
UCI. Los principales motivos de discordancia fueron selección 
del espectro inadecuado y el cambio tras cultivos microbioló-
gicos.
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Analysis of the concordance of antibiotic 
treatment for patients with severe sepsis in 
emergencies

ABSTRACT

Objectives. Antibiotic treatment is vital in patients with 
severe sepsis/septic shock. The objectives were to assess the 
degree of concordance between antibiotic prescribed in emer-
gencies and post requirements; to relate it to health outcomes 
(mortality) and to analyze the reasons for disagreement.

Material and methods. Retrospective descriptive study 
of antibiotic treatment prescribed in emergencies and the sub-
sequent treatment in patients with criteria of severe sepsis/
septic shock in 2013. We collected patient demographic char-
acteristics, infectious focus, antibiotic prescribed from emer-
gencies and subsequent changes. It was considered concord-
ant if there were no changes, if there were changes, but the 
initial antibiotic was right and suspensions for end of treat-
ment. Mortality and evolution were analyzed.

Results. Six hundred patients were included. A 60% ex-
perienced changes respect to the antibiotic treatment initiat-
ed in emergencies (87.6% justified), with a degree of overall 
antibiotic concordance of 47.5% The mortality rate at end-
point was 9.83%, with no statistically significant relationship 
with the degree of concordance (OR=0.864 (0.503-1.484)/
χ2=0.28; p=0.597). Reasons for change of antibiotic:  clinical 
outcome (17.96%), change of spectrum (35.03%), de-escala-
tion (41.32%), sequential therapy (8.68%). An 11% required 
ICU admission. Clinical outcomes: resolution of the disease 
(79.2%), readmission after 30 days (7.7%) and transfer to 
health centers (4.5%). The median hospital stay was 7 days.

Conclusions. The degree of concordance antibiotic was 

RESUMEN

Objetivos. El tratamiento antibiótico resulta de vital im-
portancia en pacientes con sepsis grave/shock séptico. Los ob-
jetivos fueron evaluar el grado de concordancia entre la pres-
cripción de antibióticos realizada en urgencias y prescripciones 
posteriores; relacionarlo con resultados en salud (mortalidad) y 
analizar los motivos de discordancia.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo 
del tratamiento antibiótico prescrito desde urgencias y el pres-
crito posteriormente en pacientes con criterios de sepsis gra-
ve/shock séptico en el año 2013. Se recogieron características 
demográficas, foco infeccioso, antibiótico prescrito desde ur-
gencias y los cambios posteriores, considerándose concordante 
cuando no había cambio, si había cambio pero el antibiótico 
inicial era correcto y suspensiones por fin de tratamiento. Se 
analizó mortalidad y evolución del cuadro.  

Resultados. Se incluyeron 600 pacientes. El 60% sufrió 
cambio de tratamiento antibiótico respecto al iniciado en ur-
gencias (87,6% justificados), con un grado de concordancia 
antibiótica global del 47,5%. La tasa de mortalidad al final 
del estudio fue 9,83%, no encontrándose relación estadística-
mente significativa con el grado de concordancia (OR=0,864 
(0,503-1,484)/X2=0,28, p=0,597). Motivos de cambio de an-
tibiótico: evolución clínica (17,96%), cambio de espectro 
(35,03%), desescalada (41,32%), terapia secuencial (8,68%). El 
11% requirió ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). 
Evoluciones clínicas: resolución del cuadro (79,2%), reingreso 
antes de 30 días (7,7%) y traslado a centros sociosanitarios 
(4,5%). La mediana de estancia hospitalaria fue 7 días.

Conclusiones. El grado de concordancia antibiótica re-
sultó bastante alto y la tasa de mortalidad inferior a la descrita 
en la literatura, sin relacionarse con la discordancia. La presen-
cia de concordancia se asoció a menos reingresos e ingresos en 
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quite high, and the mortality rate was lower than that de-
scribed in the literature, without relating to the discordance. 
The presence of concordance was associated with fewer read-
missions and ICU admissions. The main reasons for disagree-
ment were inadequate spectrum selection and change after 
microbiological crops.

KEY WORDS: sepsis, antibacterial agents, emergency treatment, concordance. 

