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RESUMEN

Introduccién: La sepsis representa una de las principales causas de
mortalidad hospitalaria a nivel global debido a su progresion hacia la
disfuncion organica, lo que exige herramientas de deteccion rapidas en los

servicios de urgencias para mejorar el pronostico de los pacientes.

Materiales y Métodos: Se llevé a cabo un estudio de enfoque cuantitativo,
con alcance descriptivo y correlacional y disefio no experimental de corte
transversal, analizando una muestra de 104 pacientes con diagnostico de
sepsis atendidos entre enero de 2022 y enero de 2024 mediante la revision

de historias clinicas y la aplicacion de la escala qSOFA.

Resultados: La investigacion determind que la mayoria de los pacientes
eran hombres (54.8%) con una edad media de 53 afios y comorbilidades
como hipertension y diabetes; clinicamente, predomind el foco infeccioso
respiratorio (36.5%) y se registr6 una tasa de mortalidad del 56.7%,
evidenciando una relacién estadisticamente significativa entre puntuaciones

altas en gSOFA vy el fallecimiento.

Conclusiones: El perfil del paciente con mayor riesgo incluye factores como
la edad avanzada y enfermedades crénicas, confirmando que la escala
gSOFA es un predictor de mortalidad eficaz y accesible para la

estratificacion de riesgo inmediata en el area de emergencia del hospital.

Palabras Clave: Sepsis — Mortalidad - Perfil Clinico - Perfil Epidemioldgico —

gSOFA — Emergencia.
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(ABSTRACT)

Introduction: Sepsis is one of the leading causes of hospital mortality
globally due to its progression to organ dysfunction, which necessitates rapid

detection tools in emergency departments to improve patient prognosis.

Materials and Methods: A quantitative, descriptive, and correlational study
with a non-experimental, cross-sectional design was conducted, analyzing a
sample of 104 patients diagnosed with sepsis treated between January 2022
and January 2024 through review of medical records and application of the
gSOFA scale.

Results: The research determined that the majority of patients were male
(54.8%) with a mean age of 53 years and comorbidities such as hypertension
and diabetes; clinically, respiratory infection predominated (36.5%), and a
mortality rate of 56.7% was recorded, demonstrating a statistically significant
relationship between high gSOFA scores and death. Conclusions: The profile
of the highest-risk patient includes factors such as advanced age and chronic
diseases, confirming that the qSOFA score is an effective and accessible
predictor of mortality for immediate risk stratification in the hospital

emergency department.

Keywords: Sepsis — Mortality — Clinical Profile — Epidemiological Profile —

gSOFA — Emergency Department.
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INTRODUCCION

La sepsis continta siendo una de las entidades de mayor impacto en la préactica
clinica hospitalaria y en la medicina de emergencias, no solo por su elevada
frecuencia, sino también por la rapidez con la que puede progresar hacia falla
organica multiple, shock séptico y muerte. En la actualidad, se reconoce como una
urgencia médica tiempo-dependiente, en la que el retraso diagndstico y terapéutico
influye de manera directa en el pronostico del paciente. Su importancia no radica
unicamente en la gravedad del cuadro infeccioso subyacente, sino en la respuesta
desregulada del huésped, capaz de desencadenar alteraciones hemodinamicas,

metabolicas, inmunoldgicas y microcirculatorias con repercusion sistémica (1,2).

Desde una perspectiva epidemioldgica, la sepsis constituye un problema mayor de
salud publica. La Organizacion Mundial de la Salud ha sefialado que, con base en
datos globales publicados en 2020, ocurrieron aproximadamente 48,9 millones de
casos y 11 millones de muertes relacionadas con sepsis en 2017. Esta magnitud
refleja que la sepsis no es un problema restringido a las unidades de cuidados
intensivos, sino un sindrome transversal que afecta multiples niveles de atencién y

gue con frecuencia se origina o se detecta en el servicio de emergencia (1,3).

En América Latina, la sepsis continla siendo un problema relevante de salud
publica, con tasas elevadas de mortalidad hospitalaria que oscilan entre el 25 % y el
50 %, dependiendo de la severidad del cuadro clinico y la oportunidad del
tratamiento instaurado. Factores como el retraso en la identificacion, la
automedicacion, la presencia de comorbilidades y las condiciones socioecondémicas

influyen directamente en estos desenlaces.

En Ecuador, aunque existen guias clinicas para el manejo de la sepsis, la
informacion epidemiolégica local es limitada, especialmente en lo que respecta al
perfil clinico de los pacientes y los factores asociados a la mortalidad en servicios de
emergencia. En el Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor, la sepsis
constituye una causa frecuente de ingreso y manejo en el area de emergencia, sin

embargo, no se dispone de estudios locales que caractericen esta poblacién.

En el servicio de emergencia, la sepsis representa un reto diagnéstico porque su

presentacion clinica es variable, puede iniciar con manifestaciones inespecificas y

2



coexistir con multiples comorbilidades, especialmente en adultos mayores y

pacientes con enfermedades cronicas.

El médico de emergencia debe integrar datos clinicos, signos de disfuncién
organica, biomarcadores como lactato y escalas de severidad, a fin de identificar a
los pacientes con mayor riesgo de muerte y priorizar intervenciones tempranas. En
este escenario, el tiempo de estancia en emergencia, la severidad inicial y el foco

infeccioso adquieren relevancia no solo clinica, sino también pronéstica (2,4).

Bajo esta premisa, el objetivo de la investigacion es caracterizar el perfil clinico-
epidemiolégico y evaluar los desenlaces de mortalidad de los pacientes con
diagnéstico de sepsis atendidos en el servicio de emergencia del Hospital General

Dr. Liborio Panchana Sotomayor de Santa Elena.



CAPITULO |
PROBLEMA DE INVESTIGACION

La sepsis continla siendo una de las principales causas de mortalidad en los
servicios de emergencia a nivel mundial. A pesar de los avances en su diagnostico y
tratamiento, la identificacion temprana y el manejo oportuno siguen representando

un desafio clinico, especialmente en hospitales de segundo nivel.

En el Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor, se atienden con frecuencia
pacientes con diagndstico de sepsis, muchos de los cuales evolucionan a formas
graves como choque séptico o disfuncién multiorganica, incrementando el riesgo de
mortalidad. Sin embargo, no existe informacion sistematizada que permita conocer
las caracteristicas clinicas, epidemiologicas y los factores asociados a estos

desenlaces.

La ausencia de datos locales limita la capacidad del personal de salud para
identificar oportunamente a los pacientes de alto riesgo, optimizar protocolos de

manejo y mejorar la toma de decisiones clinicas.

Por todo lo descrito, surge la necesidad de responder la pregunta de cual es el perfil
clinico-epidemiolégico y cuales son los desenlaces de mortalidad en los pacientes
con diagndstico de sepsis que son atendidos en el servicio de emergencia en el

Hospital Liborio Panchana Sotomayor de Santa Elena.



