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RESUMEN 

 

Palabras claves:Shock séptico, mortalidad, APACHE II, SOFA 

 

A nivel mundial la sepsis severa y el shock séptico son considerados un problema de salud, 

están entre los principales factores que contribuyen a la mortalidad en la unidad de cuidados 

intensivos. La presente investigación tiene como objetivo determinar las características 

epidemiológicas y clínicas del shock séptico en la UCI del HEODRA. 

Para ello se realizó un estudio de tipo serie de casos, en donde se incluyeron a todos los 

pacientes que presentaron shock séptico en la UCI-HEODRA, desde enero del 2015 a junio 

del 2016. 

En total presentaron shock séptico 43 pacientes, el sitio más frecuente de infección fue a nivel 

pulmonar (39.5%), la comorbilidad con más predominio fue la diabetes mellitus (44.8%), la 

media de estancia en la UCI fue de 5 días, la mortalidad de los pacientes al primer día de 

ingreso fue de un 40% y 20% de acuerdo a las escalas de APACHE II y SOFA 

respectivamente y los principales microorganismos aislados fueron Gram (-), siendo el más 

frecuente el Acinetobacterbaumanii (9.3%).  

Este estudio indica que el shock séptico representa una alta mortalidad en la UCI y que por 

ello, es importante realizar una evaluación inicial con escalas pronósticas tales como 

APACHE II Y SOFA y así poder brindar una mejor atención a los pacientes.  
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INTRODUCCIÓN 

 

La presente investigación trata sobre el tema de sepsis, a manera más específica shock séptico 

en pacientes que se encuentran ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI). La 

sepsis severa es una sepsis acompañada de disfunción orgánica, hipoperfusión o hipotensión 

que puede evolucionar a shock séptico1. 

 

 A nivel mundial el shock séptico es considerado un problema de salud, está entre los 

principales factores que contribuyen a la mortalidad en la unidad de cuidados intensivos.  

En los últimos treinta años la incidencia mundial de sepsis ha incrementado un 13.7% por año. 

Se ha estimado que más de 18 millones de personas sufren sepsis cada año y más de 5 

millones mueren a causa de esta enfermedad1. Según algunos estudios el 9% de los pacientes 

que ingresan a la unidad de cuidados intensivos desarrollan shock séptico. 

En la actualidad no se cuenta con muchos datos disponibles sobre sepsis en países en vías de 

desarrollo. En Nicaragua se conoce poco sobre la epidemiología del shock séptico y en la 

unidad de cuidados intensivos del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argüello 

(HEODRA) no hay suficiente información sobre el comportamiento clínico de esta 

enfermedad, de hecho la unidad no cuenta con ningún estudio acerca de shock séptico. 

Es por ello que este estudio busca describir la epidemiologia y características clínicas del 

shock séptico, así como determinar cuáles son los principales microorganismos que 

desencadenan estas enfermedades. 
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ANTECEDENTES 

 

En Colombia durante los años 2007-2008 se realizó un estudio por Ortiz G, Dueñas C, 

Rodríguez F. et al. Sobre la epidemiología de sepsis en la unidad de cuidados intensivos de 10 

hospitales en cuatro ciudades de Colombia. Los resultados del estudio fueron que del total de 

los pacientes de UCI  con sepsis el 51% adquirió la sepsis en la comunidad, un 44% en la 

unidad de cuidados intensivos y un 5% la adquirió durante la hospitalización en la sala 

general, la edad media de estos pacientes fue de 54.5 +/- 20 con predominio del sexo 

femenino1. 

En el año 2011 se realizó un estudio en la unidad de cuidados intensivos del Hospital 

Donostia, San Sebastián, España. En dicho estudio se encontró que el 8% del total de los 

ingresados a UCI desarrolló shock séptico y de estos, el 66,5% de los pacientes eran varones. 

La sepsis grave por catéter se observó en un 5% de los casos. En esta investigación se 

recomienda una acción multidisciplinar para minimizar el tiempo de actuación y optimizar el 

tratamiento2. 

En el 2012 se realizó un estudio en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Universitario 

Dr. Peset, Valencia, España sobre la epidemiología de la sepsis severa y de shock séptico se 

encontró que la mayoría de los pacientes que presentaron sepsis severa tenían entre 60 a 65 

años, el microorganismo que predominó en los mayores de 65 fue la EscherichiaColi, la 

mortalidad en la sepsis severa y shock séptico fue de 55.9% y 66.2% respectivamente3. 

En Francia se realizó un estudio en el año 2013, por Quenot P, Binquet C, Martinet O. et al. 

En el cual la media de edad fue de 68 años, con un rango de 58-78 años, aproximadamente dos 

tercios eran varones, la comorbilidad más común fue la inmunodeficiencia, la media de la 

escala SOFA fue de 11, un 53.6% presentó como sitio primario de infección el tracto 

respiratorio4. 

En Australia en el año 2013, se finalizó un estudio realizado por Kaukonen K, Bailey M, 

Pilcheer D. et al.  Fue un estudio retrospectivo, se encontró que la media de edad fue de 66 
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años, los pacientes eran del sexo masculino (55.25), el promedio de días de estancia fue de 3 y 

la media del APACHE II fue de 225. 

En 2014 en México se realizó una investigación por Mena J, Valdez J, Castro C. titulada 

análisis de supervivencia en pacientes con shock séptico en la unidad de cuidados intensivos 

se encontró que del total de los casos de pacientes que presentaron shock séptico, el 58% se 

debió a infecciones nosocomiales y el 42% a infecciones comunitarias. El foco abdominal fue 

el más frecuente 38.2% seguido por el urológico 25.3% y la comorbilidad más frecuente fue la 

diabetes mellitus tipo 2 con un 37.6%6. 

En el año 2014 se realizó un estudio en Mainland, China por Zhou J, Qian C, Zhao M. et al. 

En la unidad de cuidados intensivos, en donde se determinó que la incidencia de sepsis severa 

fue de 37.3 casos por cada 100 ingresos a la UCI y el 9.2% de los pacientes ingresados 

desarrollaron shock séptico. La mediana edad fue de 66 años y el pulmón y el abdomen fueron 

los sitios más frecuentes de infección. Las recomendaciones brindadas por este estudio para 

futuras investigaciones es que se determine la identificación temprana de los pacientes con 

alto riesgo y la implementación de tratamientos válidos7. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

El shock séptico representa una de las principales causas de ingreso y de mortalidad en los 

pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos. Según la organización mundial de la 

salud (OMS), las sepsis se produce principalmente en países en vías de desarrollo y esto se 

debe considerar debido a que el manejo de estas enfermedades implica mayores costos 

económicos. En América Latina son pocos los estudios sobre este tema y Nicaragua no es la 

excepción. Actualmente en Nicaragua no hay suficiente información sobre la epidemiología y 

clínica de estas enfermedades.  