INTRODUCCIÓN

Se conoce como sepsis a la presencia probable o docu-
mentada de infección junto con una serie de signos clínicos 
conocidos como Signos de Respuesta Inflamatoria Sistémica 
(SRIS). Cuando el cuadro de sepsis se asocia a disfunción or-
gánica o hipoperfusión tisular, puede llevar a sepsis severa1, 
shock séptico o fallo multiorgánico y cuenta con una elevada 
mortalidad. Su frecuencia es alta y afecta a 100-150 de cada 
100.000 habitantes/año, lo que supone en nuestro país más 
de 50.000 pacientes/año, de los cuáles hasta una tercera parte 
pueden fallecer por este motivo2,3.

La identificación y el diagnóstico tempranos y el adecuado 
abordaje terapéutico desde el principio de un cuadro clínico de 
infección por sepsis han demostrado ser un factor pronóstico 
de menor mortalidad y de menor tasa de disfunción orgánica 
asociada al mismo4,5,. En estos tres aspectos, los Servicios de 
Urgencias (SU) juegan un papel fundamental, ya que al menos 
el 35-40% de los pacientes con sepsis grave y que terminan en 
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), acceden a la misma tras 
su llegada a Urgencias6, por lo que los médicos de Urgencias 
actúan habitualmente como responsables del manejo inicial de 
estos pacientes. Sin embargo, las particularidades organizati-
vas y los procesos asistenciales de los SU, así como la diferente 
especialización de los profesionales que pasan por este área, 
le proporcionan a la misma un carácter trasversal y hacen im-
prescindible el establecimiento de consensos y la unificación de 
criterios a la hora de tomar decisiones y actuar.   

La Surviving Sepsis Campaign (SSC)7 fue una iniciativa de-
sarrollada en 2004 por varias sociedades científicas (European 
Society of Intensive Care Medicine y la Society of Critical Care 
Medicine) con el objetivo de disminuir la morbi-mortalidad 
asociada a esta patología, mediante la detección precoz de 
pacientes de riesgo y la rápida aplicación de un conjunto de 
medidas dirigidas al diagnóstico y tratamiento. Se actualizó en 
20088 y en 20129. La implementación de dichas medidas ha 
demostrado mejorar el pronóstico de estos pacientes, con un 
notable incremento de la supervivencia10.

En España, se desarrolló el “Código de Sepsis Grave”11, en el 
que se recogían una serie de medidas para el manejo de la sep-
sis grave, que habían demostrado ser eficaces12 y que, por ello, 
debían aplicarse rápidamente desde todos los SU. Sin embargo, 
debido a la variabilidad en la implantación de estas recomen-
daciones y a la falta de uniformidad en la aplicación de estas 
medidas, se inició en 2012 el Proyecto “Código Sepsis (CS)”-De-
claración Mallorca13, con el objetivo de crear un proceso clínico 
transversal implantable en la práctica clínica.

El uso de antibióticos de forma empírica se considera uno 
de los aspectos clave en el tratamiento de este tipo de infeccio-
nes graves, debido al importante impacto que su uso tiene sobre 
la morbi-mortalidad14. Tanto es así, que las guías recomiendan 
la administración de tratamiento antimicrobiano en cuanto se 
establezca el diagnóstico de shock séptico o sepsis grave, e ideal-
mente dentro de la primera hora tras el mismo, ya que, cada 
hora de demora en la administración de antibióticos efectivos se 
asocia con un medible incremento de la mortalidad15,16. 

Además, resulta indispensable que la cobertura de la anti-
bioterapia sea lo suficientemente amplia como para cubrir todos 
los posibles patógenos causantes de la infección, considerando 
en primer lugar el foco de la misma, y por otro lado,  otros as-
pectos como son los patrones de resistencia locales, regímenes 
de tratamiento empírico establecidos por el hospital y las carac-
terísticas propias del paciente (como la presencia de alergias, ex-
posición previa a antibióticos o existencia de alguna disfunción 
orgánica). La selección del antibiótico inapropiado ha tenido un 
notable impacto sobre el pronóstico de estos pacientes17.