JUSTIFICACION

La presente investigacion se justifica por su relevancia cientifica, clinica, institucional
y académica. A nivel cientifico, permitira generar evidencia local sobre el
comportamiento de la sepsis en un hospital de segundo nivel, contribuyendo al

conocimiento epidemioldgico en el contexto ecuatoriano.

En el &mbito clinico, identificar el perfil de los pacientes y los factores asociados a la
mortalidad permitira mejorar la deteccién temprana, optimizar el manejo terapéutico

y reducir complicaciones.

A nivel institucional, los resultados podran ser utilizados para fortalecer protocolos
de atencion, mejorar la calidad del servicio en el area de emergencia y orientar

estrategias de intervencion.

Desde la perspectiva académica, contribuira a la formacion investigativa y al
desarrollo de competencias en analisis clinico y epidemiolégico. Esto debido a que a
través de esta linea de investigacion se aporta insumos para la planificacion clinica
y de salud publica, priorizando una atencion integral y de forma oportuna para los
pacientes que ingresan a emergencias bajo este diagndstico y cuyo riesgo de

mortalidad se encuentra elevado.

Finalmente, el estudio es factible debido a la disponibilidad de historias clinicas y
registros hospitalarios, o que permite su ejecucion sin requerir recursos adicionales
significativos, este estudio es factible y plenamente justificado para mejorar la

atencion en la emergencia del paciente con sepsis en la provincia de Santa Elena.



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Caracterizar el perfil clinico-epidemiolégico y los desenlaces de mortalidad en
pacientes con diagndstico de sepsis, atendidos en el Servicio de Emergencia del
Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor, durante el periodo enero 2022 a
enero 2024.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas sociodemogréficas y los antecedentes patolégicos
de los pacientes con diagnéstico de sepsis, con el fin de identificar los grupos de

mayor vulnerabilidad.

2. ldentificar las principales caracteristicas clinicas al ingreso, los focos infecciosos
mas frecuentes y la severidad inicial de la sepsis, evaluada mediante escalas de

puntuacion clinica.

3. Determinar la tasa de mortalidad hospitalaria en pacientes con sepsis y analizar
su relacion con el tiempo de estancia en el &rea de emergencia, asi como con el
estado al ingreso, para establecer el impacto del manejo inicial en el prondéstico

del paciente.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

1.1 Sepsis: Concepto General

La sepsis es actualmente entendida como una disfuncion organica potencialmente
mortal ocasionada por una respuesta desregulada del huésped frente a una
infeccién. Esta definicion, adoptada en la practica contemporanea, desplaz6
progresivamente conceptos previos centrados principalmente en la presencia de
respuesta inflamatoria sistémica, debido a que los criterios de inflamacion aislados
resultaban insuficientes para identificar con precision a los pacientes con mayor
riesgo de deterioro clinico y mortalidad. La definicion actual enfatiza que el rasgo
central no es solo la infeccién, sino la pérdida de la homeostasis bioldgica y la
aparicion de dafio organico agudo secundario a una respuesta inmunitaria,

inflamatoria, metabdlica y circulatoria anémala (1,2,4).

Desde el punto de vista clinico, la disfuncion organica en sepsis se operacionaliza
mediante el aumento de la puntuacion en la escala SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment). Este sistema permite cuantificar objetivamente la severidad del fallo
organico a través de la evaluacion de seis sistemas: respiratorio, cardiovascular,

hepatico, hematologico, neuroldgico y renal.

En la préactica, un incremento de dos 0 mas puntos en la puntuacion SOFA en un
paciente con sospecha o confirmacion de infeccion se asocia con un aumento
significativo del riesgo de mortalidad. Aunque la escala SOFA fue concebida
inicialmente para pacientes criticos, su adopcién en el contexto de sepsis permitio
pasar de un modelo meramente inflamatorio a uno centrado en el impacto funcional

sobre 6rganos vitales (2,4).

El shock séptico constituye la forma mas grave dentro del espectro clinico de la
sepsis, caracterizandose por la presencia de alteraciones profundas a nivel
circulatorio, celular y metabdlico, lo que se traduce en un riesgo de mortalidad
considerablemente mayor en comparacion con la sepsis sin shock. Desde una

perspectiva operativa, las guias actuales establecen su diagndstico cuando, a pesar
7



de una adecuada reposicion de liquidos, el paciente requiere el uso de
vasopresores para mantener una presion arterial media igual o superior a 65 mmHg,
acompafiado de niveles elevados de lactato sérico, habitualmente por encima de 2
mmol/L. Este enfoque integra la persistencia de la inestabilidad hemodinamica con

la evidencia de hipoperfusion tisular (2,5).

Por otra parte, es fundamental diferenciar la sepsis de otros conceptos relacionados,
como bacteriemia, septicemia o infeccién grave no complicada. En este sentido, la
presencia de una infecciébn severa no implica necesariamente el diagndstico de
sepsis en ausencia de disfuncion organica; de igual forma, la bacteriemia no

constituye un requisito indispensable para establecer dicho diagnaostico.

Esta precisibn conceptual adquiere especial relevancia en el ambito de la
investigacion clinica, ya que permite evitar la sobreinclusion de casos y contribuye a
mejorar la validez de los andlisis epidemioldgicos y prondsticos. En particular, en
estudios retrospectivos hospitalarios, como el presente, la correcta definicion de los
criterios de inclusion resulta esencial para garantizar la calidad metodolégica y la

solidez de los resultados obtenidos (1,2,4).

1.2 Epidemiologia Global, Regional y Local de Sepsis

La sepsis continla representando una carga epidemiolégica de gran magnitud a
nivel mundial. El informe global de la Organizacion Mundial de la Salud sobre
epidemiologia y carga de la sepsis, publicado en 2020, estimé que en 2017 se
registraron aproximadamente 48,9 millones de casos y cerca de 11 millones de
muertes asociadas a esta condicion. Posteriormente, la misma organizacién sefialo
en 2024 que estas cifras corresponden a alrededor de una quinta parte de todas las
muertes a nivel global, posicionando a la sepsis como una de las principales causas
de mortalidad potencialmente prevenible. No obstante, se reconoce que la magnitud
real del problema podria ser mayor, debido a limitaciones en los sistemas de
vigilancia, variabilidad en los procesos de codificacion y falta de criterios

diagnésticos uniformes entre paises (1,3).

Por otro lado, la distribucion de la sepsis a nivel mundial es heterogénea vy refleja
importantes inequidades en los sistemas de salud. Los paises de ingresos bajos y

medios enfrentan mayores barreras para el diagnostico oportuno, el acceso a
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pruebas de laboratorio, el uso adecuado de antimicrobianos y la disponibilidad de
soporte hemodinamico y cuidados criticos. Estas limitaciones se traducen en tasas
de mortalidad mas elevadas y evidencian el impacto de factores estructurales en los
desenlaces clinicos. En este contexto, tanto la Organizacion Mundial de la Salud
como la Organizacion Panamericana de la Salud han enfatizado que la sepsis debe
ser abordada no solo como una complicacion infecciosa individual, sino como un
problema transversal que involucra la salud publica, la seguridad del paciente y la
calidad de la atencion sanitaria (1,5).

