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INTRODUCCIÓN. El código sepsis es una herramienta para la detección y el tratamiento precoz del paciente séptico. La hiperglu-
cemia, conocida como factor de mal pronóstico intrahospitalario, no entra dentro de esta guía terapéutica. Se desconoce si actual-
mente la hiperglucemia es tratada en esta entidad clínica y si tiene su tratamiento implicación pronóstica.

MATERIAL Y MÉTODO. Estudio retrospectivo analítico y observacional que incluyó a todos los pacientes mayores de 18 años ad-
mitidos en el servicio de urgencias en los que se activó el Código Sepsis durante su estancia en el periodo comprendido de mayo 
de 2017 a septiembre de 2018.

RESULTADOS. Se incluyeron 128 pacientes. La infección más frecuente fue la respiratoria (55%). El 37,5% de los pacientes presentó 
hiperglucemia, de los que un 19% recibió tratamiento para la misma. Los pacientes en los que se trató la hiperglucemia presentaron 
una mortalidad menor, sin resultados estadísticamente significativos.

CONCLUSIÓN. La hiperglucemia no es tratada dentro del Código Sepsis. Se necesitan más estudios para conocer su implicación 
pronóstica.

Palabras clave: Código Sepsis. Hiperglucemia. Paciente séptico.

BACKGROUND. The sepsis code is a tool for the early detection and treatment of patients with sepsis. Hyperglycemia is a known 
risk factor for poor in-hospital prognosis in the management of sepsis. We do not currently know if hyperglycemia is being treated 
in patients assessed under the code and if treatment has an impact on prognosis.

MATERIALS AND METHODS. Retrospective observational study of all patients over the age of 18 years treated under the sepsis 
code in an emergency department from May to September 2018.

RESULTS. Data for 128 patients were included. Most infections involved the respiratory tract (55%). Hyperglycemia was present in 
37.5%, and 19% of them received treatment for it. Although mortality tended to be lower in patients whose hyperglycemia was 
treated, the difference was not statistically significant.

CONCLUSIONS. Hyperglycemia is not being treated in sepsis-code cases. Further studies are needed to understand the prognostic 
implications.
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Introducción
Las enfermedades infecciosas suponen un motivo de 

consulta habitual en los servicios de urgencias hospitalarios 
(SUH)1. En estos pacientes se ha observado que en un por-
centaje no desdeñable se cumplen criterios a la llegada de 
sepsis, patología destacada por su elevada mortalidad. Estos 
datos han ido en aumento con respecto a estudios previos2.

El proyecto Código Sepsis nace con la intención de 
establecerse como herramienta para el manejo, detección 
precoz e inicio de medidas terapéuticas en los pacientes 
con patología infecciosa grave, con el objetivo de dismi-
nuir la elevada morbi-mortalidad de este cuadro clínico3.

La hiperglucemia, identificada previamente como un 
factor independiente de mal pronóstico en pacientes hos-
pitalizados4, fue descrita en los primeros Documentos de 
Consenso del Código Sepsis como un criterio diagnóstico 
general de sepsis3. Sin embargo, ni entonces ni en el ac-
tual Documento de Consenso entra dentro del tratamiento 
precoz del paciente séptico5.

En este contexto, nos parece importante conocer si 
actualmente la hiperglucemia es tratada en los SUH en 
este tipo de pacientes y si dicha actuación a la activación 
de un código sepsis tiene implicación pronóstica.

Material y método
Se diseñó un estudio retrospectivo analítico y observa-

cional de carácter unicéntrico. El ámbito del estudio fue el 
SUH de un hospital terciario localizado en Madrid. El pe-
riodo de reclutamiento estuvo comprendido entre el 16 de 
mayo de 2017 al 30 de septiembre de 2018.

Se incluyeron a todos los pacientes mayores de 18 
años admitidos en el SUH en los que se activó el código 
sepsis durante su estancia hospitalaria.

Se registraron como variables los siguientes datos demo-
gráficos y clínicos: edad, sexo, hipertensión arterial, diabetes 
mellitus y su tratamiento, dislipemia, ingesta activa de alco-
hol, diagnósticos previos de cardiopatía isquémica, insuficien-
cia cardiaca, enfermedad vascular periférica, accidente cere-
brovascular, enfermedad obstructiva crónica (EPOC), deterioro 
cognitivo de cualquier tipo , insuficiencia renal crónica, hepa-
topatía crónica, enfermedad oncológica actual con presencia 
o no de metástasis, VIH, situación de inmunodeficiencia, in-
gresos previos, toma de tratamiento antibiótico en mes pre-
vio, situación basal, puntuación en escala Charlson, así como 
las constantes vitales y la analítica a la llegada al SUH.