En base a la importancia y trascendencia del manejo del 
tratamiento antibiótico de un cuadro infeccioso grave, resulta 
de gran interés evaluar la idoneidad en la elección de dicho tra-
tamiento desde los SU, analizándola de forma comparativa con 
el manejo posterior del paciente, para comprobar si se requerían 
o no cambios en el tratamiento. Así, el grado de concordancia 
entre el tratamiento antimicrobiano inicial prescrito en el SU tras 
un diagnóstico de shock séptico/sepsis grave y el instaurado en 
la unidad médica/quirúrgica a la que el paciente es trasladado 
con posterioridad, podría influir en el pronóstico y/o el desenla-
ce del cuadro clínico y nos ayudaría a identificar los principales 
aspectos y puntos débiles en el proceso, con el objetivo de con-
seguir una asistencia sanitaria de mayor calidad. Se han realizado 
estudios de concordancia respecto al manejo de los pacientes 
con sepsis, pero fundamentalmente estaban enfocados hacia al 
diagnóstico del episodio18 y no al abordaje terapéutico del mismo 
(en el que se incluye el tratamiento antimicrobiano). 

Por ello, los objetivos principales de este estudio fueron, 
en primer lugar, analizar el grado de concordancia del trata-
miento antibiótico empleado entre el SU y la unidad médica/
quirúrgica destino, para los pacientes sépticos que habían si-
do incluidos en CS desde el mismo SU y, en segundo lugar, 
evaluar los resultados en salud en términos de mortalidad que 
tuvo dicho tratamiento al final del episodio. Como objetivos 
secundarios se plantearon analizar el grado de concordancia 
mencionado en función de los distintos focos de infección, 
también relacionado con parámetros de mortalidad, estudiar 
los motivos principales de discordancia, analizar la demora de 
tiempo transcurrido hasta el cambio de antibiótico y evaluar 
la evolución clínica de los pacientes hasta el final del ingreso.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño. Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo 
enmarcado en el Proyecto Nacional CS, en un hospital de 400 
camas que atiende a una población de 250.000 habitantes. 
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Se incluyeron en el estudio todos aquellos pacientes que 
habían sido registrados en el CS desde el SU a lo largo del año 
2013. Para que se activase el CS, el paciente debía tener diag-
nóstico confirmado de infección y cumplir al menos dos crite-
rios de SRIS indicativos de sepsis y un criterio de sepsis severa7. 
Cuando un mismo paciente fue incluido en CS durante el mis-
mo año se consideraron como episodios independientes (dos 
pacientes distintos) si estaban separados en el tiempo (>1mes) 
y como reingreso si estaban cercanos en el tiempo.

Se excluyeron del análisis los pacientes que no habían 
recibido tratamiento antibiótico ni en el SU ni en la Unidad 
Clínica a la que eran asignados con posterioridad y los pacien-
tes considerados como pérdidas de seguimiento (trasladados a 
otros centros u hospitales desde urgencias tras instauración de 
tratamiento antibiótico, cuando se desconocía si había sufrido 
cambio o no del mismo y aquellos pacientes que solicitaron 
alta voluntaria). 

Se recogieron las siguientes variables:

- Descripción de la muestra: fecha de nacimiento y sexo 
(variables demográficas), Unidad Clínica posterior responsable 
del paciente, seguimiento clínico por la Unidad de Sepsis y los 
criterios de inclusión en CS definidos por criterios de SRIS y de 
sepsis grave que afectaban a los diferentes pacientes.

- Las variables principales del estudio fueron la tasa de 
concordancia entre el tratamiento antibiótico prescrito en 
el SU y el utilizado  tras la salida del paciente del mismo (SI/

NO), definida por la ausencia de cambio de tratamiento o 
la existencia de cambio no justificado, y tasa de mortalidad 
global detectada al final del período de estudio. Además, 
se revisó si el cambio de tratamiento había sido sugerido 
o no por la Unidad de Sepsis, que actuaba como unidad 
interconsultora especializada en el manejo de este tipo de 
pacientes. 

- Como variables secundarias se consideraron el foco 
del cuadro séptico, antibiótico  prescrito (incluyendo dosis y 
pauta), si éste era adecuado de acuerdo con los protocolos 
de tratamiento antibiótico establecidos en el hospital (SI/
NO), el motivo del cambio de tratamiento antibiótico en ca-
so de que lo hubiera, el tiempo transcurrido hasta el primer 
cambio (en horas), la evolución y desenlace del cuadro clí-
nico al final del ingreso (curación y alta, alta con reingreso 
en los siguientes 30 días por la misma causa o traslado a 
centros sociosanitarios para finalización del tratamiento) y 
si fue necesario el ingreso del paciente en la UCI.

