 1.96a245
Control glucémico 0.63 0.38a1.06
Otras complicaciones durante la hospitalizacion 1.79 1.10a2.90
Infeccién de vias urinarias 0.67 040a1.10

Modelo 2 HR IC 95%
Edad (18-30/31-50/51-70/71-80) 117 0.95a1.43
Antecedente de falla renal 1.51 0952242
Control glicémico 0.59 0.35a0.98
Otras complicaciones durante la hospitalizacion 1.64 1.02a2.64
Bacteriemia 0.45 0.2020.99

Modelo final HR IC 95%
Escala SOFA 0.96 0.9 a1.03
Edad 1.011 0.997 a 1.020
Leucocitosis 1.86 0.89a3.92
Neumonia 0.96 0.552a1.69
Infeccion de vias urinarias 0.66 0.36a1.22
Infeccion de catéter venoso 1.98 0.54a7.30
Bacteriemia 0.54 0.23a1.26
Infeccion Abdominal 1.07 0.57a2.04
Otras complicaciones 1.76 1.05a2.96
Hiperbilirrubinemia 0.94 0.70a1.25
Hiperlactatemia 0.86 0.22a3.28
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Discusion

El presente estudio es uno de los primeros en publicar
epidemiologia de la sepsis en Bucaramanga. Existen
factores de tipo social y demografico implicados en la
mortalidad que aun no han sido estudiados en nuestra
poblacion y que podrian favorecer la infeccion, la respuesta
inflamatoria y lamortalidad.’

Estudiamos factores de riesgo asociados a la mortalidad,
sociodemograficos, clinicos y microbioldgicos en un modelo
de riesgo que predijera la mortalidad, sin embargo en los tres
modelos realizados se mantiene la variable presentacion de
complicaciones durante la hospitalizacion asociada a la
mortalidad (catalogada en tres categorias, no complicacio-
nes, complicaciones y ausencia de registro de complicacion).
Estas complicaciones estuvieron presentes con mayor
frecuencia en uno de los centros de atencion médica de
origen privado, contrastando con otras instituciones médicas
las cuales presentaron porcentajes mas bajos.

Las complicaciones prevenibles®’ en la UCI, de acuerdo con
las guias de seguridad del paciente del Ministerio de la
Proteccion Social para reducir el riesgo de atencion en el
paciente critico son: la prevencion de la hemorragia de vias
digestivas, laneumonia asociada al ventiladory la presencia
de UCI con equipo médico cerrado para la atencion en la
unidad de cuidado critico.” Sin embargo, en la poblacién de
estudio se presentaron otro tipo de complicaciones que por
su naturaleza podrian ser ocasionadas por la misma sepsis o
por larespuesta a la terapéutica instaurada, el suplemento de
liquidos endovenosos en la terapia de resucitacion la cual
debe ser evaluada con detalle en cada uno de los casos de
mortalidad prevenible.”'""

Aunque la totalidad de los pacientes provienen de cuatro
UCI de la ciudad, los resultados no son homologables a los
de las UCI que no aceptaron participar debido a que las
caracteristicas de la poblacion incluida en el estudio son
diferentes. Sin embargo, en términos de camas hospitalarias,
las cuatro unidades de cuidado intensivo son las que reportan
el mayor nlimero de camas en el area metropolitana de
Bucaramanga, por lo que se infiere una validez interna
aceptable y validez externa de los resultados aplicables a la
poblacioén, similar a la incluida en el presente estudio.

Varios estudios previos han encontrado asociacion entre el
antecedente de enfermedades previo al inicio de la
infeccion y el riesgo de mortalidad.”"* En este estudio se
encontr6 relacion con la presencia de hipertension arterial
esencial, la insuficiencia cardiaca y la insuficiencia renal en
el andlisis bivariado, sin que se mantuvieran estas variables
significativamente asociadas con el desenlace del estudio
en el modelo multivariado de riesgo.’

La mortalidad en paises desarrollados es del 47% en sepsis
severa y en choque séptico del 52%;*"*'* en nuestra casuistica
se presentd una mortalidad de 76 casos por cada 1,000
personas-dia, bastante mas alta que la reportada por Silva y
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cols, en cuya cohorte de estudio la mortalidad por sepsis
severa y choque séptico fue de 35.6 por cada 1,000 personas-
dia'y 30 por cada 1,000 personas-dia, respectivamente.”

La institucion hospitalaria que reporta mayor mortalidad
durante el periodo de estudio es de origen privado. En las
publicaciones revisadas se encuentra asociacion con el tipo
de institucion con una mayor mortalidad en instituciones
hospitalarias con cardcter universitario comparado con
instituciones de caracter no universitario.”” En este estudio
encontramos que las instituciones se clasifican de acuerdo
con el perfil de la poblacion y son diferentes entre ellas con
respecto a la poblacion atendida, el perfil de micro-
organismos y la severidad del cuadro.