Se recogieron además el tipo de infección que produ-
cía la sepsis, el tratamiento administrado (antibiótico, sue-
roterapia, vasopresores y oxigenoterapia), así como el tra-
tamiento hipoglucemiante pautado en caso de requerirse.

La variable principal de resultado fue la mortalidad a 
90 días, siendo las variables secundarias la hiperglucemia 
durante el ingreso (glucosa en sangre venosa mayor 180 
mg/dl en cualquier momento del ingreso), la recogida en 
el diagnóstico dentro de la historia clínica de la hiperglu-
cemia, revisita a 30 y 90 días y reingreso a 30 y 90 días.

La recogida de datos se realizó mediante la revisión 
de los informes informatizados de urgencias. Para el regis-

tro de las complicaciones en el seguimiento de los casos 
se revisó la historia clínica informatizada. El estudio fue 
aprobado por el Comité Ético y de Investigación Clínica 
del Hospital Universitario Clínico San Carlos.

Análisis estadístico
Para las variables cualitativas se usaron frecuencias abso-

lutas y relativas. Para las variables cuantitativas se utilizaron 
medidas de tendencia central y dispersión (media y desvia-
ción estándar (DE), o mediana y rango intercuartílico (RIC) en 
caso de asimetría. Para las comparaciones se usaron el test 
de χ2 o el test exacto de Fisher para las variables cualitativas, 
y el test de la t de Student o el test U de Mann-Whitney para 
variables cuantitativas. Se ajustó un modelo de regresión lo-
gística con el objetivo de obtener un efecto ajustado del tra-
tamiento de la hiperglucemia sobre la mortalidad a 90 días. 
El análisis estadístico se realizó con el paquete estadístico 
SPSS para Windows version 20.0 (Chicago, IL, USA).

Resultados
Se incluyeron 128 pacientes con una mediana de edad 

de 81 años RIC (68-87), de los cuales 64,8% eran hombres. 
Hubo 48 (33%) fallecimientos. Los antecedentes personales 
se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Antecedentes personales
Global

N = 128
n (%)

Edad (años) 81 RIC (68-87)
Sexo

Varón 83 (64,3)
Mujer 45 (35,2)

Cardiopatía isquémica 21 (16,4)
Insuficiencia cardiaca 28 (21,9)
Enfermedad vascular 12 (9,4)
Accidente cerebrovascular agudo 32 (25)
Hipertensión arterial 83 (64,8)
Dislipemia 61 (47,7)
Diabetes mellitus 32 (25)
Tipo diabetes mellitus (N = 32)

Tipo I 0 (0%)
Tipo II 32 (100%)

HBA1C % (N = 29) 6,67 DE (1,05)
Demencia 35 (27,3)
Situación basal

Independiente para las ABVD 78 (60,9)
Parcialmente dependiente para las ABVD 17 (13,3)
Dependiente para las ABVD 33 (25,8)

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 28 (21,9)
Hepatopatía 7 (5,5)
Insuficiencia renal 35 (27,3)
Enolismo 11 (8,6)
Enfermedad tromboembólica 10 (7,8)
Arritmia 39 (30,5)
Enfermedad oncológica 40 (31,3)
VIH 3 (2,3)
Inmunodeficiencia 5 (3,9)
Tratamiento inmunosupresor 16 (12,5)
Ingreso previo < 1 mes 34 (26,6)
Tratamiento antibiótico < 1 mes 37 (28,9)
AVBD: actividades básicas de la vidad diaria; DE: desviación estándar; RIC: 
rango intercuartílico.
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En cuanto al Quick Sofa había alteración de la cons-
ciencia en un 30,9%, taquipnea en el 51,2% e hipotensión 
en un 48%.

Se determinó la glucemia como constante a la llegada 
a 4 pacientes (3,1%). La media de leucocitos fue 11.697/ml 
[DE (6859,93)], la mediana de PCR 9,2 mg/dl [RI (2,34-
20,42)], de procalcitonina ng/l 1,65 [RI (0,21-11,36)] y de la 
glucemia 141 mg/dl [RI (100-168)].

El tipo de infección del origen de la sepsis se muestra 
en la Figura 1. Se utilizó en ceftriaxona (22,4%) y merope-
nem (18,9%) como antibióticos a destacar. Recibieron tra-
tamiento con vasopresores un 5,6%, oxigenoterapia un 
61,6% y sueroterapia un 93,6% [la mayoría (35,5%) entre 1 
y 2 litros de suero salino]. Los pacientes ingresaron en me-
dicina interna (37,7%), geriatría (22,9%) y unidad de vigi-
lancia intensiva (UVI) (12,5%).

