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S
E HA CONSIDERADO AL SÍNDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTÉMICA (SRIS),

a la sepsis y a las complicaciones que de ellos se derivan, como responsables

de un número importante de hospitalizaciones y consultas en los servicios de

urgencias en centros de tercer nivel. En nuestro medio muchos aspectos relaciona-

dos con la epidemiología, la presentación clínica y la microbiología de estas entida-

des se encuentran aún por definir.

Diseño: estudio de cohorte longitudinal.

Población de estudio: pacientes hospitalizados por urgencias en dos hospi-

tales de referencia, con criterios de SRIS de adquisición extrahospitalaria y etiología

no traumática, entre agosto 1 de 1998 y marzo 31 de 1999.
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Metodología: recolección, en el momento de

la admisión en urgencias, de variables relacionadas

con las características clínicas, epidemiológicas y

microbiológicas de la cohorte.

Resultados: 503 pacientes ingresaron al estu-

dio.  El rango de edad osciló entre 14 y 97 años,

con un promedio de 49 años. El 46.5% fueron

mujeres. El 27.8% fueron amas de casa,

desempleados el 12.7% y agricultores el 4.9%. El

tiempo de hospitalización promedio fue de 11.3 días.

Los principales diagnósticos de ingreso fueron neu-

monía, sepsis e infección de tejidos blandos. Los

gérmenes más frecuentemente aislados en sangre

fueron Staphylococcus aureus, Streptococcus
pneumoniae y Escherichia coli, Las complicacio-

nes más frecuentes fueron choque (17.2%) y sín-

drome de dificultad respiratoria (13.1%). El 58.8%

de los pacientes presentaron síndrome de origen

infeccioso sin germen cultivado, y entre estos los

síndromes predominantes fueron neumonía e infec-

ciones de tejidos blandos.

Conclusiones: el SRIS y la sepsis son entidades

frecuentes en nuestros hospitales. La población es-

tudiada es heterogénea en cuanto a sus caracterís-

ticas epidemiológicas, microbiológicas y la edad de

los pacientes, pero parece diferenciarse claramente

de otras latitudes en cuanto a población más joven

y menor tiempo de estancia hospitalaria. Aunque

clínicamente se tenga un síndrome infeccioso, en

un número importante de pacientes no se aislan los

gérmenes responsables. Los principales diagnósti-

cos de ingreso y los microorganismos documenta-

dos muestran similitudes con lo informado en la li-

teratura mundial.

 PALABRAS CLAVE

SÍNDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA

SISTÉMICA (SRIS)

MORTALIDAD

SEPSIS

EPIDEMIOLOGÍA

 INTRODUCCIÓN

EN LA ACTUALIDAD EL SÍNDROME SÉPTICO ocupa el

decimotercer lugar entre las causas de muerte en

pacientes hospitalizados, y el primero  en las unida-

des de cuidado intensivo no coronario (UCI) en los

Estados Unidos (1). Se estima que la mortalidad de

dichos pacientes puede llegar hasta un 50% (2).

Infortunadamente, a pesar del creciente interés cien-

tífico por este tema y de la aparición de nuevos y

revolucionarios tratamientos, la incidencia y morta-

lidad por este síndrome continúan constantes e in-

cluso en aumento (3).

Consideramos que una estrategia apropiada para

lograr un adecuado acercamiento a este fenómeno

es la caracterización de los pacientes con Síndrome

Séptico partiendo de las definiciones propuestas por

el consenso del American College of Chest

Physicians / Society of Critical Care Medicine

(ACCP/SCCM) (4), las cuales incluyen un proceso

sistémico con hallazgos clínicos que pueden corres-

ponder a una fase inicial de la sepsis: el Síndrome

de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS).

Realizar la evaluación y el seguimiento de los pa-

cientes que se encuentren dentro de la definición

de SRIS, permitirá identificar claramente sus carac-

terísticas  y  dará una aproximación con respecto a

las diferencias  demográficas, clínicas o de otra ín-

dole que pueden generar variaciones en cuanto al

tipo de microorganismos,  la morbimortalidad y sus

factores relacionados.
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 MATERIALES Y MÉTODOS

Tipo de estudio

ESTUDIO OBSERVACIONAL NO ANALÍTICO en una cohorte

longitudinal de pacientes hospitalizados por urgen-

cias, con criterios de SRIS de adquisición

extrahospitalaria y de etiología no traumática.

