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NORMAS PARA PUBLICACIÓN

INFORMACIÓN GENERAL
Presidente del Comité Editorial: Dra. María Eugenia 
Guzmán Siritt.
Dirección: Avenida Libertador, Parroquia El Recreo, Torre
Maracaibo, Piso 12, Oficina 12-G, Caracas. Teléfono: 0212-
7614711, Teléfono/fax 0212-7631023, correo electrónico:
boletinvendeinfectologia@gmail.com, Página web: www.
boletinsvi,com.
1.1. Objetivos
La revista del Boletín Venezolano de Infectología (BVI) es
una revista semestral, indexada en la base de datos LILACS/
CD Room, inscrita en Asereme, de acceso libre online y 
revisada por pares. Desde octubre de 2019, en el Repositorio
Institucional de la Universidad Central de Venezuela Saber 
UCV: Ventana al conocimiento.
Es considerada nuestro Órgano Oficial de la Sociedad 
Venezolana de Infectología. Su misión es ser un medio 
importante de difusión de información científica en materia de
enfermedades infecciosas o en áreas afines a la especialidad
de Infectología con relevancia nacional.
Con este fin, el BVI publica material que refleja áreas de 
promoción y protección de la salud, prevención y control de 
las enfermedades infecciosas.
1.2. Contenido
El BVI considera los siguientes tipos de contribuciones para
la revista: a) artículos basados en una investigación o trabajo
original, b) revisiones sistemáticas o artículos de revisión, c)
casos clínicos relevantes, d) pautas de tratamiento o consensos
sobre temas específicos o de actualidad; y e) igualmente, 
podrán publicarse números y suplementos especiales o 
extraordinarios en forma de monografías que representan 
colecciones de artículos sobre temas relacionados entre sí o
contentivos de los resúmenes de trabajos libres enviados al
Congreso o Jornadas del año correspondiente, que se publican
como números separados de la revista, con financiamiento 
también de la SVI.
En términos generales, no se aceptan para publicación 
los siguientes tipos de contribuciones: a) informes de 
casos clínicos comunes o sin relevancia clínica o terapéutica, 
b) relatos anecdóticos sobre intervenciones específicas, 
c) informes sobre estudios individuales propuestos para 
publicación en serie, d) revisiones bibliográficas acríticas, 
descriptivas, sin soporte bibliográfico reciente, e) manuscritos 
que únicamente presentan diferencias mínimas respecto de 
los resultados de investigaciones anteriores, f) reproducciones 
o traducciones de artículos ya publicados, ya sea de manera 
impresa o electrónica, g) trabajos enviados en formato y 
disposición de tesis de grado, h) manuscritos enviados en pdf.
No se aceptan publicaciones solapadas, por lo que se 
recomienda a los autores no enviar los artículos en forma 
simultánea a varias revistas, ni en el mismo idioma ni en uno
diferente, tampoco remitir la duplicación de una publicación
previa. Los manuscritos no pueden contener comentarios 
descorteces, inexactos o difamatorios. Cualquier excepción
a esta norma general se evaluará y determinará según 
corresponda en cada caso.
Todos los artículos enviados al Editor para su revisión y 
consideración de publicación en el BVI deben cumplir 
las normas o recomendaciones para la realización, 
información, edición y publicación de trabajos académicos 
en las revistas médicas elaboradas por el Comité 

Internacional de Editores de Revistas BioMédicas (ICJME)
actualizadas a finales del 2018 y disponibles en www.icjme.org.
En dicha revisión encontrará, todo lo concerniente a tomar 
en cuenta en: consideraciones éticas, autoría y colaboración,
revisión por expertos o pares, conflicto de intereses, privacidad
y confidencialidad, protección de los seres humanos y animales
en la investigación, así como temas relacionados con la 
edición y la publicación, y otros como anuncios publicitarios,
solapamiento de publicaciones, referencias y registro de 
ensayos clínicos.
Los trabajos a ser considerados para publicación deben ser
enviados en formato electrónico al Comité Editorial del BVI en
letra TNR (Times new roman), tamaño 12, a doble espacio, 
en una sola columna, en word, una vez incluidos el título, los
autores y resumen en español e inglés. Los manuscritos 
deben presentarse en español. Asimismo, los títulos en las 
referencias deben mantenerse en su idioma original.
1.3. Para recepción de documentos
Todo autor que desee publicar en el BVI deberá seguir las 
indicaciones en relación con las normas de publicación, enviar
exclusivamente por vía online sus manuscritos y una carta de
presentación al Editor en un archivo distinto, en la que 
solicita la revisión del documento y declara que el trabajo
enviado es de su autoría, es original y que no ha sido ni
está en proceso de publicación en otra revista, firmado 
por el 100 % de los autores.
Dicha carta debe incluir nombres y apellidos completos, correo
electrónico y teléfono de todos los autores e indicar un autor
de correspondencia con el cual algún miembro del Comité 
Editorial se comunicará.
Además, debe indicar si ha sido presentado en congresos, si se
ha usado como trabajo de grado, ascenso o ha sido premiado.
Posibles conflictos de intereses.
Permiso de reproducción del material.
Confirmación de que el manuscrito ha sido leído y aprobado
por todos los autores,
Información adicional que pueda ser útil para los editores 
asociados o el Editor en Jefe.
Los autores recibirán una notificación por correo electrónico
cuando se haya recibido su manuscrito.
Los Trabajos Libres que se hagan acreedores de Premios
durante los Congresos o Jornadas Científicas de la Sociedad
Venezolana de Infectología, tendrían la opción a ser publicados
en el Boletín Venezolano de Infectología, siempre y cuando 
se cumplan las normas de publicación del mismo. Por ello 
sus autores se comprometen al aceptar dicha publicación, 
realizarle al trabajo presentado las modificaciones que el 
Comité Editorial del Boletín considere necesarias para hacer
efectiva la publicación del mismo.
El autor deberá entender que la publicación no tiene un fin
comercial, y que no puede hacer referencia a publicidad o 
patrocinio de un medicamento comercial.
1.4. Para aceptación del documento
La revista se rige por las Normas de Vancouver, de acuerdo
con los requisitos de uniformidad para manuscritos enviados
a Revistas Biomédicas, según el Comité Internacional 
de Editores de Revistas Biomédicas. Es valioso tener en 
cuenta que en el BVI se busca tener uniformidad, claridad y 
conformidad con el estilo, lo cual debe ser considerado por 
los autores.