En el HEODRA,no se han realizado estudios sobre este tema en pacientes adultos ingresados 

en la unidad de cuidados intensivos y por lo tanto no se saben diferentes datos como las 

características sociodemográficas, principales agentes microbiológicosque desencadenan estas 

enfermedades, así como días de estancia en la UCI, probabilidad de muerte de los pacientes al 

primer día de ingreso, razones por las cuales es necesario realizar este estudio. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

El shock séptico es uno de los principales motivos de ingreso a las Unidades de cuidados 

Intensivos (UCI), con un pronóstico no muy favorable, alta mortalidad y costos de atención. 

En la unidad de cuidados intensivos del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argüello 

(HEODRA), no hay estudios sobre la epidemiologia y características clínicas de estas 

enfermedades en los pacientes que ingresan a esta unidad, por lo tanto es de gran importancia 

determinarlas para así reducir la probabilidad de desarrollar estas enfermedades y mejorar el 

pronóstico en los pacientes que ingresen a la unidad de cuidados intensivos. 

¿Cuáles son las características epidemiológicas y clínicas de la sepsis severa y shock séptico 

en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argüello en el 

periodo de enero del 2015 a junio del 2016? 
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OBJETIVO GENERAL 

 

Describir las características epidemiológicas y clínicas de los pacientes que presentan shock 

séptico en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales 

Argüello (HEODRA) en el periodo de enero del 2015 a junio del año 2016. 

 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

 

1. Caracterizar socio-demográficamente a los pacientes que presentan shock séptico en la 

unidad de cuidados intensivos del HEODRA.  

 

2. Describir el comportamiento clínico de los pacientes ingresados en la unidad de 

cuidados intensivos del HEODRA que presentan shock séptico. 

 

3. Determinar microorganismos más frecuentes que desencadenan shock séptico en la 

UCI del HEODRA. 
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MARCO TEÓRICO 

 

El término infección se refiere aun proceso caracterizado por la presencia de 

microorganismosque desencadenan un cuadro inflamatorio. Muchos pacientes luego avanzan 

al síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) o si el paciente no mejora se presenta 

la sepsis8. 

 

El libro de medicina interna de Harrison define bacteriemia como la presencia de bacterias en 

la sangre como lo manifiestan los hemocultivos positivos. Septicemia es la presencia de 

microbios o toxinas en la sangre8,9. El síndrome de respuesta inflamatoria generalizada (SIRS), 

se define cuando existe la presencia de dos o más criterios:  

1) Fiebre (temperatura en la boca >38C) o hipotermia (<36C) 

2) Taquipnea (más de 24 rpm) 

3) Taquicardia (frecuencia cardiaca mayor de 90 lpm)  

4) Leucocitosis (>12,000 leucocitos/ul) 

5) Leucopenia (<4000 leucocitos/pl) o más del 10% de formas en banda, pudiera tener un 

origen no infeccioso8, 9,10. 

La palabra sepsis fue descrita por el médico francés Pierre AdolphePiorry (1794-1879), a 

partir del griego σήψις ("putrefacción"), según medicina interna de Farreraz la sepsis es el 

síndrome causado por una respuesta desproporcionada o inapropiada del organismo ante una 

infección.11 

 

La sepsis severa es la sepsis asociada a disfunción de órganos, hipotensión o hipoperfusión: 

1)  Aparato cardiovascular: tensión sistólica arterial <90 mmHg o presión arterial media 

<70 mmHg que mejora con la administración de soluciones intravenosas. 

2)  Renal: diuresis <0.5 ml/kg/h durante 1 h a pesar de fluidoterapia adecuada. 

3)  Aparato respiratorio: PaO2/FlO2 <250 o si el pulmón es el único órgano con 

disfunción. 

https://es.wiktionary.org/w/index.php?title=%CF%83%CE%AE%CF%88%CE%B9%CF%82&action=edit&redlink=1
https://es.wiktionary.org/wiki/putrefacci%C3%B3n
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4) Sangre: recuento plaquetario <80 000 trombocitos/pl o disminución del 50% en el 

número de plaquetas, en relación con la cifra más alta cuantificada en los tres días 

anteriores. 

5) Acidosis metabólica no explicada: pH 7.30 o déficit alcalino 5.0 meq/L y 

concentración de lactato en plasma >1.5 veces el límite superior de lo normal, respecto 

al laboratorio que hace el estudio. 

6) Fluidoterapia adecuada: Presión capilar pulmonar de enclavamiento > 12 mmHg o 

presión venosa central >8 mmHg. 

 

El shock séptico es el último estadío, hay hipotensión (definida como tensión arterial sistólica 

< 90 mmHg / tensión arterial media < 60 mmHg / caída de la tensión arterial media> 40 

mmHg) debida a la sepsis que persiste a pesar de la administración de líquidos, acompañada 

de alteraciones de la perfusión (acidosis metabólica o hiperlactacidemia) o disfunción de 

órganos8,9,10. 

 

El 23 de febrero del 2016, thejournal of theamerican medicine association (JAMA), publicó un 

artículosobre nuevos criterios de shock séptico. El artículo se realizó debido a las  

limitaciones de las definiciones anteriores de sepsis y a la insuficiente especificidad y 

sensibilidad de los criterios del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS). Los 

criterios del SIRS no necesariamente indican sepsis sino que pueden simplemente reflejar una 

respuesta inapropiada del huésped que es con frecuencia adaptativa, a la vez los criterios de 

SIRS están presentes en muchos pacientes hospitalizados, incluyendo aquellos que nunca han 

desarrollado infección.11 

 

Nueva definición de Sepsis 

La sepsis se define como la disfunción de órganos potencialmente mortal causada por una 

respuesta no regulada del huésped a la infección.11 

Para definir sepsis se utiliza la escala SOFA, que mide la disfunción orgánica. La escala 

SOFA incluye 6 parámetros (Pa02/FI02, plaquetas, bilirrubina, presión arterial media, escala de 
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Glasgow y creatinina), en los cuales dependiendo sus valores se dará una puntuación de 0 a 4 

puntos. (Ver anexos). Un aumento en la puntuación SOFA está asociado a mayor probabilidad 

de muerte, se recomienda una puntuación mayor o igual a 2 puntos. Para considerar una 

.estancia prolongada en la UCI o morir en el hospital pueden ser rápidamente identificados en 

la cabecera con quickSOFA , es decir , la alteración del estado mental , la presión arterial 

sistólica ≤100 mm Hg , o la frecuencia respiratoria ≥ 2211. 
 