Se analiz6 el tiempo de estancia previa a la hospitalizacion
sin encontrar diferencias entre los grupos de sobrevivientes
y no sobrevivientes, la duracion de la hospitalizacion puede
ser un indicador de las comorbilidades del paciente y por la
edad de la poblacion que presenta un mayor riesgo de
disfuncion organica y muerte.* '

El control glucémico es una recomendacion de la campana
Sobreviviendo a sepsis, para reducir la glicemia en pacientes
con hiperglucemia, esta variable aparece como un factor de
proteccion de mortalidad por sepsis y mantiene significancia
estadistica aun luego de ajustar por las variables edad,
comorbilidad y sitio de infeccion. *'**' El antecedente de falla
renal se asocid en el modelo de infeccion por bacteriemia y
muestra una mayor probabilidad de sepsis severay desenlace
fatal en el grupo de pacientes sépticos, observacion ya
encontrada en estudios sobre comorbilidades encontrandose
una bidireccionalidad entre las dos entidades.’

Asimismo, siendo la sepsis una de las causas mas comunes
de falla renal aguda, existe evidencia que demuestra
asociacion entre el empeoramiento de la funcidén renal
durante la sepsis y el riesgo de mortalidad en el corto y el
largo plazo. La presencia de falla renal aguda predice un
peor resultado y aumenta mortalidad. Sepsis y falla renal
aguda son biomarcadores de eventos fisiologicos adversos
que empeoran el pronostico.™ " Es, por tanto, materia de
investigacion, dilucidar los mecanismos que interconectan
la falla renal aguda, la sepsis y la disfuncion multiple de
organos. Datos previos indican que la falla renal aguda
puede disparar vias inmunoldgicas, metabodlicas y
humorales que contribuyen potencialmente a la mortalidad
y morbilidad."™ * Esto también abre la ventana para nuevas
aproximaciones terapéuticas que interrumpan el circulo
vicioso entre la falla renal aguda y la sepsis. En este estudio
se encontro que la falla renal aguda empeoro el desenlace de
los pacientes que presentaron esta condicion durante la
hospitalizacion.

De los pacientes incluidos en el analisis el 86% desarrollan
sepsis a partir de infecciones adquiridas en la comunidad y un
14% en el hospital o en la UCI, con respecto al sitio de
infeccion es similar la frecuencia y el orden de ellas con un
estudio publicado por Molinay cols. En 10 UCI de Colombia,
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en las cuales se encontraron como primeras causas de
infeccion asociada a sepsis, la neumonia, las infecciones
intraabdominales e infecciones de vias urinarias como los tres
L) . (e r . 8,20,23
sitios de infeccion mas frecuente en las dos poblaciones.

El perfil microbioldgico en las infecciones encontradas en la
poblacion del estudio Episepsis, es similar en la poblacion de
Bucaramanga, siendo E. coli el agente con mas aislamientos
en la casuistica presentada en el pais. El Staphylococcus
aureus 'y la Klebsiella pneumoniae se presentaron también en
el grupo de pacientes estudiados; sin embargo, el porcentaje
de cultivos del estudio del Area Metropolitana de
Bucaramanga es inferior al reporte de las UCI del pais.
Nosotros entonces sugerimos revisar los protocolos de
infeccion, para estimar la posible falla en el aislamiento
microbioldgico relacionado con la calidad de la atencion. "™

En Episepsis se encontré que el promedio de edad de los
casos fue de 55 anos, con una desviacion de 21 afos,
poblacion de menor edad comparada con nuestra poblacion;
la longitud de estancia fue similar para los dos grupos, 10
dias en promedio, y la estancia en UCI también muy similar
con un promedio de entre 4 y 5 dias de estancia, cifra similar
a la encontrada por nosotros.”’ Aunque los criterios de
inclusion de los dos estudios son diferentes, ya que el nuestro
incluye solo pacientes de UCI, la poblacion estudiada del
area metropolitana es muy similar a la poblacion estudiada
en Episepsis." " * Sin embargo, las tasas de sepsis severa y
choque sépticos son mayores a las que se reportan en la
literatura mundial y sugieren que factores relacionados con
el sistema de salud y la gestion de calidad de las unidades de
cuidado critico pueden estar influyendo en la mortalidad de
la poblacion nacional en comparacion con los paises que
tienen a su vez mayor tecnologia. Mediante esta
investigacion también se observo que algunas instituciones
de salud del area metropolitana tienen mejores resultados en
términos de mortalidad con respecto a otras; es necesario
establecer si estas diferencias corresponden a factores como
la seleccion adversa de los pacientes, al seguimiento de las
guias de supervivencia a la sepsis u otros factores que estan
generando diferencias en mortalidad de las instituciones."'
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