En América Latina, la sepsis también representa una carga importante, con
particular impacto en hospitales publicos y servicios de emergencia. La evidencia
regional muestra que la mortalidad puede ser muy elevada en contextos de recursos
limitados. Un analisis comparativo reciente entre hospitales de altos y bajos
recursos encontré mortalidad hospitalaria de 6,1% frente a 42,4%, respectivamente,
lo que ilustra de forma contundente el efecto del contexto asistencial sobre el
desenlace. Si bien esta comparacion no puede extrapolarse de manera directa a
todos los paises, si demuestra que la oportunidad diagnéstica, la capacidad
resolutiva y la disponibilidad terapéutica influyen decisivamente en la supervivencia

del paciente séptico (13).

En 2024, los paises de las Américas aprobaron en el marco de la OPS una
estrategia regional 2025-2029 para reducir la carga de sepsis. Esta decision politica
y técnica reconoce que el problema sigue siendo prioritario en la region y que es
necesario mejorar la vigilancia, la formacion del personal de salud, la respuesta
comunitaria, el diagndstico precoz y la implementacion estandarizada de paquetes
de manejo. En términos de tesis, esta realidad regional refuerza la importancia de
los estudios hospitalarios locales, porque la reduccion de la mortalidad por sepsis
depende, en gran medida, de la comprension de cdmo se presenta y evoluciona en

cada entorno especifico (5).

En Ecuador, la disponibilidad de informacién especifica sobre sepsis en poblacion
adulta continta siendo limitada. Los reportes nacionales de mortalidad elaborados
por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos presentan las principales causas
de defuncién; sin embargo, la sepsis no siempre se identifica de manera explicita

como causa primaria agregada en adultos. Esta situacion probablemente responde
9



a limitaciones inherentes al sistema de registro, a la priorizacion de la enfermedad
subyacente en la codificacion o a su clasificacion dentro de focos infecciosos
especificos. A pesar de ello, en los registros correspondientes al afio 2023 se
evidencia la presencia de “septicemia” entre las principales causas de muerte en
poblacién infantil, lo que sugiere que la carga de infeccion severa esta presente en
el pais, aunque su visibilidad estadistica dependa tanto del grupo etario como de los

criterios de codificacion utilizados (12).

Ante la ausencia de estadisticas nacionales consolidadas para sepsis en adultos,
los estudios hospitalarios adquieren especial relevancia en el contexto ecuatoriano.
En este sentido, investigaciones realizadas en centros de referencia han aportado
informacion valiosa sobre el comportamiento clinico y los desenlaces de esta
patologia. Un estudio desarrollado entre 2018 y 2019 en un hospital publico de
Quito, que incluyd 154 pacientes, reporté una mortalidad del 27,3 % en unidades de
cuidados intensivos y del 33,8 % a nivel hospitalario, identificandose una mayor
letalidad en aquellos pacientes que presentaban un grado mas avanzado de
disfunciéon multiorganica al momento del ingreso. Estos hallazgos son clinicamente
relevantes, ya que evidencian que la mortalidad asociada a sepsis continda siendo
elevada incluso en instituciones de alta complejidad, y respaldan la necesidad de
estudios retrospectivos orientados a caracterizar la poblacion afectada, estimar la
mortalidad y analizar factores pronosticos (11).

Mas alla del desenlace fatal, la sepsis implica una carga asistencial considerable
para los sistemas de salud, reflejada en el incremento de la estancia hospitalaria, el
uso intensivo de camas criticas, la necesidad de administracion de antimicrobianos
de amplio espectro y el requerimiento de soporte hemodindmico. Adicionalmente,
los pacientes sobrevivientes pueden presentar secuelas a mediano y largo plazo
gue impactan su calidad de vida. Por esta razén, el analisis de la sepsis no debe
limitarse exclusivamente a la mortalidad, aunque en el contexto de estudios
realizados en servicios de emergencia, la mortalidad intrahospitalaria continda
siendo uno de los indicadores mas solidos, objetivos y clinicamente relevantes para

la evaluacion de resultados (2,4,5).
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1.3 Etiologia de la sepsis: Focos infecciosos

La sepsis puede tener origen en diversos focos infecciosos; no obstante, la
frecuencia de presentacion de estos no es homogénea. De acuerdo con revisiones
recientes sobre sepsis y shock séptico en poblacién adulta, el foco mas comun
corresponde al tracto respiratorio o al parénquima pulmonar, representando
aproximadamente el 43 % de los casos. En segundo lugar, se ubican las infecciones
del sistema urinario, con cerca del 16 %, seguidas por los procesos infecciosos de
origen abdominal, que alcanzan alrededor del 14 %. Esta distribucion resulta
consistente con la experiencia clinica en el ambito hospitalario y adquiere particular
relevancia para el presente estudio, dado que las variables analizadas incluyen

precisamente los focos pulmonar, urinario y abdominal como categorias principales

(4).
1.3.1 Etiologia Pulmonar

El foco pulmonar se reconoce de manera consistente como el origen mas frecuente
de sepsis en la poblacién adulta. Esta predominancia se explica, en gran medida,
por la alta carga epidemioldgica de las diferentes formas de neumonia, incluyendo la
adquirida en la comunidad, la asociada a la atencion en salud y la intrahospitalaria.
La progresion desde una infeccion pulmonar hacia sepsis puede ocurrir a través de
multiples mecanismos, entre los que destacan la amplificacion de la respuesta
inflamatoria local, el desarrollo de hipoxemia, la diseminacién hematdgena de
microorganismos y la activacion sistémica de mediadores inflamatorios. Este
proceso adquiere especial relevancia en grupos vulnerables, como los adultos
mayores y pacientes con comorbilidades, entre ellas enfermedad pulmonar croénica,
diabetes mellitus, enfermedad renal cronica, estados de inmunosupresion o

deterioro funcional (4,8).

En relacion con los agentes etioldgicos, la neumonia grave de origen comunitario en
adultos se asocia con mayor frecuencia a Streptococcus pneumoniae Yy
Haemophilus influenzae; sin embargo, en determinados contextos clinicos también
pueden involucrarse Staphylococcus aureus y bacilos gramnegativos de origen
entérico. Por otro lado, en pacientes hospitalizados, con antecedentes de

comorbilidad, broncoaspiracion o exposicion previa a antibiéticos, se incrementa la
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probabilidad de infeccion por patdgenos resistentes, lo que afiade complejidad al
abordaje terapéutico. Desde el punto de vista prondstico, el origen pulmonar se
relaciona con una mayor necesidad de soporte ventilatorio y con el riesgo de
desarrollar sindrome de distrés respiratorio agudo, factores que contribuyen a un

incremento en la mortalidad asociada (7,8).
1.3.2 Etiologia Urinaria

El tracto urinario constituye otro foco relevante en la génesis de sepsis,
especialmente en poblaciones con mayor vulnerabilidad clinica, como adultos
mayores, mujeres, pacientes con diabetes mellitus, portadores de sondas vesicales,
asi como en aquellos con obstruccion urinaria, litiasis, anomalias urologicas o
enfermedad renal crénica. En este contexto, las infecciones urinarias complicadas y
la pielonefritis pueden evolucionar hacia bacteriemia y, posteriormente, a sepsis,
particularmente cuando existe retraso en el diagnéstico, persistencia de la

obstruccion o presencia de microorganismos multirresistentes (4,9).