Definición de shock séptico 

El choque séptico se define como un subconjunto de la sepsis en el que existen anomalías en 

el metabolismo circulatorio y celular y que son lo suficientemente profundas como para 

aumentar sustancialmente la mortalidad10.Los pacientes con shock séptico pueden ser 

identificados con un cuadro clínico de sepsis con hipotensión persistente que requiere 

vasopresores para mantener la PAM ≥65 mm Hg y que presentan un nivel de lactato sérico > 2 

mmol / L (18 mg / dl) a pesar de la reposición de volumen adecuado. Con estos criterios, la 

mortalidad hospitalaria es de más de 40 %11. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paciente con sospecha de infección  

Quick SOFA 

≥2 

Evidencia de disfunción de órganos  

SOFA ≥2  

Sepsis  

Uso de vasopresores para mantener PAM 

≥65 mmHg 

lactato sérico >2 mmol/L 

Shock séptico  

Re-evaluar  

Sospecha aún sepsis Re-evaluar  

No

No 

No

No 
No

No 

No

No 

Si

No 

Si

No 

Tomado de The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (JAMA, 2016) 
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Factores de riesgo:  

 Admisión a la unidad de cuidados intensivos: Aproximadamente el 50% de los 

pacientes atendidos en la unidad de cuidados intensivos tienen una infección 

nosocomial12. 

 Bacteriemia: Pacientes con bacteriemia a menudo desarrollan consecuencias sistémicas 

de infección12. 

 Edad avanzada >65 años: La incidencia de sepsis incrementa en pacientes mayores y 

es un predictor independiente de mortalidad12. 

 Inmunosupresión: Comorbilidades que deprimen la defensa del hospedador y 

medicamentos inmunosupresores son comunes entre los pacientes con shock séptico. 

 Diabetes y cáncer: Diabetes y algunos cánceres pueden alterar el sistema inmune, 

resultando un elevado riesgo de desarrollo de sepsis y aumento del riesgo de sepsis 

nosocomial12. 

 Neumonía adquirida en la comunidad: Aproximadamente el 5% de los pacientes 

hospitalizados con neumonía adquirida en la comunidad desarrollan shock séptico12. 

 Factores genéticos: Estudios experimentales han confirmado que factores genéticos 

pueden incrementar el riesgo de infección12.  

 

Fisiopatología del shock séptico 

 

 Mecanismos del hospedador para captar la presencia de microorganismos. 

 

Las bacterias gram negativas son los patógenos más comunes en el shock séptico, LPS, es el 

principal componente de la pared de la célula gram negativa, y ha demostrado desencadenar 

toda la respuesta inflamatoria descrita en el shock séptico, in vivo e invitro el LPS, activa 

macrófagos y monocitos y también incrementa la secreción de citocinas como FNT, 



 

Características epidemiológicas y clínicas del shock séptico en UCI-HEODRA 
UNAN-León 

 

 

11 
 

“A LA LIBERTAD POR LA UNIVERSIDAD” 

interleucina-1, IL-6 e IL-8. El reconocimiento de la fracción lípido A de lipopolisacárido 

(LPS), también denominada endotoxina. Una proteína del hospedador (proteínafijadora de 

LPS [LPS-bindingprotein, LBP]) se une al lípido A y transfiere el LPS a CD14 en la superficie 

de monocitos, macrófagos y neutrófilos. Luego LPS se pasa a MD-2, que interacciona con el 

receptor tipo peaje (toll-likereceptor,TLR)8,9,10. 

Las proteínas tipo toll, comparten una gran homología en el dominio citoplasmático con el 

receptor de interleucina 1, un dominio transmembrana muy corto y una porción extracelular 

que consiste en varias repeticiones ricas en leucina. El receptor Tolllike 4, ha demostrado ser 

el mayor receptor de reconocimiento de lipopolisacárido13.  

En un estudio realizado en Paris, Francia, se demostró que las mutaciones en el TLR4 en los 

genes humanos parecen estar asociado con un incremento de riesgo de presentar shock séptico 

a casusa de bacterias gram negativas13.  

Una vez que se produce la interacción se forma un complejo molecular que efectúa 

transducción de la señal de reconocimiento de LPS al interior de la célula. La señal en 

cuestión desencadena rápidamente la producción y la liberación de mediadores como el factor 

de necrosis tumoral (tumor necrosis factor, TNF), que amplifican la señal de LPS y la 

transmiten a otras células y tejidos.Otras proteínas de reconocimiento del tipo de 

hospedadorque son importantes para percibir la invasión microbiana e iniciar lainflamación en 

el hospedador, incluyen los polipéptidos intracelulares NOD1y NOD2, que reconocen 

fragmentos definidos de peptidoglucano bacteriano; complemento (principalmente la vía 

alternativa); lectina fijadora de manosa yproteína C reactiva10.  

 

La bacteriemia, cuando se presenta, es intermitente y leve, ya quelas bacterias son despejadas 

eficientemente de la circulación sanguínea porlas células de Kupffer que expresan TLR4 y los 

macrófagos esplénicos. La E. coli, klebsiella y enterobacter parecen inducir la sepsis grave con 

más frecuencia desencadenando inflamación grave de tejidos locales más que circulando en el 

torrente sanguíneo. En cambio bacterias gram-negativas que no elaboran lípido A de hexaacilo 

como la Yersiniapestis, Francisellatularensis, Pseudomonasaeruginosa entre otras, no son bien 
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reconocidas por MD-2-TLR4. Estas bacterias suelen entrar enel organismo a través de vías 

que no son las mucosas (p. ej., como resultadode mordeduras, heridas o inhalación) y al 

principio desencadenan una inflamaciónrelativamente leve. Cuando producen sepsis grave, a 

menudo es en condiciones de una proliferación bacteriana masiva por todo el organismo8. 

 

Respuestas locales y generalizadas del hospedador a los microorganismos invasores. El 

reconocimiento de las moléculas microbianas por parte de los fagocitos hísticosdesencadena la 

producción, liberación o ambos fenómenos, de innumerables moléculas del hospedador 

(citocinas, quimiocinas, prostanoides, leucotrienos y otras más), lo que incrementa la corriente 

sanguínea al tejido infectado, la permeabilidad de los vasos locales, reclutamiento de 

neutrófilos al sitio de la infección y aparición de dolor8. 