Se consideró que el cambio de tratamiento antibiótico 
era justificado en los siguientes casos: en primer lugar, si se 
cambiaba a otro antibiótico empírico porque el inicial ele-
gido era incorrecto o no era el más adecuado (por falta de 
cobertura, porque el espectro antibiótico no se correspon-
día con el foco de infección, por falta de penetración del 
antibiótico en el lugar de la infección o debido a deterio-
ro de la función orgánica del paciente); en segundo lugar, 
cuando se instauraba tratamiento antimicrobiano dirigido 
tras la obtención de los resultados del antibiograma y se 
realizaba desescalada antibiótica para disminuir espectro; y 
por último, cuando se modificaba el tratamiento guiado por 
la situación clínica del paciente aunque no estuviese dis-
ponible el antibiograma (tanto si había mejoría como em-
peoramiento clínico del mismo).  Se consideró como cambio 
no justificado cuando no había motivo para haberlo llevado 
a cabo o si tras el primer cambio volvía a reinstaurarse el 
tratamiento inicial prescrito porque éste era correcto. Esta 
evaluación fue realizada por farmacéuticos que revisaron 
el tratamiento antibiótico y por clínicos responsables de la 
unidad de urgencias diferentes de aquellos que habían rea-
lizado la prescripción inicial.

El grado de concordancia en la prescripción antibiótica 
y la tasa de mortalidad global se relacionaron por método 
de análisis estadístico Chi-cuadrado (χ2) (IBM-SPSS Stadis-
tics Versión-15), calculando además el Odds Ratio (OR), de 
forma global y de forma parcial para los focos de infección 
mayoritarios, considerando estadísticamente significativo 
un nivel de significación bilateral de 0,05. Además, se re-
lacionó el grado de concordancia antibiótica con la tasa de 
pacientes que requirieron ingreso en UCI, así como también 
con la tasa de reingresos y con la existencia de desenla-
ce desfavorable del cuadro clínico, considerando como tal 
cuando había éxitus, reingresos y complicaciones graves 
durante el ingreso asociadas a la infección que alargasen 
la estancia hospitalaria y/o que requiriesen procedimientos 
quirúrgicos.
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Tabla 1  Pruebas analíticas y signos clínicos 
indicativos de sepsis grave de los 
pacientes del estudio

Prueba

Nº pacientes, 
n (%)

n total= 600

Fiebre > 38ºC o hipotermia central <36ºC 294 (49,00%)

Taquicardia (>90 latidos/min) 481 (80,17%)

Taquipnea  (>30 resp/min) 282 (47,00%)

Presión arterial CO2 143 (23,83%)

Neutrofilia/ neutropenia 436 (72,67%)

Hipotensión arterial 153 (25,50%)

Alteración de consciencia 64 (10,67%)

Hipoxemia 203 (33,83%)

Oliguria 48 (8,00%)

Incremento de creatinina > 0,5 mg/dl o nivel > 2 mg/dl 118 (19,67%)

Trastorno de la coagulación 52 (8,67%)

Hiperbilirrubinemia 24 (4,00%)

PCR alterada 462 (77,00%)

Procalcitonina alterada 114 (19,00%)

Hiperlacticidemia 71 (11,83%)



RESULTADOS

A lo largo del año 2013, un total de 1033 pacientes cum-
plieron criterios de activación del CS en el global del hospital, 
de los que 618 pacientes habían sido incluidos en el proyecto 
desde el SU, lo que supuso que el 60% de los pacientes hospi-
talizados con sepsis grave/shock séptico habían sido diagnos-
ticados a su paso por el SU. El total de urgencias atendidas 
durante el periodo fue de 75.452.

El 55,99% eran varones, con 
una mediana de edad de 70 años 
(15-101). 21 de éstos se incluyeron 
en el CS dos veces a lo largo del pe-
ríodo estudiado y uno de ellos fue 
incluido tres. Los resultados de las 
pruebas analíticas y signos clínicos 
indicativos de sepsis grave se mues-
tran en la tabla 1.