Desde el punto de vista microbiolégico, Escherichia coli se mantiene como el
principal agente etiologico en las infecciones del tracto urinario; sin embargo, en
escenarios mas complejos es frecuente el aislamiento de otros patégenos, como
Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus spp. Yy diversos
uropatdégenos con perfiles de resistencia antimicrobiana. En términos prondsticos, el
foco urinario suele asociarse con una evolucion mas favorable en comparacion con
los focos pulmonar o abdominal, siempre que el diagnostico y el tratamiento se
instauren de manera oportuna y se logre un adecuado control del foco. No obstante,
este comportamiento puede modificarse en presencia de factores como obstruccion
persistente, bacteriemia, desarrollo de shock séptico o retraso en la instauracion del
tratamiento, condiciones que incrementan el riesgo de complicaciones y mortalidad
(7,9).

1.3.3 Etiologia Abdominal

Las infecciones intraabdominales constituyen un foco de especial relevancia en el
contexto de la sepsis debido a su elevada carga bacteriana, su capacidad de
progresion rapida y la frecuente necesidad de intervenciones quirdrgicas o

procedimientos para el control del foco. Dentro de este grupo se incluyen entidades
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como la peritonitis, la apendicitis complicada, la colecistitis complicada, la colangitis,
los abscesos intraabdominales, las perforaciones viscerales y la sepsis de origen
postoperatorio abdominal. La severidad de estos cuadros no depende
exclusivamente del agente etiologico, sino también de factores como el grado de
contaminacion peritoneal, el tiempo de evolucion del proceso infeccioso, la
respuesta inmunoldgica del huésped y la oportunidad en el control anatémico del

foco infeccioso (10).

En cuanto al perfil microbiol6gico, los patdgenos mas frecuentemente implicados
incluyen Escherichia coli, Klebsiella spp. y Enterococcus spp.; sin embargo, en
situaciones de mayor complejidad clinica, como antecedentes de cirugia, exposicion
previa. a antimicrobianos 0 evolucibn prolongada, pueden intervenir
microorganismos multirresistentes y especies del género Candida. A diferencia de
otros focos infecciosos, las infecciones intraabdominales suelen presentar un
caracter polimicrobiano, lo que tiene implicaciones terapéuticas relevantes,
particularmente en la seleccién del tratamiento empirico inicial y en la posterior
adecuacion del esquema antimicrobiano segun la evolucién clinica y los resultados

microbioldgicos (7,10).
1.3.4 Microorganismos asociados a Sepsis

En términos generales, la mayoria de episodios de sepsis son de origen bacteriano.
Entre los patégenos mas frecuentemente implicados se encuentran Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa vy
Streptococcus pyogenes, ademas de especies de Candida en determinados

contextos.

El agente causal es importante no solo desde la microbiologia, sino también desde
el pronéstico, porque la virulencia, la resistencia antimicrobiana, el sitio anatémico
de origen y la posibilidad de control del foco modifican la evolucién clinica y la
mortalidad (7).

1.4 Cuadro Clinico de la Sepsis

La sepsis se caracteriza por una presentacion clinica variable, que puede oscilar

desde manifestaciones tipicas de infeccion sistémica hasta cuadros con signos
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inespecificos, especialmente en poblaciones vulnerables como adultos mayores,
pacientes inmunocomprometidos o con comorbilidades crénicas. En este contexto,
la sospecha diagnéstica debe plantearse ante cualquier paciente con infeccion
probable o confirmada que evidencie signos de compromiso sistémico o deterioro
organico agudo. Entre las manifestaciones clinicas mas frecuentes se incluyen
fiebre o hipotermia, taquicardia, taquipnea, hipotensién, alteraciones del estado de
conciencia, oliguria, hipoxemia, cianosis periférica, intolerancia a la via oral y signos

de hipoperfusion tisular (1,2,4).

Dentro de estas manifestaciones, la alteracion del estado mental posee un valor
clinico particularmente relevante, ya que puede constituir una de las primeras
evidencias de hipoperfusion cerebral o disfuncion sistémica, incluso antes de que se
establezca una hipotension franca. De manera similar, la taquipnea debe
interpretarse con un alto grado de sospecha, dado que puede reflejar hipoxemia,
acidosis metabdlica 0 una respuesta compensatoria inicial del organismo. En el
entorno de los servicios de emergencia, la combinacion de aumento de la frecuencia
respiratoria, hipotension relativa y deterioro del estado de conciencia representa un

patrén clinico de alarma de gran utilidad (2,4).

Desde el punto de vista de laboratorio, la sepsis se asocia con multiples alteraciones
hematolégicas, bioquimicas y gasométricas. Es frecuente encontrar leucocitosis o
leucopenia, trombocitopenia, elevacion de creatinina, hiperbilirrubinemia,
alteraciones en las pruebas de coagulacién, acidosis metabodlica y aumento de los
niveles de lactato. No obstante, ningin marcador aislado sustituye la evaluaciéon
clinica integral. En este sentido, el lactato sérico adquiere especial relevancia como
indicador de hipoperfusiéon tisular y gravedad, por lo que su determinacion es
recomendada en pacientes con sospecha de sepsis, asi como el seguimiento de su

evolucion durante la reanimacion, siempre en correlacion con el cuadro clinico (2).

En etapas mas avanzadas, la sepsis puede progresar hacia shock séptico,
caracterizado por hipotension persistente a pesar de la reposicion de liquidos,
necesidad de soporte con vasopresores, alteraciones en la perfusion periférica —
como piel moteada vy relleno capilar enlentecido—, oliguria progresiva y deterioro
metabdlico. Esta evolucién puede presentarse de forma acelerada, particularmente

en casos de sepsis de origen abdominal, neumonia grave o infecciones urinarias
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obstructivas. Por ello, la ausencia inicial de hipotension no descarta un cuadro
grave, lo que justifica el uso de sistemas de puntuacién clinica y la medicion de
lactato como herramientas clave para la estratificacion del riesgo y la toma de
decisiones en el &rea de emergencia (2,4).

1.5 Escalas de Severidad en Sepsis

La evaluacion de la severidad inicial de la sepsis es fundamental en el servicio de
emergencia porgue orienta la priorizacion del manejo, el nivel de monitorizacién y el
prondéstico. Ninguna escala reemplaza el juicio clinico, pero su uso sistematizado
mejora la deteccion de pacientes de alto riesgo y homogeniza la valoracion entre
observadores (2,4).