 

Citocinas y otros mediadores 

Las citocinas ejercen efectos endocrinos, paracrinos y autocrinos. El FNT-α estimula a los 

leucocitos y las células del endotelio vascular para liberar otras citocinas (y también más FNT-

α), para expresar moléculas de superficie celular, que incrementan la adherencia de neutrófilos 

al endotelio en los sitios de infección y también aumentan la producción de prostaglandinas y 

leucotrienos. Las concentraciones sanguíneas de FNT-a no aumentan en personas con 

infecciones localizadas, pero sí lo hacen en casi todos los sujetos con septicemia grave o 

choque séptico. Además, la administración intravenosa (IV) de FNT- α desencadena muchas 

de las anormalidades características del SIRS8, 9. 

 

Las quimiocinas, predominantemente la interleucina IL-8, atrae neutrófilos circulantes al sitio 

de la infección, la interleucina IL-1 posee muchas de las mismas actividades que FNT-α. Es 

probable que actúen sinérgicamente FNT-α, IL-linterferón (IFN) gamma, IL-12 y otras 

citocinas entre sí y con otros mediadores. El grupo B-l de gran movilidad es un factor de 

transcripción que también puede ser liberado por las células e interaccionar con productos 

microbianos para desencadenar respuestas en el hospedador en una etapa avanzada de la 

respuesta séptica10. 
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Factores de coagulación 

La trombosis intravascular, signo característico de la respuesta inflamatoria local, permite 

contener a los microorganismos invasores y evitar que la infección e inflamación se propaguen 

a otros tejidos. El depósito intravascular de fibrina, trombosis y la coagulación intravascular 

diseminadason características importantes de la respuesta generalizada. La IL-6 y otros 

mediadores estimulan la coagulación intravascular induciendo inicialmente la expresión del 

factor hístico por los monocitos sanguíneos. Cuando estas células expresan el factor hístico, 

éste se une al factor VI la para formar un complejo activo que puede convertir los factores IX 

y X en sus formas enzimáticamente activas. El resultado es la activación de las vías de la 

coagulación, tanto intrínseca como extrínseca, lo cual culmina en formación de fibrina. Por 

consiguiente, puede haber una notable propensión al depósito de fibrina intravascular, 

trombosis y hemorragia8,9. 

 

Lesión endotelial 

Muchos investigadores han aceptado que la lesión ampliadel endotelio vascular constituye el 

mecanismo principal de disfunción de múltiples órganos.Estímulos como FNT- α inducen a 

las células del endotelio vascular a producir y liberar citocinas, moléculasprocoagulantes, 

factor activador plaquetario (FAP), óxido nítrico y otros mediadores. Además, las moléculas 

de adherencia celular reguladas estimulan la adherencia de neutrófilos a células del endotelio. 

Las respuestas mencionadas atraen fagocitos a lossitios infectados y activan sus arsenales 

antimicrobianos, pero la activación de las células endoteliales también incrementa la 

permeabilidad vascular, trombosis microvascular, coagulación intravascular diseminada e 

hipotensión9. 

 

Choque séptico 

El signo característico del choque séptico es la disminución de la resistencia vascular 

periférica que surge a pesar de que haya mayores concentraciones de catecolaminas 
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vasopresoras. Antes de esta fase vasodilatadora, muchos pacientes experimentan un periodo 

durante el cual el aporte de oxígeno a los tejidos es alterado por la depresión miocárdica, la 

hipovolemia y otros factores9,10. Durante este periodo "hipo-dinámico" se eleva la 

concentración sanguínea de lactato y disminuye la saturación de oxígeno de sangre venosa 

central. La administración de líquido suele acompañarse de la fase vasodilatadora hiper-

dinámica durante la cual el gasto cardiaco es normal (o incluso elevado) y el consumo de 

oxígeno es independiente del aporte del mismo. La concentración sanguínea de lactato puede 

ser normal o estar incrementada, y la normalización de la saturación de oxígeno venoso central 

refleja un mejor aporte de oxígeno o un cortocircuito de izquierda a derecha8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CHOQUE 

Biomarcadores/modificados  

Proteína C reactiva  

Procalcitonina 

Proteína fijadora de 

lipopolisacárido 

Péptido natriurético cerebral  

Neopterina NPT 

Antagonista del receptor a IL-1 

Hipoperfusión (hipoxia) 

Estasis / coagulopatíaactivación del complemento  

Re-oxigenación/ lesión celular   

Activación de la inmunidad innata    

Coagulación/complemento  

C3a 

C5a 

Trombina  

D-Dímeros  

Antitrombina III 

Proteína C activada APC 

Monocitos/macrófagos  

-Citocinas  

TNF, IL-1B, IL-6, IL-12, IL-18  

-Quimiocinas  

IL-8 

-Activadores  

Factor activador de plaquetas PAF 

Factor activador de neutrófilo NAF 

Proteína quimiotaxina del monocito 

MCP-1 

 

Tomado del libro medicina interna de Harrison, décimo séptima edición. 
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Lesión difusa de células 

circunstantes/síndrome de 

disfunción orgánica 

múltiple (MODS) 

Fenotipo 

proinflamatorio/mediadores 

inflamatorios  

Activación inmunitaria innata 

Gasto cardiaco 

Hipoperfusión  

Daño celular/modelos 

moleculares asociados al daño 

DAMP 

Daño celular/modelos 

moleculares asociados al daño 

DAMP 

Éstasis/trombosis 

microvascular 

Fibrinólisis/ 

reperfusión 

Coagulopatía 

por consumo 

Desregulación de la activación 

simpática/neuroendocrina 

Activación/lesión de célula endotelial  

Hemorragia 

filtración capilar  

Hipovolemia  

Edema intersticial  

Distensibilidad 

cardiaca  

Apoptosis/lesión 

de órganos  

Hipoxia 

Círculo vicioso desencadenado por el choque.  

Tomado del libro medicina interna de Harrison, décimo séptima edición. 
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B-Glucuronidasa 

Elastasa 

mieloperoxidasa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Presencia de microorganismos 

Endotoxina / LPS Activación del complemento  

Activación de macrófagos  
Degranulación de mastocitos 

(Histamina y serotonina) 

Activación del sistema 

calicreína 

Síntesis de FNT-α 

Interleucinas (IL-1, IL-6, IL-8) 

Interferón, óxido nítrico  

Factor activador de plaquetas  

Factor estimulante de 

neutrófilos 

Quimiotaxis neutrófilos en órganos diana 

Activación de neutrófilos  

Degranulación Producción de radicales libres de 02 

Peroxidación fosfolípidos de la 

membrana 

Prostanoides 

PGD2, PGE2, PGF2, TxA2 
Leucotrienos 

LTB4, LTC4, LTD4, LTE4  

Shock séptico   

Tomado de la revista Sepsis de Cruz C, Estecha M9 
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Complicaciones de la sepsis severa/shock séptico  

Coagulopatía 

Aunque en 10 a 30% de los enfermos existe trombocitopenia, no se conocen bien los 

mecanismos subyacentes. En pacientes con coagulación intravascular diseminada suelen 

encontrarse cifras muy bajas de plaquetas (menos de 50,000/pl), lo que habitualmente refleja 

una lesión endotelial difusa o trombosis microvascular8 

 

Complicaciones cardiopulmonares 

El desequilibrio ventilación-perfusión produce un descenso de la presión de oxígeno arterial al 

comienzo de la evolución del proceso. El aumento de la permeabilidad capilar alveolar da 

lugar a un aumento del contenido de agua de los pulmones, lo cual disminuye la 

distensibilidad pulmonar y dificulta el intercambio de oxígeno. La aparición progresiva de 

infiltrados pulmonares difusos y la hipoxemia en sangre arterial (PaO2/FIO2 <200) indican el 

desarrollo de un síndrome apnéico agudo8. 