Población de estudio

SE INCLUYERON PACIENTES HOSPITALIZADOS por el ser-

vicio de urgencias del Hospital Universitario San Vi-

cente de Paúl y el Hospital General de Medellín (Hos-

pitales universitarios de tercer nivel), mayores de

14 años sin límite superior de edad, con presencia

al  ingreso de 2 o más de los 4 criterios de SRIS

(temperatura mayor de 38ºC o menor de 36ºC, fre-

cuencia cardíaca mayor de 90 latidos por minuto,

frecuencia respiratoria mayor de 20 por minuto,

leucocitos por encima de 12.000 o por debajo de

4.000 células por mm3), entre agosto 1 de 1998 y

marzo 31 de 1999. Se excluyeron los pacientes que

presentaban cualquier tipo de trauma que requirie-

ra observación médica, hospitalización o interven-

ción quirúrgica en las 24 horas inmediatamente

anteriores a la admisión, o aquéllos con enferme-

dad de etiología no infecciosa como causa de hospi-

talización o diagnóstico definitivo de egreso. Tam-

poco se admitieron las pacientes con embarazo de

20 o más semanas en el momento de la hospitaliza-

ción.

La información se obtuvo mediante la recolección

diaria de los datos de las historias clínicas de urgen-

cias por parte de asistentes de investigación en un

formulario diseñado para tal fin, previo consenti-

miento informado del paciente o sus familiares.

Variables estudiadas

EDAD, SEXO, OCUPACIÓN, PROCEDENCIA, tiempo de hos-

pitalización, mortalidad, antecedentes personales de-

finidos por la historia clínica (cirrosis, insuficiencia

cardíaca congestiva [ICC], enfermedad pulmonar

obstructiva crónica [EPOC], insuficiencia renal cró-

nica [IRC], diabetes, trauma o cirugía relacionados

con su enfermedad actual, prueba confirmatoria

positiva [Western Blot] para infección por VIH, qui-

mioterapia inmunosupresora en los últimos tres

meses, esteroides orales o parenterales en las últi-

mas tres semanas, neoplasia de origen hemato-

poyético en los últimos 12 meses, neoplasia de otro

origen en los últimos 12 meses y embarazo actual),

diagnóstico clínico de ingreso, estudios microbio-

lógicos (hemocultivos, urocultivos, cultivos de líqui-

dos cefalorraquídeo, pleural, peritoneal, articular,

cultivo de tejidos blandos, cultivos de cavidad ab-

dominal y pélvica, otros), microorganismos aisla-

dos, presencia de síndrome de etiología infecciosa

sin germen cultivado según la historia clínica, com-

plicaciones (síndrome de dificultad respiratoria agu-

da [SDRA]: infiltrados alveolares difusos en las ra-

diografías de tórax no explicados por ICC, e

hipoxemia evidenciada por el índice de oxigenación

Pa0
2
/FiO

2
 menor de 200; coagulación intravascular

diseminada [CID]: prueba de ELISA positiva para

dímero D en presencia de trombocitopenia, hipofibri-

nogenemia o prolongación de las pruebas de coa-

gulación; insuficiencia renal aguda [IRA]: elevación

del valor sérico de creatinina al menos dos veces

por encima del valor de referencia; choque: presión

arterial media [presión arterial sistólica +2 veces la

presión diastólica / 3] menor de 60 mmHg que no

responde a líquidos o requiere uso de vasopresores;

hígado de sepsis: elevación de aminotransferasas o

bilirrubina total al menos dos veces por encima del

valor de referencia).

Manejo de datos y análisis estadístico

SE CREÓ UNA BASE DE DATOS en el Programa EPIINFO

6.04b. (CDC, Atlanta, USA) y para su procesamien-

to se utilizó el programa Stata 5.0 (Stata Co., Texas,

USA). Se usaron medidas de frecuencia absoluta y
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relativa y medidas de dispersión de acuerdo con el

tipo de variable.

 RESULTADOS

DURANTE UN PERÍODO DE ESTUDIO DE OCHO MESES se

obtuvo un total de 503 pacientes que cumplían con

2 o más criterios de SRIS; el 71% de ellos pertene-

cía al área metropolitana (Medellín y sus municipios

anexos) y el 27% a otros municipios del departa-

mento; en un 2% no se obtuvieron datos acerca de

la procedencia. El 56% (n= 281) fue admitido en

el HUSVP, el 44% restante en el HGM. Se encontra-

ron 234 mujeres (46.5%)  y  la edad de la cohorte

osciló entre 14 y 97 años con una media de 49 y

una desviación estándar (DS) de 21.4 años.