1.5.1 Escala SOFA

La escala SOFA valora seis sistemas: respiratorio, coagulacién, hepético,
cardiovascular, neurolégico y renal. Su utilidad principal radica en cuantificar
disfuncion organica y en permitir seguimiento evolutivo. En sepsis, el aumento de
dos 0 més puntos se asocia con incremento significativo del riesgo de muerte. En
entornos hospitalarios, una puntuacion SOFA méas alta al ingreso suele
correlacionarse con mayor necesidad de soporte avanzado y peor desenlace. Para
una tesis como la presente, la inclusibon de SOFA como variable resulta
metodoldgicamente sélida porque conecta definicibn diagnéstica, severidad y
pronostico (2,4,11).

1.5.2 Escala de Puntuacion qSOFA (quick SOFA)

El gSOFA fue propuesto como una herramienta simple de cabecera para pacientes
con sospecha de infeccibn fuera de UCI. Incluye tres criterios: frecuencia
respiratoria de 22 o mas por minuto, presion arterial sistolica de 100 mmHg o menos
y alteracién del estado mental. Una puntuacién de 2 o mas sugiere alto riesgo de
mal desenlace. No obstante, las guias de la Surviving Sepsis Campaign 2021
recomiendan no utilizar gSOFA como Unica herramienta de tamizaje, y lo consideran
inferior a otros sistemas cuando se emplea de manera aislada. Por ello, su mayor
utilidad es como sefial de alarma clinica rapida, no como sustituto de una valoracién
integral ni del SOFA (2).
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1.5.3 Lactato como marcador de severidad

Aunque no es una escala en sentido estricto, el lactato es uno de los marcadores
pronésticos mas empleados en sepsis. Su elevacion refleja, en muchos casos,
hipoperfusion tisular, alteraciones del metabolismo celular y gravedad sistémica. Las
guias recomiendan medirlo desde la evaluacion inicial y orientar la reanimacion a su
descenso cuando se encuentra elevado, sin perder de vista que existen causas
alternativas de hiperlactatemia. En shock séptico, un lactato persistente por encima
de 2 mmol/L pese a reanimacién adecuada se integra en los criterios diagndésticos

de mayor gravedad (2,5).
1.5.4 Utilidad de escalas y marcadores de Severidad

La literatura clinica y la experiencia hospitalaria coinciden en que la estratificacion
pronostica mejora cuando se combinan datos clinicos, hemodinamicos, de
laboratorio y escalas de oOrgano. En la literatura ecuatoriana reciente se ha
destacado que SOFA, APACHE Il y SAPS Il ayudan a predecir mortalidad en
pacientes criticos con sepsis. No obstante, para el escenario de emergencia y para
un estudio retrospectivo centrado en variables clinicas y de egreso, el SOFA
conserva una ventaja practica por su relacion directa con la definicion moderna de

sepsis y por su valor como marcador de severidad inicial (11).
1.6 Fisiopatologia de la Sepsis

La fisiopatologia de la sepsis se caracteriza por su naturaleza compleja y
multifactorial, en la que no existe un Unico mecanismo patogénico responsable, sino
una interaccion continua entre el agente infeccioso y la respuesta del huésped. Este
proceso involucra la participacién coordinada —y en ocasiones desregulada— del
sistema inmune innato y adaptativo, la activacion del endotelio vascular,
alteraciones en la cascada de la coagulacion, disfuncion de la microcirculaciéon y
trastornos en el metabolismo energético celular. Esta perspectiva integradora resulta
fundamental para comprender la heterogeneidad clinica de la sepsis, ya que permite
explicar por qué pacientes con infecciones aparentemente similares pueden

presentar evoluciones marcadamente diferentes (4,6).
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El inicio de este proceso ocurre cuando componentes derivados de los
microorganismos, conocidos como patrones moleculares asociados a patdgenos,
son identificados por receptores especificos del sistema inmunoldgico innato. Este
reconocimiento desencadena una cascada de eventos que incluye la activacion de
macrofagos, neutrofilos, monocitos y células endoteliales, con la consecuente
liberacion de citocinas proinflamatorias, quimiocinas y diversos mediadores
vasoactivos. En condiciones fisiolégicas, esta respuesta cumple un papel esencial
en el control de la infeccién; sin embargo, en el contexto de la sepsis, dicha
activacién puede volverse excesiva, persistente o inadecuadamente regulada, lo
gue favorece la amplificacién del dafio tisular y la progresion hacia disfuncion

orgéanica (4,6).

Disfuncién endotelial

Uno de los mecanismos centrales en la fisiopatologia contemporanea de la sepsis
es el dafio endotelial. El endotelio vascular debe entenderse como un Grgano
dinamico, con funciones clave en la regulacion del tono vascular, la hemostasia, la
permeabilidad capilar, la interaccidon con leucocitos y el mantenimiento de la
homeostasis microcirculatoria. En el contexto séptico, la activacion inflamatoria
conduce a la alteracion de la glicocalix endotelial y a la disrupcion de las uniones
intercelulares, lo que incrementa la permeabilidad vascular y favorece Ila
extravasacion de liquidos hacia el espacio intersticial. Este proceso genera edema
tisular y contribuye tanto a la hipotension como al compromiso organico, incluso en
situaciones en las que la presion arterial sistémica puede mantenerse

transitoriamente dentro de rangos aceptables (6).

De manera paralela, la pérdida de integridad vascular se acompafa de alteraciones
en la perfusién microcirculatoria, caracterizadas por una distribucion heterogénea
del flujo sanguineo. En lugar de una perfusion uniforme, se desarrollan &reas con
hipoperfusion o ausencia de flujo, junto con la formacion de cortocircuitos
arteriovenosos y fenbmenos de microtrombosis. Como consecuencia, la entrega de
oxigeno a los tejidos se vuelve ineficiente, generando hipoxia celular localizada y
favoreciendo la progresion de la disfuncién organica. Este fendmeno explica por qué

algunos pacientes pueden presentar valores aparentemente adecuados de presion
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arterial sistémica y, aun asi, desarrollar complicaciones como insuficiencia renal

aguda, encefalopatia séptica o acidosis lactica (6).

Alteraciones Hemodinamicas

En las etapas iniciales de la sepsis puede predominar un estado de vasodilatacion
sistémica mediado, entre otros factores, por el 6xido nitrico y diversos mediadores
inflamatorios, lo que condiciona una disminucién de la resistencia vascular periférica
y una tendencia a la hipotensiéon. Conforme progresa el cuadro, o incluso de manera
concomitante, puede desarrollarse depresion miocardica de origen séptico,
acompafnada de una menor respuesta vascular a las catecolaminas y un deterioro
progresivo de la perfusion tisular. Este componente hemodinamico sustenta la
indicacion de reanimacién con liquidos y, en situaciones mas severas, el uso de

agentes vasopresores.