18 pacientes fueron excluidos 
del análisis: uno por no haber re-
cibido tratamiento antibiótico y 17 
pacientes por pérdida de seguimien-
to (dos de ellos por alta voluntaria 
y el resto debido a traslado a otros 
hospitales desde el SU). De esta for-
ma se incluyeron finalmente en el 
estudio 600 pacientes, 56,33% va-
rones con una mediana de edad de 

69 años (15-101), teniendo el 60,83% edad superior o igual a 
65 años. 

Los focos de infección fueron: respiratorio (47,5%), urina-
rio (25,5%), abdominal (16,7%), piel y tejidos blandos (3,3%), 
focos mixtos (3,2%), por neutropenia febril (0,8%), foco os-
teoarticular, procedente de meningoencefalitis y por catéter (1 
caso) y el resto por foco desconocido (2,5%).

El 60% de los pacientes sufrió cambio de antibiótico res-
pecto al iniciado en urgencias, siendo justificados en el 87,6% de 
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Figura 1  Principales motivos de cambio de tratamiento antibiótico

Tabla 2  Grado de concordancia antibiótica y mortalidad por foco de infección

Concordante SI, n(%)
Mortalidad, n(%)

GLOBAL Concordante SI Concordante NO Odds ratio (IC 95%)/ χ2 (p)

TOTAL (n= 600) 284 (47,3%) 59 (9,83%) 26 (9,15%) 33 (10,44%)
OR=0,864 (0,503-1,484)

χ2=0,28(p=0,597)

Por foco de infección (n)

Respiratorio (285) 162 (56,80%) 30 (10,53%) 13 (8,02%) 17 (13,82%)
OR=0,544 (0,253-1,168)
χ2=2,494 (p=0,114)

Urinario (153) 64 (41,80%) 7 (4,58%) 2 (3,13%) 5 (5,62%)
OR=0,542 (0,102-2,886)

χ2=0,53 (p=0,467)

Abdominal (100) 32 (32,00%) 11 (11,00%) 4 (12,50%) 7 (10,29%)
OR=1,245 (0,337-4,602)
χ2=0,108 (p=0,742)

Piel/Tejidos blandos (20) 10 (50,00%)

Foco mixto (19) 4 (21,05%)

Neutropenia febril (5) 3 (60,00%)

Osteoarticular (1) 1 (100,00%)

Por catéter (1) 1 (100,00%)

Meningoencefalitis (1) 1 (100,00%)

Foco desconocido (15) 6 (40,00%)



los casos. De esta forma, el grado de concordancia global detec-
tado entre el tratamiento antibiótico iniciado en urgencias y el 
tratamiento posterior fue del 47,5%. La Unidad de Sepsis sugirió 
el 21,5% de los cambios de antibiótico detectados y el 5,1% de 
dichos cambios fueron realizados por los propios médicos del SU 
(el resto de cambios fueron realizados por los clínicos de otras 
unidades en las que se realizó el manejo posterior del paciente). 
La mediana de tiempo trascurrido hasta el cambio fue de 36,5 
horas (1-264). Los principales motivos de cambio de tratamiento 
antibiótico se muestran en la figura 1. 

La tasa de mortalidad global fue del 9,83%. De estos pa-
cientes el 55,93% eran varones y el 84,75% tenían edad supe-
rior o igual a 65 años, con una mediana de edad de 78 años 
(40-101).  Se detectó una frecuencia más elevada de éxitus en 
aquellos pacientes en los que no existía concordancia entre el 
tratamiento antibiótico inicial y posterior, con un OR=0,864 
(IC 95% 0,503-1,484), sin establecerse relación estadística-
mente significativa entre las dos variables en el análisis por χ2 
(χ2=0,28, p= 0,597).

El 74,9% de los tratamientos antibióticos iniciados se ade-
cuaban a los protocolos de tratamiento antimicrobiano empíri-
co vigentes en el hospital para el manejo de estos pacientes en 
función del foco de infección. La adecuación de la antibiotera-
pia empírica por foco de infección está recogida en la figura 2.