Las ocupaciones  más frecuentemente halladas en

estos pacientes con SRIS fueron: ama de casa

27.8%  (n= 140), desempleados  12.7% (n=64) y

agricultores 4.9% (n=25); otras ocupaciones como

indigente (3.8%), oficios varios (3.2%), vendedo-

res (3.2%), conductores (1.4%) y mecánicos

(1.4%) presentaron  porcentajes menores. Se des-

conoció la ocupación en 123 pacientes (24.4%).

Entre los antecedentes personales encontrados en

esta población, la EPOC y el trauma o la cirugía re-

lacionada con su enfermedad actual predominaron

con  21.5% (n=108) y 18.7% (n=94), respectiva-

mente. Antecedentes tales como  diabetes (11.2%),

IRC (5.2%), consumo de esteroides orales o paren-

terales en las últimas tres semanas (4.2%), prueba

confirmatoria positiva (Western Blot) para infección

por VIH (2.8%), neoplasia de origen hematopoyético

en los últimos 12 meses (1.6%), neoplasia de otro

origen en los últimos 12 meses (1.4%), quimiote-

rapia inmunosupresora en los últimos tres meses

(0.8%) y embarazo actual (0.2%), presentaron una

frecuencia menor.

Los diagnósticos principales de ingreso fueron: neu-

monía adquirida en la comunidad (NAC) 45.5%,

bacteremia o sepsis 15.3%  e infecciones de tejidos

blandos 14.9%. Otras entidades clínicas como las

infecciones intraabdominales (11.9%), la infección

de las vías urinarias (10.5%) y la meningitis (4.7%),

se encontraron en menor proporción. El promedio

de estancia hospitalaria fue de 11.3 días.

Se solicitó un total de 245 hemocultivos y de éstos

fueron positivos 65 (26.5%). El microorganismo

más frecuentemente encontrado en estas muestras

fue Staphylococcus aureus (26%), seguido por

Streptococcus pneumoniae (24%) y Escherichia

coli (19%). En 106 pacientes se solicitó urocultivo

y fue positivo en 29 (27%); el germen predomi-

nante en ellos fue Escherichia coli en el 62%

(n=18), seguido por Klebsiella pneumoniae en el

24% (n=7) de los casos. Se solicitaron 35 cultivos

de especímenes de tejidos blandos; el 89% (n=31)

fueron positivos, con predominio de Staphylococcus
aureus en el 80%, seguido por Escherichia coli en

un 16%. En 14 pacientes se tomaron muestras de

la cavidad abdominal para cultivo y 86% (n=12)

fueron positivas; Escherichia coli y Klebsiella

pneumoniae  predominaron con 25% y 18.8%, res-

pectivamente. Se solicitaron 32 cultivos de LCR y

creció algún germen en 6 de ellos (18.8%); el más

frecuentemente aislado fue el S. pneumoniae en el

83% (n=5). En 22 pacientes se solicitó cultivo de

líquido pleural y 10 fueron positivos (45.5%) de los

cuales en 40% se aisló Staphylococcus aureus. Se

solicitaron 20 cultivos de líquido peritoneal de los

cuales 15 fueron positivos (75%); se aisló E. coli

en 26.6% de ellos (n=4), Enterococcus faecalis,

Klebsiella pneumoniae y Enterobacter cloacae en

13.3% cada uno. En 7 pacientes se solicitó cultivo

de líquido articular, el cual fue positivo en 3 y se

aislaron Staphylococcus aureus (2 casos) y

Streptococcus pneumoniae (1 caso). Se solicita-

ron 3 cultivos de cavidad pélvica, 2 de ellos fueron

positivos, uno para Escherichia coli y el otro para
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Proteus mirabilis. Se hicieron además cultivos de

diferentes sitios (n=101) con positividad en 67 de

ellos; el esputo fue la muestra con más aislamientos

positivos (n=51); sus principales microorganismos

fueron Streptococcus pneumoniae en 37% de las

muestras y Staphylococcus aureus en 31% (Tabla

1).

Tabla Nº 1

CULTIVOS SOLICITADOS Y GÉRMENES

MÁS FRECUENTES

MUESTRA NÚMERO DE CULTIVOS GÉRMENES MÁS %

PACIENTES POSITIVOS FRECUENTES

LCR:  Líquido cefalorraquídeo.