 

Complicaciones renales.  

Son frecuentes la oliguria, hiperazoemia, proteinuria y cilindros urinarios inespecíficos. La 

insuficiencia renal se debe en gran parte a la necrosis tubular aguda provocada por la 

hipotensión o la lesión capilar, aunque algunos pacientes sufren tambiénglomerulonefritis, 

necrosis cortical renal o nefritis intersticial9. 

 

Complicaciones neurológicas 

Cuando la enfermedad séptica se prolonga a lo largo de semanas o meses, la polineuropatía 

"de la enfermedad crítica" puede impedir la retirada del respirador y producir una debilidad 

motora distal8. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo de estudio: 

El diseño corresponde a un estudio descriptivo de serie de casos, el cual consiste en dar 

seguimiento a un grupo de individuos que tiene una determinada condición en común por 

ejemplo una enfermedad o la toma de un determinado fármaco y procedemos a realizar una 

enumeración descriptiva de algunas características que hemos seleccionado y que 

observamos: edad, sexo, nivel socioeconómico, síntomas más frecuentes, microrganismos 

más frecuentes, etc. 

Área de estudio: 

El HEODRA se encuentra ubicado en el centro del municipio de León, al sur del colegio San 

Ramón. Consta con una sala de cuidados intensivos (UCI), ubicado en el tercer piso en la 

esquina sur-oeste y dicha unidad tiene 8 camas.  

Población de estudio: 

La población será todo paciente que presente diagnóstico de shock séptico en la unidad de 

cuidados intensivos durante el periodo de enero del 2015 a junio del 2016. 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes mayores de 15 años 

 Sepsis   

 Hipotensión persistente que requiere uso de vasopresores para mantener PAM 

> 65 mmHg 

 Lactato sérico >2 mmol/L 

Criterios de exclusión: 

 Datos incompletos de los pacientes incluidos en el periodo de estudio 
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Fuente de información e instrumento de recolección de datos: 

Para la búsqueda de información se utilizó fuentes de tipo primaria y secundaria. Se 

realizaron preguntas a familiares en el caso de faltar datos y se revisaron los expedientes de 

los pacientes incluidos en la investigación. Como instrumento de recolección de datos se 

realizó una ficha que incluye datos generales del paciente, así como diagnóstico, cuadro 

clínico, motivo de ingreso a la unidad. A la vez se utilizó la escala de APACHE II Y SOFA 

para determinar la probabilidad de muerte de cada paciente11. 

Procedimiento para la recolección y procesamiento de datos: 

Se visitó la sala de cuidados intensivos y se solicitó permiso al jefe de dicha unidad 

mediante una carta para que brindara la autorización de realizar dicha investigación, también 

se solicitó mediante una carta permiso al director del hospital y al jefe del laboratorio del 

HEODRA, para poder revisar expedientes en admisión y para que se brindara información 

de los resultados de los cultivos de los pacientes. Se realizó una prueba piloto durante 1 mes 

para determinar si la ficha cumpliría con los objetivos planteados y luego durante el periodo 

de marzo a junio del 2016, se visitó de manera continua la UCI para determinar que 

pacientes están presentando sintomatología compatible con shock séptico, se realizó también 

una revisión detallada del expediente clínico tanto en la UCI y también en registro de 

admisión (esto principalmente para los pacientes que presentaron shock séptico durante el 

periodo de enero 2015 a febrero 2016), para determinar datos socio-demográficos del 

paciente, así como su cuadro clínico, exámenes complementarios realizados, días de estancia 

en la unidad y resultados de cultivos. 

Plan de análisis: 

Para el análisis de la información se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 22.0, IBMTM. 

Primero se verificó la correcta escritura de los datos en el programa y luego se realizó una 

descripción detallada de las variables cualitativas y cuantitativas. Las variables cualitativas se 

presentaron mediante medidas de frecuencia absoluta para determinar cuántas veces aparece la 

variable a estudiar en la muestra y la frecuencia relativa para determinar el porcentaje que 

ocupa la frecuencia absoluta de dicha variable, para los datos cuantitativos se utilizaron las 

medidas de tendencia central, la media que será el valor que más representa a cada variable, 
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así como su desviación estándar. Los datos clínicos se valoraron de acuerdo al APACHE II 

que es una escala que permite cuantificar la gravedad de la enfermedad a través de 12 

variables fisiológicas (temperatura, presión arterial, frecuencia respiratoria, oxigenación, 

creatinina, potasio, hematocrito, leucocitos, Glasgow, enfermedad crónica de base, edad), que 

expresan la probabilidad de muerte y el SOFA que es un sistema de medición de fallo 

orgánico múltiple de seis disfunciones orgánicas (respiración, plaquetas, bilirrubina, 

hipotensión, escala de Glasgow, creatinina); Cada órgano se clasifica de 0 (normal) a 4 (el más 

anormal), proporcionando una puntuación diaria de 0 a 24 puntos. (Ver anexo número 2) 

 

 

Consideraciones éticas 

El estudio tendrá en consideración la confidencialidad y anonimato de los pacientes incluidos 

en dicha investigación y se permitirá realizar cambios en caso de que se presenten anomalías.  

Potenciales fortalezas y limitaciones: 

Fortalezas:  

 Este estudio puede ofrecer fuentes de datos de los que se pueden hacer análisis 

posteriores, por consiguiente servirá para formular hipótesis para futuros 

trabajos de investigación. 

Interpretación del Score APACHE II 

Puntuación Mortalidad (%) 

0-4 4 

5-9 8 

10-14 15 

15-19 25 

20-24 40 

25-29 55 

30-34 75 

>34 85 

Interpretación de la escala SOFA 

Puntuación Mortalidad (%) 

0-6 <10 

7-9 15-20 

10-12 40-50 

13-14 50-60 

15 >80 

15-24 >90 
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 Como el estudio se genera a partir de experiencias y prácticas reales, pueden 

vincularse con la acción y contribuir a mejorar la práctica. 