De todos los pacientes, el 11% requirió ingreso en la UCI 
tras su llegada al SU, antes o después de su paso por la planta 
de hospitalización. Se encontró asociación entre el grado de 
concordancia y una mayor tasa de ingresos en UCI (χ2=13,848, 
p<0,001) con un OR de 0,347 (IC 95% 0,195-0,618).

La mediana de estancia hospitalaria fue de 7 días. Los des-
enlaces clínicos al final del episodio de los pacientes incluidos 
en el estudio fueron mejoría/curación clínica y alta hospitalaria 

(79,17%), traslado a centros sociosanitarios para finalización 
del tratamiento antibiótico o resolución de un cuadro más leve 
(4,5%), resolución temporal del cuadro y alta hospitalaria con 
reingreso del paciente (7,67%), de los que el 1% fueron éxitus. 
Se detectó una asociación estadísticamente significativa entre 
la concordancia antibiótica y una menor tasa de reingresos (χ2 
=5,984, p=0,014) con un OR=0,463 (IC 95% 0,246-0,868), así 
como también con un menor riesgo de desenlace del cuadro 
clínico desfavorable (χ2 =4,639, p=0,031) con un OR=0,627 (IC 
95% 0,409-0,961).

En el análisis parcial del grado de concordancia y la mor-
talidad en función del foco infeccioso (para los tres focos ma-
yoritarios), igualmente se encontraron resultados favorables 
cuando existía concordancia antibiótica en los focos respira-
torio y urinario, pero sin demostrarse significación estadística 
en la diferencia. El grado de concordancia antibiótica por foco 
infeccioso y la mortalidad parcial de los focos mayoritarios se 
muestran en la tabla 2.

Entre las principales Unidades Clínicas implicadas en el 
manejo antibiótico del paciente (cambio/no cambio) tras la 
prescripción del antibiótico inicial se encontraban Medicina 
Interna (46%), Neumología (16,17%), Urgencias-Unidad de Es-
tancias Cortas (8,33%), Cirugía general (5,67%), Uro-nefrolo-
gía (5,5%), Digestivo (3,67%), Oncología (3,5%) y hematología 
(1,5%). La Unidad de Sepsis realizó seguimiento clínico como 
unidad interconsultora al 67,7% de los pacientes. 

DISCUSIÓN

Las infecciones graves que surgen en el contexto de un 
episodio de sepsis/grave shock séptico son cada vez más fre-
cuentes en el entorno hospitalario, y cuentan con una muy 
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Figura 2  Adecuación de la antibioterapia empírica a los protocolos del 
hospital.



elevada morbi-mortalidad. El inicio de un tratamiento antibió-
tico adecuado para el manejo de estos pacientes es trascen-
dental debido a la gravedad de la situación y a las consecuen-
cias que esta patología puede ocasionar. 

Hasta donde los autores conocen, éste es el primer estudio 
que realiza un análisis de la concordancia en la prescripción de 
antibióticos con respecto a la establecida en un Servicio de Ur-
gencias. Se han realizado numerosos estudios de concordan-
cia, pero fundamentalmente orientados a la comparación en el 
diagnóstico de patologías o la interpretación de resultados de 
pruebas o escalas de valoración19, en la evaluación clínica por 
parte de diferentes profesionales20. 

De los resultados de nuestro estudio se puede decir que 
el grado de concordancia del tratamiento antibiótico prescri-
to en Urgencias respecto al utilizado con posterioridad resultó 
bastante elevado. Comparándolo con otros estudios de con-
cordancia diagnóstica en pacientes sépticos como el de Klein 
Klouwenberg PM et al.18, sus resultados fueron algo superiores 
para el enfoque global del mismo, y en particular en el manejo 
de la infección, aunque también con un amplio intervalo de 
valores. En este caso, los peores resultados eran los relativos al 
manejo de la infección respiratoria, al contrario de lo obtenido 
en nuestro estudio, en los que mayor grado de concordancia y 
el mayor efecto de ésta sobre la mortalidad se han correspon-
dido con el foco respiratorio. 