Hemocultivo 245 65 S. aureus 26,0

S. pneumoniae 24,0

Urocultivo 106 29 E. coli 62,0

K. pneumoniae 24,0

Tejidos blandos 35 31 S. aureus 80,0

E. coli 16,0

LCR 32 6 S. pneumoniae 83,0

Líquido pleural 22 10 S. aureus 40,0

Líquido peritoneal 20 15 E. coli 26,6

Cavidad abdominal 14 12 E. coli 25,0

K. pneumoniae 18.8

Líquido articular 7 3 S. aureus 66.7

S. pneumoniae 33,0

Cavidad pélvica 3 2 E. coli 50,0

P. mirabilis 50,0

Otras 101 67 S. pneumoniae 37,0

S. aureus 31,0

En  286 pacientes  se presentó síndrome de origen

infeccioso sin aislamiento de microorganismos y en

este grupo los síndromes infecciosos más frecuen-

tes fueron NAC 60.1%, infección de piel y tejidos

blandos 12.2%, otros 25.7%, a saber: infección del

tracto urinario (ITU), sepsis, y enfermedad diarreica

aguda (EDA).

Las complicaciones que se presentaron en el trans-

curso de la hospitalización se resumen en la tabla 2.

Tabla Nº 2

COMPLICACIONES MÁS FRECUENTES EN

PACIENTES CON SRIS

COMPLICACIONES NÚMERO DE %

PACIENTES

Choque 84 16.7

Síndrome de

dificultad respiratoria 64 12.7

Insuficiencia renal aguda 53 10.5

Coagulación intravascular

diseminada 47 9.3

Hígado de sepsis 39 7.8

Otras 38 7.6

En total fallecieron 118 pacientes (23.5%) en las

dos instituciones, y se encontraron  diferencias en-

tre ambas: HGM 37 muertos (16.6%) y  HUSVP

81 muertos (28.8%).

 DISCUSIÓN

LOS ESTUDIOS ACERCA DE LA EPIDEMIOLOGÍA de la sepsis

son escasos y relativamente recientes (1-3), proba-

blemente como reflejo de las dificultades para defi-

nir la entidad y comprender sus complicaciones. A

partir de 1992, la conferencia de consenso ACCP/

SCCM propuso un grupo de términos para la sepsis

y los eventos clínicos asociados, con lo que se pre-

tendía lograr un lenguaje común alrededor del pro-

blema (4). Entre esos términos se destaca el de sín-

drome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS),

dado por 2 o más de los siguientes criterios:

1. Frecuencia cardíaca mayor de 90 latidos por

minuto

2. Frecuencia respiratoria mayor de 20 respiracio-

nes por minuto

3. Temperatura mayor de 38ºC o menor de 36ºC
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4. Leucocitos por encima de 12.000  o por debajo

de 4.000 por mm3, o con más de un 10% de

formas inmaduras.

El concepto de SRIS, aunque evidentemente ines-

pecífico y potencialmente desencadenado por cual-

quier condición, puede ser una herramienta útil

como aproximación precoz al espectro clínico de la

sepsis. De hecho, el estudio de Rangel-Frausto et

al. (5), sugiere que el SRIS puede corresponder a la

fase inicial del proceso, precediendo a la aparición

de la sepsis y de la sepsis severa. Con este concepto

básico, y con la presunción de su utilidad,  seleccio-

namos nuestra población de estudio.

Los informes conocidos de la última década (1,2,5-

7) presentan variabilidad en la definición de los fac-

tores de riesgo y en la descripción del curso clínico

del síndrome séptico, así como en la presencia de

otros factores asociados (procedencia geográfica,

estado socioeconómico, ocupación) que pueden dar

información acerca de las diferencias existentes en

cuanto al tipo de gérmenes, su frecuencia, el tipo

de pacientes, las enfermedades asociadas y las com-

plicaciones que más frecuentemente se presentan.

En nuestro medio existen pocos estudios que per-

mitan conocer estas características, toda vez que

en la literatura nacional, hasta donde sabemos, sólo

hace poco se ha empezado a referenciar este tópico

de investigación (8,9). En un trabajo anterior de

nuestro grupo, centrado en los reportes de hemo-

cultivos considerados positivos y recolectados en el

Hospital Universitario San Vicente de Paúl entre ju-

nio de 1993 y junio de 1995, se encontró que los

gérmenes más frecuentemente aislados fueron

Staphylococcus aureus, Escherichia coli y

Klebsiella pneumoniae, en ese orden de frecuen-

cia; los eventos infecciosos se presentaron predo-

minantemente en hombres, el principal factor

predisponente fue el trauma y la edad promedio

encontrada fue de 41.8 años (8). Estos resultados

sugerían desde entonces diferencias con lo reporta-

do en otras latitudes, especialmente en cuanto a los

factores de riesgo y el tipo de población afectada

(1,6,10,11).