 Adecuado acceso a la información. 

 Muchas veces documentan la presencia efectos adversos y en este sentido 

sirven para mantener una vigilancia epidemiológica. 

Limitaciones: 

 Ausencia de un grupo control y no permite realizar asociación. 

 No tiene la posibilidad de explicar relaciones causa / efecto. 

 Reducido número de participantes.  

 Datos incompletos en los expedientes y/o expedientes no encontradosde 

pacientes que estuvieron ingresados anterior al periodo de estudio, por lo cual la 

investigación incluye únicamente el periodo de enero del 2015 a junio del 2016. 
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Operacionalización de las variables 

variable Definición Dimensión Indicador 

 

 

 

 

Característi

cas  socio 

demográfic

as 

 

 

 

 

 

Conjunto de 

elementos que 

identifican a 

un sujeto 

 

 

 

Sexo  

 

1. Hombre  

2. Mujer  

Edad   

Sala de proveniencia  1. Medicina interna  

2. Cirugía  

3. Ginecología  

4. Ortopedia  

 Zona de procedencia  1. Urbano  

2. Rural  

Comorbilid

ad  

Coexistencia 

de dos o más 

enfermedades 

en un mismo 

individuo 

 Número de comorbilidades  1. 0 

2. 1 

3. 2 

4. 3 

Principales comorbilidades  1. Ninguna 

2. Diabetes M. 

3. Asma  

4. ERC 

5. Asma  

6. Epilepsisa 

7. HTA 

Estancia en 

la UCI   

Cantidad de 

días que los 

pacientes 

permanecen 

en la UCI 

 

Días 

 

 

 

 

 

 

Infección 

 

 

 

Proceso 

caracterizado 

por la 

presencia de 

microooganis

mos que 

desencadenan 

un cuadro 

inflamatorio 

 

 

Microorganismos  

1. Escherichiacoli 

2. Staphylococcusaureus 

3. Acinetobacterbauman

ii 

4. Klebsiellapneumoniae 

5. Pseudomonaaerugino

sa 

6. Otros  

 

 

Sitio de infección  

1. Pulmones  

2. Abdomen  

3. Vías urinarias  
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4. Genitales  

5. Sistema 

musculoesquelético  

 

 

 

 

Sistema de 

valoración 

pronóstico 

de 

mortalidad 

Se fundamenta 

en la 

determinación 

de las 

alteraciones de 

variables 

fisiológicas y 

de parámetros 

de laboratorio, 

cuya 

puntuación es 

un factor 

predictivo de 

mortalidad 

Acute physology and chronic 

health evaluation APACHE II 

1. 0-4          4% 

2. 5-9          8% 

3. 10-14     15% 

4. 15-19     25% 

5. 20-24     40% 

6. 25-29     55% 

7. 30-34     75% 

8. >34        85% 

SequentialOrganFailureAsses

sment 

(SOFA) 

1. 0-6           <10% 

2. 7-9           15-20% 

3. 10-12       40-50% 

4. 13-14       50-60 % 

5. 15            >80% 

6. 15-24       >90% 
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RESULTADOS 

 

 
La población de estudio estuvo constituida por 43 personas, las cuales presentaron shock 

séptico en la UCI del HEODRA durante el periodo de enero del 2015 a junio del 2016, todos 

los casos encontrados en este periodo fueron incluidos. 

La media de edad de los pacientes fue de 56.86 +/- 18.63, con un mínimo de 16 y un 

máximo de 87 años, siendo las edades más frecuentes de 55-59 y 65-69 años (16.3%). 

La mayoría de la población fue del sexo femenino (58.1%), pertenecientes al área 

urbana(65.1%) y estos pacientes provenían principalmente del servicio de medicina interna. 

(Tabla Nro. 1) 

 

Tabla Nro. 1: Distribución porcentual de las características 

sociodemográficas de pacientes con shock séptico en la UCI 
 

 

 

 

 

N= 43 

Recuento Porcentaje 

Sexo Hombre 18 41.9% 

 Mujer 25 58.1% 

Procedencia Urbano 28 65.1% 

Rural 15 34.9% 

 

Sala 

proveniente 

Cirugía  9 20.9% 

Ginecología  2 4.7% 

Medicina interna 29 67.4% 

Ortopedia  3 7.0% 
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Tabla Nro. 2 Distribución porcentual de las comorbilidades de los pacientes 

con shock séptico en la UCI-HEODRA 

 

 

En la tabla anterior mayor parte de las personas del estudio presentaron 1 o 2 comorbilidades, 

dentro de las cuales la diabetes mellitus estuvo presente en la mayoría de los pacientes 

(44.18%), siendo la menos frecuente el asma (2.32%), la mayoría de los personas del estudio 

no presentaron antecedentes personales no patológicos (58.1%). 

 

N=43  Total 

Recuento % 

 

Número de 

comorbilidades por 

paciente 

0 15 34.9 

1 12 27.9 

2 12 27.9 

3 4 9.3 

 

 

Principales 

comorbilidades  

Diabetes Mellitus 19 44.18 

Ninguna 15 34.88 

Hipertensión arterial 14 32.55 

Enfermedad renal crónica 11 25.58 

EPOC 3 6.97 

Asma 1 2.32 

 

Antecedentes 

personales  

Ninguno  25 58.1 

Alcohol  8 18.6 

Café  4 9.3 

Tabaco + café  3 7 

 Tabaco, alcohol y café  2 4.7 

 Tabaquismo 1 2.3 
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En la tabla que se muestra a continuación, el principal sitio de infección primario fue a nivel 

pulmonar (39.5%), tanto en el total de los pacientes como en los pacientes egresados fallecidos 

de la unidad (35.29%). 

Tabla Nro. 3 Principales sitios de infección primarios en los pacientes que 

presentan shock séptico en la UCI-HEODRA 

 

En la tabla número 4, se determina que la mayoría de los pacientes estuvieron ingresados en la 

UCI en promedio 5 días y presentaronshock séptico en la unidad de cuidados intensivos 

durante 3 días.  