Sin embargo, es importante considerar que la hipotension puede constituir una
manifestacion tardia en determinados pacientes, por lo que su ausencia en fases
iniciales no excluye la presencia de hipoperfusion tisular ni la gravedad del cuadro
clinico (2,4,6).

Respuesta Inmunolégica

Aunque tradicionalmente la sepsis se ha interpretado como un proceso
predominantemente inflamatorio, la comprensién actual reconoce la coexistencia de
respuestas proinflamatorias y antiinflamatorias que se desarrollan de manera
simultanea. En este contexto, algunos pacientes progresan hacia un estado de
inmunosupresion adquirida, caracterizado por apoptosis de células del sistema
inmune, disminucién de su capacidad funcional y mayor susceptibilidad a
infecciones secundarias. Este fendmeno tiene implicaciones clinicas relevantes, ya
gue contribuye a explicar la recurrencia de infecciones, la aparicion de
sobreinfecciones, la prolongacion de la estancia hospitalaria y la persistencia de

complicaciones posteriores.

En consecuencia, la sepsis no debe considerarse como un proceso inflamatorio

unidireccional, sino como un sindrome complejo de desregulacion inmuno-
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metabodlica, en el que interactian mudltiples mecanismos que condicionan la

evolucion clinica del paciente (4,6).
1.7 Tratamiento de la Sepsis

El tratamiento de la sepsis se basa en el principio de intervencion precoz y
simultdnea. Las guias de la Surviving Sepsis Campaign 2021 son claras al
establecer que la sepsis y el shock séptico constituyen emergencias médicas y que
el tratamiento y la reanimacion deben iniciarse de inmediato. Esto es especialmente
importante en el servicio de emergencia, donde la ventana terapéutica temprana

puede modificar de forma sustancial el desenlace (2).
1.7.1 Medidas Iniciales

Ante la sospecha clinica, deben realizarse de forma temprana la valoracion ABC,
monitorizacion, identificacion del foco probable, obtencibn de muestras
microbiolégicas cuando ello no retrase el inicio terapéutico y medicion de lactato.
Las guias recomiendan para hospitales y sistemas de salud implementar programas
de mejora del desempefio con tamizaje y procedimientos operativos estandarizados
para sepsis. Esto subraya que el manejo efectivo no depende solo del médico

tratante, sino también de procesos institucionales organizados. (14)
1.7.2 Uso de Antimicrobianos

La terapia antimicrobiana temprana es uno de los pilares del tratamiento. Las guias
recomiendan administrar antimicrobianos de manera inmediata, idealmente dentro
de la primera hora del reconocimiento, en pacientes con posible shock séptico o alta
probabilidad de sepsis. En pacientes sin shock, se recomienda una evaluacion
rapida del origen infeccioso vy, si la sospecha persiste, iniciar antimicrobianos dentro
de las primeras tres horas desde el reconocimiento. Esta diferenciacion busca
equilibrar la urgencia terapéutica con la necesidad de evitar uso innecesario de

antibioticos cuando la probabilidad de infeccion sea baja (2).

La seleccion empirica del antibiético debe considerar foco infeccioso, gravedad,

riesgo de microorganismos resistentes, exposicion previa a antimicrobianos y

epidemiologia local. Una vez identificado el agente causal o aclarado el perfil

microbioldgico, debe realizarse ajuste o de escalamiento. En términos prondsticos,
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la adecuacién del tratamiento empirico inicial influye de forma importante sobre la
mortalidad, lo que justifica que en este estudio el agente causal sea analizado en

relacion con el desenlace (2,7).

La fisiopatologia de la sepsis es compleja y multifactorial. No responde a un Unico
eje patogeénico, sino a la interaccion dinamica entre el microorganismo, la respuesta
inmune innata y adaptativa del huésped, la activacién endotelial, la alteracién de la
coagulacion, la disfuncién microcirculatoria y el fracaso bioenergético celular. Esta
vision integradora es importante porque explica por qué dos pacientes con
infecciones aparentemente similares pueden evolucionar de manera muy diferente
(4,6).
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CAPITULO lIl:
METODOLOGIA Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

3.1. METODOS

La presente investigacion se desarrolla bajo un enfoque cuantitativo, debido a que
utiliza datos clinicos y epidemiolégicos medibles obtenidos a partir de historias
clinicas, los cuales seran organizados y analizados mediante procedimientos
estadisticos. Su finalidad sera describir el comportamiento de determinadas
variables en pacientes con diagndstico de sepsis y explorar la relacién existente

entre dichas variables y el desenlace de mortalidad.

Para el desarrollo del presente estudio, se tomé como fuente de informacién la base
de datos provista por parte del area de estadistica del Hospital General Liborio
Panchana Sotomayor de la ciudad de Santa Elena, en la cual se encontraban
descritos los numeros de historias clinicas de todos los pacientes que fueron
atendidos en el servicio de emergencia y fueron registrados bajo el diagnostico final
de Sepsis, asi como las evoluciones de sus casos. Se procede a revisar dicha base
de datos para posteriormente tabular los datos preestablecidos de acuerdo con los

objetivos planteados, para su posterior analisis estadistico.
3.2. TIPO DEL ESTUDIO

Consiste en un trabajo de investigacion de corte transversal, retrospectivo, con

andlisis de tipo observacional y descriptivo, correlacional de los datos.
3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

La técnica de recoleccion de informacion consistio en la revision de forma inicial de
todas las historias clinicas provistas por el nosocomio, de todos los pacientes que
hayan sido atendidos en el servicio de emergencias bajo el diagnostico final de
sepsis, al igual que los productos obtenidos del mismo, dentro del periodo de tiempo
establecido. A partir de esta revision documental se recopila la informacion detallada
en las variables de investigacién, con el objetivo de tabularse y consolidarse en el

programa Microsoft Excel para su posterior analisis estadistico.

En lo correspondiente al analisis de la informacion recabada se empleara por medio

de la utilizacion del programa informatico IBM SPSS Statistics Version 22. Al ser
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todas las variables de tipo cualitativas, se realizaran en todas las variables un
analisis de frecuencia por medio de porcentajes y, en el caso de necesitarse una
determinacion de correlacion entre algunas de las variables, se realizara Test de Chi
Cuadrado o Correlacion de Pearson.