El presente trabajo es un estudio prospectivo, con

información recolectada durante ocho meses, que

se realizó en dos hospitales de tercer nivel (uno de

ellos de carácter universitario), en los cuales se atien-

de un gran número de emergencias médicas y qui-

rúrgicas. La mayor parte de estos casos provienen

del área metropolitana de la ciudad de Medellín,

donde se aprecia un alto índice de violencia y

accidentalidad, lo que podría explicar la diferencia

en el tipo de pacientes con respecto a lo que se ha

visto en otros países. Específicamente, la población

predominante en nuestro estudio es más joven y en

general tiene un menor tiempo de estancia hospita-

laria. Este  hecho puede reflejar también, en parte,

que en nuestro medio las terapias intervencionistas

y el soporte vital avanzado son menos comunes que

en países desarrollados.

En nuestro estudio la población que más frecuente-

mente se relacionó con el desarrollo del síndrome

de respuesta inflamatoria sistémica fueron las amas

de casa, seguida por desempleados y agricultores.

En otras series los pacientes trasplantados, los

inmunosuprimidos, los enfermos terminales y los

pacientes de edad avanzada en general, hacen par-

te de la población susceptible (12,13); pero es ne-

cesario aclarar que no conocemos un estudio que

se dirija, como el nuestro, a explorar el comporta-

miento del fenómeno exclusivamente en pacientes

admitidos por urgencias con sospecha de infección

adquirida en la comunidad. Lo anterior obliga a mirar

con cautela las comparaciones entre los tipos de

población y sus condiciones asociadas.

De acuerdo con lo encontrado en la literatura mun-

dial (1,5,6), las infecciones, o los diagnósticos

presuntivos de infección, más frecuentemente en-

contrados en la admisión de estos pacientes fueron
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la infección respiratoria, seguida muy de cerca por

la bacteremia o la sepsis. La diferencia con otros

trabajos radica en que en el nuestro las infecciones

de la piel y los tejidos blandos superan en frecuen-

cia (14.9%) a las genitourinarias (10.5%) e

intraabdominales (11.9%). Nuevamente, esto pue-

de reflejar la condición previa de trauma o inter-

vención quirúrgica presente en un número signifi-

cativo de casos, y que ocupa el segundo lugar des-

pués de la EPOC, como antecedente personal en los

pacientes de esta cohorte.

La muestra microbiológica más solicitada fue el

hemocultivo en 245 pacientes, de los cuales se re-

portó positividad en 65 (26.5%). El microorganis-

mo más frecuentemente encontrado fue

Staphylococcus aureus en 26.2% de las muestras,

tal y como se referencia en estudios locales e inter-

nacionales (6,8,10), seguido por Streptococcus
pneumoniae, el principal germen implicado en la

etiología de la neumonía adquirida en la comuni-

dad, en 24.6% y Escherichia coli, un frecuente

agente causal de infección de las vías urinarias, en

18.5% de los casos. El comportamiento de otros

especímenes para estudio bacteriológico (urocultivo,

piel y tejidos blandos, líquido cefalorraquídeo, líqui-

do articular, líquido pleural y líquido peritoneal, en-

tre otros) en cuanto a crecimiento y tipo de micro-

organismo, fue similar al informado en la literatura;

y aunque el diseño del estudio no contempla eva-

luar la utilidad y aplicabilidad de determinados cul-

tivos, es llamativo el porcentaje de positividad cer-

cano al 80% para las muestras de esputo, hecho

que amerita ser probado en una investigación dise-

ñada para tal fin. El análisis general de las caracte-

rísticas microbiológicas en los pacientes con SRIS

mostró que, como en otros estudios (1,10,13), hoy

en día los organismos gram positivos son responsa-

bles de la mayoría de las infecciones tanto sanguí-

neas como de otros sitios.