Tabla Nro.4 - Medidas de tendencia central de la duración en días en la UCI 

y con shock séptico 

 

 

 

Foco infeccioso 

Total Vivos 

% 

No vivos 

% Recuento 

 

% 

 

Pulmonar  17 39.5 64.70 35.29 

Abdomen  12 27.9 
66.66 33.33 

Vías urinarias  9 20.9 
66.66 33.33 

Músculo esquelético  3 7 
0 100 

Genitales  2 4.7 
50 50 

 Media  Desviación 

estándar 

Mínimo  Máximo  

Días de estancia 

en UCI 

4.7 4.16 1 17 

Días con shock 

séptico 

3.4 2.81 1 13 
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25%

40%

17%

45%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

50%

Pacientes que viven Pacientes que fallecieron
Mortalidad

Probabilidad de muerte APACHE Probabilidad de muerte SOFA

La mayoría de los pacientes que presentaron sepsis severa y/o shock séptico en la UCI-

HEODRA, presentaron una media 21.13 y 8.23, que de acuerdo con la escala APACHE II y 

SOFA representa una probabilidad de muerte de un 40% y un 15-20% respectivamente. (Tabla 

Nro.5). 

Tabla Nro. 5 Medidas de tendencia central y desviación estándar de la 

escala APACHE Y SOFA en el primer día de estancia de pacientes con 

shock séptico 

 

 

Gráfico Nro.1 Probabilidad de muerte de acuerdo a las escalas de APACHE 

II Y SOFA al primer día de ingreso de los pacientes que presentaron shock 

séptico durante su estancia en la UCI. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

 Media Desviación estándar 

APACHE  

SOFA 

21.13 

8.23 

7.76 
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En la gráfica número 1, se determina que al primer día de ingreso en la unidad de cuidados 

intensivos, los pacientes que egresaron con vida de la unidad presentaron un 25% y 17% de 

probabilidad de muerte de acuerdo a las escalas de APACHE II y SOFA respectivamente; en 

cambio los pacientes que egresaron fallecidos de la unidad presentaron una probabilidad de 

muerte del 40% y 45% de acuerdo a las escalas de APACHE II y SOFA respectivamente. La 

mortalidad de los pacientes fue del 51%.  

En la tabla número 6, el 41.88 % de los pacientes presentó resultados de cultivos, dentro de los 

cuales la mayoría de los microorganismos aislados fueron bacterias Gram (-), siendo la más 

frecuente la Acinetobacterbaumanii (9.3%) y en segundo lugar la E. coli (6.97%), en 16.27% 

no hubo reporte de crecimiento y en el 46.51% de los pacientes no hubo resultados de cultivos.  

Tabla Nro.6- Principales microorganismos aislados en los pacientes con 

shock séptico en la UCI-HEODRA      

 

  

  

 

N= 43 

Microorganismos 

Frecuencia Porcentaje Tipo 

AcinetobacterBaumanii 4 9.3 Gram (-) 

Escherichiacoli 3 6.97 Gram (-) 

Klebsiellapneumoniae 2 4.65 Gram(-) 

Staphylococcusaureus 2 4.65 Gram(+) 

Escherichiafergusoni 1 2.32 Gram(-)  

Enterobacter cloacal  1 2.32 Gram(-) 

Escherichiagermanii 1 2.32 Gram (-) 

Pseudomonaaeuruginosa 1 2.32 Gram (-) 

Serratiamarscescens 1 2.32 Gram(-) 

No reporte de crecimiento  7 16.27  

No resultado  20 46.51   
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DISCUSIÓN 

 

En la unidad de cuidados intensivos del HEODRA, la media de edad en años de los pacientes 

que presentaron shock séptico fue de 56.86 +/- 18.63, lo cual es similar con otros estudios 

hechos en América Latina, en el estudio realizado en México por Mena J, Valdez J, et al. La 

media de edad fue de 59 años6 y en un estudio realizado en Colombia por Ortiz G. et al. Fue 

la media de edad de 54.5 +/- 201. En los estudios realizados en Europa la media de edad fue 

un poco mayor con 63+/- 14.4, 63.4 y 68 años, en el hospital de Donostia, España2, en el 

hospital universitario Dr. Peset en Valencia5 y Francia4 respectivamente. 

Con respecto al sexo de los pacientes, un 58.1% eran mujeres, este dato difiere de todos los 

demás estudios realizados donde la mayoría de los pacientes son del sexo masculino. 

El área proveniente de los pacientes fue del servicio de medicina interna (67.4%), resultado 

similar al estudio realizado en el hospital de Donostia, España (68%)3 y en estudio 

realizadopor Pierre y colaboradores en Francia, en el cual un 84% de los pacientes provenía 

del servicio de medicina interna9. 

El principal foco infeccioso fue a nivel pulmonar (33.95%), en el estudio que se realizó en 

China por Zhou J, Qian C, Zhao M. et al.fue de (53.5%)7, en Francia (53.6%)4, estos 

resultados difieren con el estudio realizado en Mexico por Valdez J, Mena J y Castro, donde 

el sitio de infección más frecuente fue a nivel abdominal (38.2%)6. 

La mayoría de los pacientes presentaron 1 o 2 comorbilidades dentro de las cuales, la más 

frecuente fue la diabetes mellitus (44.8%), resultado similar a los estudios realizados en 

México (37.6%)6 y en Valencia, España (18.7%)5, en el estudio realizado en China la 

principal comorbilidad fue la hipertensión arterial (34.3%)7. 
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La estancia en la UCI fue de 4.7 +/- 4.16 días, con un mínimo de 1 y un máximo de 17 días, 

en los demás estudios la estancia fue mayor de 7 días excepto en el estudio realizado por 

Kaukonen y colaboradores en Australia en donde la media de estancia fue de 3 días.5 

La media de APACHE II Y SOFA fue muy similar a otros estudios, por ejemplo en el 

estudio realizado en China fue de 21 y 7.57, en México 20.5 y 9.656, en Donostia, España fue 

212y en este estudio fue de 21 y 8 respectivamente. En el estudio realizado en China la 

probabilidad de muerte al primer día de ingreso en la UCI de los pacientes que egresaron 

vivos de la unidad fue de 25% y 15%, según las escalas de APACHE II Y SOFA 

respectivamente7, en contraste con los pacientes que egresaron fallecidos de la unidad que 

fue de 55% y 20%. Resultado similar tuvo este estudio, en el cual la probabilidad de muerte 

de los pacientes que egresaron vivos fue de 25% y 17% pero, difiere en los pacientes que 

egresaron fallecidos con un 40% Y 45%, según las escalas de APACHE II Y SOFA. A la 

vez aquí se puede observar que la escala SOFA es más eficaz para determinar la 

probabilidad de muerte de los pacientes ingresados en la UCI. 