3.4. POBLACION Y MUESTRA:
Poblaciéon

La poblacion en estudio estuvo conformada por todos los pacientes que fueron
atendidos en el servicio de emergencia bajo el Diagnostico Final de Sepsis durante
el periodo determinado de estudio en el Hospital General Liborio Panchana

Sotomayor de la ciudad de Santa Elena.
Muestra

La muestra estuvo conformada por todos los pacientes que cumplan los criterios de
inclusién y exclusion durante el periodo seleccionado. En consecuencia, se aplico
un muestreo no probabilistico, por conveniencia y de casos consecutivos, al incluir
la totalidad de registros clinicos elegibles disponibles. La muestra estuvo

conformada por 104 pacientes posterior a la aplicacion de los mismos.
3.5. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.5.1. Criterios de Inclusion:

e Pacientes mayores a 18 afos
e Diagnostico de sepsis registrado en la historia clinica
e Atencion en el Servicio de Emergencia durante el periodo de estudio

e Historias clinicas completas con datos clinicos y de laboratorio
3.5.2. Criterios de Exclusion:

e Historias clinicas incompletas
e Pacientes referidos a otras unidades sin informacion completa

e Reingresos hospitalarios (se considerara solo el primer ingreso).
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3.6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Nombre Definicion de la Tipo RESULTADO
Variables variable
Edad del Edad del paciente de | Cuantitativa 18 — 40 afios
Paciente acuerdo con Historia Discreta
Clinica y cédula de
identidad
Sexo del Edad del paciente de Cualitativa Hombre, mujer
paciente acuerdo con Historia Nominal
Clinica y cédula de Dicotomica
identidad
Lugar de Sector de procedencia | Cualitativa Rural, Urbana
procedencia del paciente de Ordinal
acuerdo con Historia Dicotémica
Clinica
Comorbilidades | Enfermedades previas | Cualitativa Diabetes,
registradas del Nominal Hipertension,
paciente Tuberculosis, VIH,
Obesidad, ERC.
Foco infeccioso Sitio de origen de la Cualitativa | Pulmonar, urinaria,
infeccion Nominal abdominal.
gqSOFA Escala de severidad Cualitativa 0,1,2,3
clinica bajo puntuacion Ordinal
en escala qSOFA
Niveles de Lactato Sérico Cuantitativa | 0.5 0> 2.2 mmol/L
Lactato en Discreta
sangre
Estancia en Tiempo de Cualitativa | <24 horas o > 24
Emergencia permanencia Nominal horas
Dicotomica
Mortalidad Estado al egreso Cualitativa Vivo / Muerto
Ordinal
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3.7. REPRESENTACION ESTADISTICA DE RESULTADOS

Se realiza el analisis de la informacion recabada para el presente trabajo de
investigacion, donde se inicia por el analisis de las caracteristicas epidemiolégicas
de los pacientes, donde se observa que la media en edad fue de 53 afios, con una
desviacion estandar de 23 afos, manteniendo un amplio rango de edad desde los
30 a 76 afios. (Ver Tabla 1)

Tabla 1. Medidas de Resumen para la edad

Estadisticos

Edad del Paciente

N Valido 104

Perdidos 0
Media 53.337
Mediana 54.000
Moda 21.02
Desviacion estandar 23.7183

Fuente: Base de Datos Hospital Liborio Panchana Sotomayor. 2026

Grafico 1. Histograma de distribucion parala edad
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Fuente: Base de Datos Hospital Liborio Panchana Sotomayor. 2026
De la misma manera, se realiza el andlisis de la prevalencia de casos de acuerdo
con el sexo del paciente, donde se observa que el sexo femenino represento el
45.2% de los casos (n=47) y el 54.8% restante correspondieron a pacientes de sexo
masculino (n=57). (Ver Tabla 2)
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Tabla 2. Prevalencia de casos de acuerdo con el sexo del paciente

Sexo del Paciente

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Femenino 47 45.2 45.2 45.2
Masculino 57 54.8 54.8 100.0
Total 104 100.0 100.0

Fuente: Base de Datos Hospital Liborio Panchana Sotomayor. 2026

Grafico 2. Distribucion de casos de acuerdo con el sexo del paciente

Sexo del Paciente

WFemenino

B Masculino

Fuente: Base de Datos Hospital Liborio Panchana Sotomayor. 2026

En el andlisis de la prevalencia de casos segun la procedencia del paciente, se

observa gue la procedencia rural ocupo el 49% de los casos (n=51), mientras que el

51% restante correspondieron a casos de pacientes de procedencia urbana (n=53).

(Ver Tabla 3)
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Tabla 3. Prevalencia de casos de acuerdo con la procedencia

Procedencia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Vélido  Rural 51 49.0 49.0 49.0
Urbana 53 51.0 51.0 100.0
Total 104 100.0 100.0

Fuente: Base de Datos Hospital Liborio Panchana Sotomayor. 2026

Grafico 3. Distribucién de casos segun la procedencia

Procedencia

W rural
Hurbana

Fuente: Base de Datos Hospital Liborio Panchana Sotomayor. 2026

Se lleva a cabo el analisis de las comorbilidades reportadas en los pacientes que

formaron parte del estudio, enfatizando que un solo paciente pudo haber tenido mas

de una comorbilidad reportada. Se observa que la diabetes fue reportada en el

41.5% de los casos (n=44), la hipertension arterial en el 45.3% (n=48), la
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tuberculosis en el 7.5% (n=8) y finalmente el VIH en el 5.7% de los casos (n=6). (Ver

Tabla 4)
Tabla 4. Prevalencia de comorbilidades en muestra en estudio
% de
respuestas de
Recuento la tabla
$COMORBILIDADES DIABETES 44 41.5%
HTA 48 45.3%
TB 8 7.5%
VIH 6 5.7%
Fuente: Base de Datos Hospital Liborio Panchana Sotomayor. 2026
Grafico 4. Comorbilidades reportadas en muestra en estudio
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Fuente: Base de Datos Hospital Liborio Panchana Sotomayor. 2026

En el analisis de la prevalencia de casos de acuerdo con el foco infeccioso
reportado al momento del ingreso hospitalario, se evidencia que el foco abdominal

fue reportado en el 29.8% de los casos (n=31), el respiratorio fue reportado en el
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36.5% de los casos (n=38) y finalmente el foco urinario fue reportado en el 33.7% de
los casos (n=35). (Ver Tabla 5)

Tabla 5. Prevalencia de casos de acuerdo con el foco infeccioso reportado

Foco Infeccioso

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Abdominal 31 29.8 29.8 29.8
Respiratorio 38 36.5 36.5 66.3
Urinario 35 33.7 33.7 100.0
Total 104 100.0 100.0

Fuente: Base de Datos Hospital Liborio Panchana Sotomayor. 2026

Grafico 5. Distribucion de prevalencia de foco infeccioso reportado

Foco Infeccioso

B Abdominal
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Fuente: Base de Datos Hospital Liborio Panchana Sotomayor. 2026

Para la evaluacion de la gravedad, se lleva a cabo el analisis de la distribucion de
casos de acuerdo con la puntuacién qSOFA, donde se observa que el 16.3% de los
casos tuvo una puntuacién de 0 (n=17), el 30.8% tuvo una puntuacion de 1 (n=32),
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el 33.7% de los pacientes tuvo una puntuacion de 2 (n=35) y finalmente el 19.2%

restante tuvo una puntuacion de 3 (n=20). (Ver Tabla 6)

Tabla 6. Prevalencia de casos de acuerdo con puntuacién qSOFA

Puntuacion gSOFA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido .0 17 16.3 16.3 16.3
1.0 32 30.8 30.8 47.1
2.0 35 33.7 33.7 80.8
3.0 20 19.2 19.2 100.0
Total 104 100.0 100.0