Por otro lado, se ha identificado una tasa de mortalidad 
global asociada a sepsis relativamente baja en base a lo des-
crito en la literatura2. Esto puede ser debido a una mejora en 
la autodisciplina de los clínicos que reciben a los pacientes 
con sospecha de sepsis grave/shock en los SU, que asumen 
cada vez de forma más notoria una amplia consciencia sobre 
la importancia del manejo terapéutico de los mismos, a la vez 
de que, la implantación y desarrollo del “Código Sepsis” en 
los SU ha facilitado la posibilidad de llevar a cabo una rápi-
da y eficaz actuación de carácter multidisciplinar en el diag-
nóstico y tratamiento temprano de una patología tan grave 
como esta21. 

De la misma forma, esta autodisciplina se ha visto refleja-
da en la elección del antibiótico inicial para el tratamiento de 
la infección, siguiendo los protocolos establecidos en el hos-
pital según el foco de la infección. Existen estudios recientes 
en los que se ha evaluado la adecuación del antibiótico inicial 
instaurado en los SU para el manejo de pacientes con sepsis 
grave/shock séptico22 y en el caso de nuestro estudio, la ade-
cuación y la frecuencia de prescripción del tratamiento anti-
biótico resultaron notablemente superiores a la previamente 
mencionada. 

En cuanto a los resultados en salud obtenidos en términos 
de morbi-mortalidad, asociados a la presencia o no de concor-
dancia antibiótica,  es de señalar que se ha detectado un no-
table beneficio en aquellos pacientes en los que la prescripción 
inicial era concordante con la posterior en la evolución del 
cuadro clínico, ya que, aunque los mejores resultados en mor-
talidad global no alcanzasen la significación estadística, sí que 
se ha demostrado un menor riesgo de ingreso del paciente en 

UCI y menor riesgo de reingreso y evolución desfavorable del 
episodio. Estos resultados remarcan la importancia del manejo 
de los pacientes con sepsis grave/shock séptico con un trata-
miento antibiótico idóneo de cara a un mejor pronóstico16. El 
hecho de que no se encontrase asociación estadísticamente 
significativa entre la existencia de concordancia antibiótica y 
una menor tasa de mortalidad podría verse justificado porque 
en la consideración de prescripción no concordante se han te-
nido en cuenta cambios de antibiótico cuando la prescripción 
inicial era inadecuada, pero también cambios encaminados a la 
mejora del tratamiento antibiótico, como paso a vía oral o des-
escalada tras la obtención del antibiograma, aunque la pres-
cripción realizada en el SU fuese a priori adecuada. 

Este estudio presenta algunas limitaciones, como el hecho 
de tratarse de un estudio retrospectivo, con las deficiencias 
que esto conlleva. No obstante, el estrecho seguimiento que 
reciben los pacientes incluidos en CS en el hospital hasta el 
final del episodio, y la fiabilidad de los registros internos de 
historias clínicas totalmente informatizados, ha permitido rea-
lizar la recogida de datos con elevada exhaustividad. 

La mortalidad también pudo verse influenciada por el ma-
nejo precoz del tratamiento hemodinámico y de soporte del 
paciente, lo que no ha sido valorado en este estudio.

Por otra parte, el hecho de que se tuvieran en cuenta so-
lamente los pacientes que habían sido incluidos en el CS desde 
urgencias y no el global del hospital limita la generalización de 
los datos. Sin embargo, en el centro los pacientes estudiados 
representaron un alto porcentaje sobre el total de pacientes 
incluidos en CS (en torno al 60%) lo que atenuaría en parte 
esta limitación.

Además, el período de tiempo estudiado (un año comple-
to), permite eliminar la posible variabilidad correspondiente la 
influencia estacional, tanto en la aparición como en el mane-
jo de esta patología por distintos profesionales a lo largo del 
tiempo.

El grado de concordancia antibiótica resultó bastante al-
to, especialmente notable en el foco respiratorio. La tasa de 
mortalidad global fue inferior a la descrita en la literatura, 
con un menor riesgo de éxitus detectado en los casos en los 
que existía concordancia antibiótica, y aunque no se pudiera 
demostrar una relación estadísticamente significativa, sí se 
detectó un mayor beneficio clínico en los casos en los que el 
tratamiento antibiótico era concordante en términos de ingre-
sos en UCI, tasa de reingresos y desenlace del cuadro clínico 
desfavorable.

El principal motivo de no concordancia/error en la pres-
cripción antibiótica fueron la selección del espectro inadecua-
do y la orientación del tratamiento antibiótico tras cultivos de 
microbiología.
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