Los principales microorganismos aislados fueron Gram (-), en China un 75% de los 

pacientes presentó bacterias Gram (-), siendo la más frecuente la Acinetobacterbaumanii 

(14.1%)7,resultado similar en el estudio realizado en el Hospital Dr. Peset en Valencia, 

España donde también fueron los más frecuentes bacterias Gram (-)5, en Colombia fue un 

predominio del 65%1, en este estudio la bacteria más frecuente aislada fue la 

Acinetobacterbaumanii (11.62%).Las limitaciones encontradas fueron de que un 46.51% de 

los pacientes no presentó resultado de cultivo y se desconoce la causa de ello. 
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CONCLUSIÓN 

 

1. En este estudio de serie de casos, la mayoría de los pacientes que presentaron shock 

séptico en la UCI-HEODRA fueron del sexo femenino, con edades mayores de 55 

años, provenientes del servicio de medicina interna. 

2. El principal foco infeccioso de los pacientes del estudio se encuentra a nivel pulmonar, 

la comorbilidad más frecuente fue la diabetes mellitus y los días de estancia 

hospitalaria en la UCI y de duración con shock séptico son de 5 y 3 días 

respectivamente. 

3. La mortalidad de los pacientes con shock al primer día de ingreso en la UCI varía de 

un 20-40% de acuerdo a las escalas de SOFA y APACHE II. 

4. Los principales microorganismos aislados fuerons bacterias Gram (-), siendo las más 

frecuentes la Acinetobacterbaumanii y la Escherichiacoli. 
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RECOMENDACIONES 

 

 

 

 Utilizar en todos los pacientes en la UCI las escalas de APACHE II Y SOFA para 

determinar la mortalidad de los pacientes desde el primer día de ingreso y así poder 

brindar una atención más adecuada del paciente. 

 Realizar cultivo a todos los pacientes que presenten sepsis severa/shock séptico en la 

UCI-HEODRA para conocer el perfil microbiológico más frecuente y así poder tratar 

de manera más adecuada a cada paciente. 

 Plasmar adecuadamente y de manera ordenada la información de los pacientes en los 

expedientes para facilitar la realización de registros de flujograma estandarizados en la 

UCI. 

  Realizar otros tipos de estudios para determinar prevalencia, factores de riesgo 

asociados y resistencia bacteriana de los pacientes que presentan shock séptico en la 

UCI. 
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 ANEXOS 



 

 

H Edad  Sexo  M  Rural  Procedencia: Urbano  

Católico  Evangélico  T. de Jehová Ninguna  Otro    

Soltero(a)  Casado (a) Divorciado (a) Viudo(a) 

 

Bacteria  

 

 

 

1. Datos socio-demográficos 

 

 

 

 
Departamento

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE NICARAGUA  

UNAN-León 

Características epidemiológicas y clínicas de sepsis severa/shock séptico en la unidad de cuidados intensivos del 

HEODRA 

 

Nombre completo: 

Ficha de paciente ____ 

 

Preferencia religiosa:  

Situación sentimental:  

Número de hijos  

Cama ____ 

2. Características de la enfermedad 

Motivo de ingreso al hospital:             Fecha de ingreso 

 

 

 

Duración de estancia hospitalaria en UCI:  

 

 

Agente infeccioso: 

 

 

 

Motivo de ingreso a UCI: Fecha de ingreso 

Diagnóstico de sepsis: Sepsis severa  Shock séptico  

APACHE II   SOFA   

Principales sitios de infección  

Bacteria Gram (+)        Gram (-)   Hongo   

3. Comorbilidad 

Enfermedad crónica de base  

Antecedentes personales no patológicos:  

Tabaquismo     Alcohol     Drogas       Café  

 

Complicaciones:  

 

 

 

Muerte   SI      NO    Causa de muerte   

1.  2.  

Aparición de la 

complicación Hrs/días Hrs/días 

 



 

 

 

 

 

 

Fecha            

Densidad 

urinaria  

         

pH urinario           

Leucocitos           

Eritrocitos           

Cristales           

Bacterias           

Glucosa           

Cetonas           

Signos vitales 

Frecuencia  

Cardiaca   

         

Frecuencia  

Respiratoria  

         

Presión  

Arterial  

         

Pulso           

Temperatura           

Peso (kg)          

TFG          

Fármacos administrados 

          

          

          

          

          

          

          

          



 

 

 

 

EXÁMENES DE LABORATORIO 

Fecha           

G. rojos           

Hto %          

Hb          

Glicemia          

VCM           

HCM          

G. blancos          

Neutrófilos           

Linfocitos           

Esosinófilos          

Monocitos           

Basófilos           

Creatinina           

AST           

ALT           

Albúmina           

Fibrinógeno           

Bilirrubina 

Total  

         

B. directa          

B. indirecta           

Calcio           

Sodio           

Potasio           

Cloro           

HCO3          

pH          

Pco2          

Po2          

SO2 %          

PCR          

PO2/FIO2          

TP          

TPT          

INR          



 

 

 

Anexo número 2 

El APACHE II (AcutePhysiology and ChronicHealthEvaluation) es uno de los sistemas más 

frecuentemente utilizados para cuantificar la gravedad de un paciente con independencia del 

diagnóstico. En base a este Score podemos predecir la evolución de los pacientes por medio de 

una cifra objetiva. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Puntuación por enfermedad crónica: Si el paciente tiene historia de insuficiencia orgánica 

sistémica o estáinmunocomprometido, corresponde 5 puntos en caso de postquirúrgicos 

urgentes o no quirúrgicos, y 2 puntos en caso de postquirúrgicos de cirugía electiva. 

Definiciones: Debe existir evidencia de insuficiencia orgánica o inmunocompromiso, previa al 

ingreso hospitalario y conforme a los siguientes criterios: 

Hígado: Cirrosis (con biopsia), hipertensión portal comprobada, antecedentes de hemorragia 

gastrointestinal alta debida a HTA portal o episodios previos de fallo hepático, 

encefalohepatopatía, o coma. 

Cardiovascular: Clase IV según la New York Heart Association 



 

 

Respiratorio: Enfermedad restrictiva, obstructiva o vascular que obligue a restringir el 

ejercicio, como por ej.incapacidad para subir escaleras o realizar tareas domésticas; o hipoxia 

crónica probada, hipercapnia, policitemia secundaria, hipertensión pulmonar severa (>40 

mmHg), o dependencia respiratoria. 

Renal: Hemodializados. 

Inmunocomprometidos: que el paciente haya recibido terapia que suprima la resistencia a la 

infección (por ejemplo inmunosupresión, quimioterapia, radiación, tratamiento crónico o altas 

dosis recientes de esteroides, o que padezca una enfermedad suficientemente avanzada para 

inmunodeprimircomo por ej. leucemia, linfoma, SIDA). 

 

Sequential organfaillure assessment (SOFA) 

 

 