Fuente: Base de Datos Hospital Liborio Panchana Sotomayor. 2026

Grafico 6. Distribucion de casos de acuerdo con puntuacion qSOFA
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Fuente: Base de Datos Hospital Liborio Panchana Sotomayor. 2026
Se lleva a cabo el andlisis de la prevalencia de casos de acuerdo con la estancia
hospitalaria en emergencias, donde se dividen en dos grandes grupos: mayor a 24
horas y menor a 24 horas. Se observa que el 47.1% de los casos fueron pacientes
que tuvieron mas de 24 horas en emergencia (n=49) y el 52.9% restante
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correspondieron a una estancia menor a 24 horas en emergencia (n=55). (Ver Tabla
7)

Tabla 7. Prevalencia de casos de acuerdo con tiempo de estancia en emergencia

Tiempo Estancia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Mayor 24 horas 49 47.1 47.1 47.1
Menor 24 horas 55 52.9 52.9 100.0
Total 104 100.0 100.0

Fuente: Base de Datos Hospital Liborio Panchana Sotomayor. 2026

Grafico 7. Distribucién de casos segun estancia hospitalaria

Tiempo Estancia
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B Menor 24 horas

Fuente: Base de Datos Hospital Liborio Panchana Sotomayor. 2026

Se analiza el desenlace de los casos de acuerdo con la mortalidad reportada, donde
se observa que la mortalidad alcanzo el 56.7% de los casos (n=59), mientras que el
43.3% restante fueron reportados al egreso como vivos (n=45). (Ver Tabla 8)

Tabla 8. Prevalencia de acuerdo con mortalidad en muestra en estudio
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Mortalidad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Si 59 56.7 56.7 56.7
No 45 43.3 43.3 100.0
Total 104 100.0 100.0

Fuente: Base de Datos Hospital Liborio Panchana Sotomayor. 2026

Grafico 8. Mortalidad reportada en muestra en estudio
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Fuente: Base de Datos Hospital Liborio Panchana Sotomayor. 2026

Finalmente, se lleva a cabo el analisis de la correlacidén entre la puntuacion QSOFA
y la mortalidad de los pacientes, donde se observa que, del total de pacientes
fallecidos, el 42.4% correspondieron a una puntuacion de 2 y el 28.8% a una
puntuacion de 3, por lo cual se establece una correlacion entre una puntuacion

elevada en este cuestionario con la mortalidad en pacientes con sepsis (p<0,05).

(Ver Tabla 9)
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Tabla 9. Correlacion entre puntuacion QSOFA y mortalidad

Puntuacion gSOFA*Mortalidad tabulacién cruzada

Mortalidad
Si No Total

Puntuacion qSOFA .0 Recuento 4 13 17
% dentro de Mortalidad 6.8% 28.9% 16.3%

1.0 Recuento 13 19 32

% dentro de Mortalidad 22.0% 42.2% 30.8%

2.0 Recuento 25 10 35

% dentro de Mortalidad 42.4% 22.2% 33.7%

3.0 Recuento 17 3 20

% dentro de Mortalidad 28.8% 6.7% 19.2%

Total Recuento 59 45 104
% dentro de Mortalidad 100.0% 100.0% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 20.6072 3 .012
Razo6n de verosimilitud 21.717 3 .008
Asociacion lineal por lineal 19.767 1 .000
N de casos validos 104

Fuente: Base de Datos Hospital Liborio Panchana Sotomayor. 2026
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De la misma manera, se analiza la correlacion entre el tiempo de estancia en
emergencia y la mortalidad de los pacientes, donde se observa que del total de
fallecidos, el 45.8% tuvo una estancia mayor a 24 horas y el 54.2% restante una
estancia menor a 24 horas. No se establecié una relacion entre estas dos variables
(p=0.752). (Ver Tabla 10)

Tabla 10. Andlisis de correlacidn entre tiempo estancia hospitalariay mortalidad

Tiempo Estancia*Mortalidad tabulacion cruzada

Mortalidad
Si No Total
Tiempo Estancia Mayor 24 horas Recuento 27 22 49
% dentro de Mortalidad 45.8% 48.9% 47.1%
Menor 24 horas Recuento 32 23 55
% dentro de Mortalidad 54.2% 51.1% 52.9%
Total Recuento 59 45 104
% dentro de Mortalidad 100.0% 100.0% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson .1002 1 752
Correccién de continuidad® .014 1 .906
Razoén de verosimilitud .100 1 752
Prueba exacta de Fisher
N de casos validos 104

Fuente: Base de Datos Hospital Liborio Panchana Sotomayor. 2026
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CAPITULO IV:
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1. CONCLUSIONES

Finalizando el analisis y evaluacion de la informacion recabada para el presente

trabajo investigativo, se llegan a las siguientes conclusiones:

- Los pacientes de sexo masculino, de procedencia rural y con una edad
en un amplio rango entre 30 a 76 afios de edad corresponden a las
principales caracteristicas epidemiolégicas presentes en los pacientes
ingresados con sepsis

- La Diabetes Mellitus y la hipertension arterial constituyen las
principales comorbilidades reportadas en los pacientes con ingreso por
emergencia con diagnostico de sepsis. Existe una distribucion
equitativa en la prevalencia por foco infeccioso, siendo ligeramente

mayor el foco urinario.

- El tiempo de estancia hospitalaria tuvo una distribucion equitativa
dentro de los pacientes que formaron parte del estudio. Las
puntuaciones QSOFA 2 y 3 fueron las de mayor prevalencia en los

pacientes que ingresan con diagnostico de sepsis.

- Existe una correlacién directa entre la puntuacion QSOFA de severidad

y la mortalidad de los pacientes con ingreso por sepsis a emergencias.
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4.2. RECOMENDACIONES

e Se recomienda replicar el presente trabajo de investigacion en diferentes
centros hospitalarios de todo el pais, con la finalidad de obtener datos que

permitan identificar la realidad nacional en torno a este topico investigativo.

e Se recomienda profundizar esta linea de investigacion, incluyendo posibles
variables como parametros vitales, terapia recibida y curso evolutivo, que
permita identificar otros factores posteriores al infgreso en emergencia que

influyan en el desenlace de los pacientes on sepsis.

e Se recomienda utilizar los datos obtenidos en este estudio como base de
informacion que permita concientizar en el desarrollo de esquemas de
protocolo y manejo integral del paciente con sepsis desde el momento del
ingreso hospitalario por emergencia, con la finalidad de obtener un impacto

positivo en su evolucién y desenlace.
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Conclusiones: El perfil del paciente con mayor riesgo incluye factores como la edad avanzada y enfermedades
cronicas, confirmando que la escala gSOFA es un predictor de mortalidad eficaz y accesible para la estratificacion
de riesgo inmediata en el area de emergencia del hospital.

Palabras Clave: Sepsis — Mortalidad - Perfil Clinico - Perfil Epidemiol6gico — gSOFA — Emergencia.
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