En  288 pacientes, más del 50% de la cohorte,  se

presentó un síndrome clínico de origen infeccioso

pero no se logró aislar ningún germen, resultado

que concuerda con lo publicado por otros autores

(1,5,7,8). En nuestro trabajo previo, únicamente

alrededor del 20% de los hemocultivos solicitados

resultaron positivos en los pacientes con sospecha

de infección severa o bacteremia (8). Podría pen-

sarse que este resultado se debe al consumo previo

de antibióticos, pero en este grupo sólo  68  (23.8%)

recibieron antibióticos antes de la toma de los culti-

vos (dato no mostrado). Un factor que puede jugar

un papel importante es la presencia de infección en

sitios de difícil acceso, lo que permitiría la ocurren-

cia de bacteremias transitorias que disminuyen la

probabilidad de encontrar el germen en el hemo-

cultivo. Esta hipótesis además plantea una gran in-

quietud: la de precisar en qué momento y bajo qué

circunstancias es ideal tomar los hemocultivos y las

diferentes muestras para estudio microbiológico.

La frecuencia y el tipo de complicaciones se aseme-

jan a lo publicado en sepsis en la literatura mundial,

con la diferencia de un mayor número de casos de

IRA y CID, que creemos se deben a los criterios rela-

tivamente amplios que usamos para la definición de

estas entidades. La mortalidad encontrada en este

estudio concuerda con el rango reportado en otros

trabajos, el cual puede oscilar entre un 20% y un

50% (1,7,11-13).

Nuestro trabajo tiene limitaciones en cuanto a algu-

nos datos de pacientes a los cuales no se pudo ac-

ceder, incluso después de ser verificados personal-

mente por los asistentes de investigación, y esto

explica  por qué los resultados en algunos ítems no

se analizaron con respecto al número total de pa-

cientes. A pesar de lo anterior, consideramos que

no se comprometen la confiabilidad global del estu-

dio, ni su precisión.

Como conclusión, el SRIS y la sepsis son enferme-

dades frecuentes en nuestros hospitales, la pobla-

ción afectada es heterogénea en cuanto a sus ca-
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racterísticas epidemiológicas y microbiológicas y su

distribución  por edades, pero parece diferenciarse

claramente de la de otras latitudes en cuanto a po-

blación más joven y menor tiempo de estancia hos-

pitalaria. Aunque clínicamente se tenga un síndro-

me infeccioso, en un número importante de pacien-

tes no se aislan gérmenes, y los principales diag-

nósticos de ingreso al igual que los microorganismos

documentados muestran similitudes con lo informa-

do en la literatura mundial. Este panorama debe

seguir mostrando el camino para apreciar de una

manera más racional el proceso de diagnóstico, la

evaluación del pronóstico y el tratamiento de la

sepsis y de sus complicaciones.

 SUMMARY

Description of a cohort of patients with criteria

of systemic inflammatory response syndrome

(SIRS) in two third-level hospitals

Introduction:  The Systemic Inflammatory Response

Syndrome (SIRS), sepsis and their complications

have been considered as an important cause of

consult and admission at emergency third-level

centers.

In our region, many aspects related with epide-

miology, clinical presentation and microbiology of

this illness are still not defined.

Type of study: Longitudinal cohort study.

Population: Hospitalized patients who entered

through emergency services at reference hospitals,

with non-traumatic community-acquired SIRS

criteria, between August 1, 1998 and March 31,

1999.

Methods: Recollection of clinical, epidemiological

and microbiological information on patients with

SIRS criteria at  admission to emergency services.

Results: 503 patients were admitted to the study;

age range was between 14 and 97 years, mean 49

years. 46.5% were women, 27.8% were house-

keeping women, 12.7% unemployed and 4.9%

farmers. Average time of hospitalization was 11.7

days. The main diagnoses at admission were

pneumonia, sepsis and soft tissue infections.

Staphylococcus aureus, Streptococcus

pneumoniae and Escherichia coli were the most

commonly isolated bacteria on blood cultures. Shock

(17.2%) and adult respiratory distress syndrome

(13.1%) were the most common complications.

In 58.8% of patients with clinical infectious SIRS,

blood cultures were negative; pneumonia and soft

tissue infection were the most common diagnoses

in this group.

Conclusion: SIRS and sepsis are common entities

in our hospitals. The population of study is

heterogeneous in epidemiological, microbiological

and age aspects, compared with other regions where

it is older and remain  hospitalized for longer periods.

Although patients with SIRS have clinically an

infectious origin, in an important number of them,

blood cultures are negative. Main diagnoses of

patients with SIRS at admission and the

microorganisms isolated from them were similar in

our study to those reported in the literature.
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