El 37,5% de los pacientes presentaron hiperglucemia 
(n = 48), que no eran reflejadas en la historia clínica en un 
83,3%. Las características de este grupo se presentan en la 
Tabla 2. El 81% no recibió tratamiento de la hiperglucemia. 
El 18,8% restante que sí fue tratado (n = 9) se administró 
en 55,6% insulina lenta exclusivamente. De los pacientes 

que recibieron tratamiento para la hiperglucemia fallecie-
ron un 33,3% frente a un 41% de los que no, sin encontrar 
diferencias estadísticamente significativas (OR: 0,72; IC 
95%: 0,16-3,3; p = 0,671).

Al realizar el análisis multivariable ajustado a puntuacio-
nes en la escala de Charlson mayor o igual a 3, edad e infec-
ción respiratoria, se obtuvo una disminución de la probabili-
dad de mortalidad [OR 0,56; IC 95% (0,09-3,27)], hallazgos 
que no resultaron estadísticamente significativos (p = 0,52).

Discusión
Hasta nuestro conocimiento, este es el primer estudio 

que describe el manejo de la hiperglucemia en el código 
sepsis en un SUH, con una muestra que sobrepasa la cen-
tena de pacientes. El hallazgo más importante de este es-
tudio es que a pesar de estar considerada la hipergluce-
mia como un factor de mal pronóstico en el paciente 
hospitalizado, y presentarse de forma frecuente en el pa-
ciente agudo e inestable (cerca del 40% de nuestra mues-
tra), fue tratada en menos del 20% de los pacientes, don-
de, además, el tratamiento de elección fue la insulina de 
acción lenta, terapia que no es la indicada para el manejo 
de esta complicación aguda6. Esto puede ser debido a la 
subestimación de la hiperglucemia, como se deduce del 
hecho de que en prácticamente ningún paciente se reco-
gió en los diagnósticos la complicación aguda de la hiper-
glucemia), aspecto ya objetivado en otros estudios7. Tam-
bién al relegar el tratamiento de esta en favor de otras 
terapias a priori de mayor importancia por los facultativos 
de urgencias, como pudieran ser el inicio precoz de trata-
miento antibiótico, el uso de sueroterapia o la aplicación 
de drogas vasoactivas.

Cabe destacar, que los pacientes en los que se realizó 
algún tipo de intervención sobre la hiperglucemia se obje-
tivó una menor mortalidad frente a los pacientes en donde 
no se realizó ningún tratamiento, aunque no se hallaron 
diferencias estadísticamente significativas, probablemente 
debido al tamaño muestral del estudio, y en concreto al 
escaso número de pacientes dentro del grupo donde se 
trató la hiperglucemia.

Este estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, 
se trata de un estudio retrospectivo con las limitaciones inhe-
rentes a este tipo de diseño. En segundo lugar, la pérdida de 
información no recogida en los registros informáticos es un 
posible sesgo. En tercer lugar, su pequeño tamaño muestral 
puede limitar la significación estadística de los resultados. Por 
último, la cronología del inicio del inicio del manejo terapéu-
tico de los pacientes, podría influir en los resultados de mor-
talidad, aspectos en los que no se ha profundizado. No obs-
tante, todos los pacientes fueron incluidos en el código 
sepsis, que recoge las recomendaciones de actuación en es-
tos pacientes, lo que disminuiría la variabilidad en su manejo 
clínico. A pesar de lo expuesto, este es el primer estudio que 
aborda este problema e invita a la reflexión de que un trata-
miento sobre la hiperglucemia podría producir un impacto 
clínico en este perfil de pacientes.

Tabla 2. Antecedentes personales del grupo con hiperglucemia en 
función de recibir tratamiento o no

Tratamiento 
hiperglucemia

N = 9
n (%)

No 
tratamiento 

hiperglucemia
N = 39
n (%)

p

Sexo 0,7
Varón 7 (77,8) 25 (64,1)
Mujer 2 (22,2) 14 (35,9)

Edad 83 RIC (76-87) 82 RIC (75-86) 0,78
Diabetes mellitus 8 (88,9) 14 (35,9) 0,07
Hipertensión arterial 9 (100) 26 (66,7) 0,09
Cardiopatía isquémica 1 (11,1) 5 (12,8) 1
Insuficiencia cardiaca 0 (0) 10 (25,6) 0,17
Accidente cerebrovascular agudo 6 (66,7) 7 (17,9) 0,007
Demencia 3 (33,3) 15 (38,5) 1
Enfermedad cardiovascular 1 (11,1) 5 (12,8) 1
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 4 (44,4) 4 (10,3) 0,03
Ulcus 0 (0) 2 (5,1) 1
Hepatopatía 2 (22,2) 2 (5,1) 0,15
Insuficiencia renal 3 (33,3) 9 (23,1) 0,67
Enfermedad oncológica 2 (22,2) 9 (23,1) 1
Inmunodeficiencia 2 (22,2) 1 (2,6) 0,08
Charlson $ 3 8 (88,9) 29 (74,4) 0,66
RIC: rango intercuartílico.

Figura 1. Tipos de infección.
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