BOLETÍN VENEZOLANO  DE  INFECTOLOGÍA (BVI)
Órgano Oficial de la Sociedad Venezolana de Infectología

Normas para la publicación de Trabajos en el Boletín
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NORMAS PARA PUBLICACIÓN

Algunas recomendaciones específicas para la estructura
de los textos se señalan:

1.4.1. Título del trabajo: deberá ser conciso (máximo 14 
palabras), no prestarse a interpretaciones y contener toda la
información necesaria para permitir la búsqueda electrónica
del artículo.
1.4.2. Autores: se recomienda que los nombres y apellidos 
de los autores estén completos, pues así serán registrados, 
especificando el orden de aparición en la publicación. Primero 
Apellido(s) y luego nombre(s). Señalar con una llamada para 
identificar al pie de página, el más alto grado académico 
que ostenta el autor y la institución en la cual desempeña 
sus funciones, para el momento en que somete su trabajo 
científico a la consideración del Comité Editorial del Boletín 
para su probable publicación. En casos particulares, deberá 
incluir el nombre del departamento o instituciones a quienes 
se les atribuye el trabajo, incluyendo ciudad y país. 
Deben especificar el nombre, dirección, teléfono, fax y correo 
electrónico del autor que se responsabilizará ante el Comité 
Editorial de recibir la correspondencia e información necesaria 
para la publicación del artículo. 
Debe anexar además el ORCID (identificador digital único y 
persistente para autores del ámbito científico y académico) 
que lo distingue de cualquier otro investigador, lo cual le 
permite conectar con su información profesional: afiliaciones, 
subvenciones, publicaciones, revisión por pares, entre otros.
1.4.3. Resumen y palabras clave: estructurado, en español y 
en inglés que muestre con exactitud una idea acabada de lo que 
plantea, conteniendo: breve introducción, objetivos, métodos, 
resultados y conclusiones principales, bien específicas, todo 
en un máximo de 250 palabras. No se debe incluir información 
o conclusiones que no aparezcan en el texto principal; debe 
escribirse en tercera persona y no debe contener notas a pie 
de página, abreviaturas desconocidas o citas bibliográficas.
Al final colocar como mínimo 5 palabras clave o descriptores 
que permitan captar los temas principales del artículo, en 
español y además traducidas al inglés para incorporarlas 
luego del resumen en inglés. Deben tener la primera palabra 
en mayúscula y estar separadas por punto y coma para facilitar 
luego la indexación en LILACS y el Repositorio de la UCV. Para 
ello, los autores podrán hacer uso de algunas listas comunes 
de términos médicos como: Anuarios de Epidemiología y 
Estadísticas Vitales del Ministerio del Poder Popular para la 
Salud, Clasificación de las Enfermedades de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), Descriptores en Ciencias de la 
Salud (DECS) o Medical Subject Headings (MESH).
1.4.4. Introducción: incluirá los antecedentes importantes 
de la investigación, así como los objetivos de la misma. Las
referencias serán individualizadas e identificadas por números 
arábigos, ordenadas según su aparición en el texto, usando 
de preferencia superíndice sin paréntesis en el texto.
Es importante tener en cuenta que cuando se utilicen 
abreviaturas en el manuscrito, es necesario proporcionar el 
término en su totalidad seguido de la abreviatura o la sigla 
entre paréntesis la primera vez que se mencione en el texto. 
En la medida de lo posible, deben evitarse las abreviaturas.
1.4.5. Metodología: deberá describir el diseño y tipo de 
investigación, la forma de obtención de los datos, información
técnica relativa con los procedimientos realizados, población
y muestra, precisar si se usaron instrumentos de recolección
o cuestionarios, así como los métodos estadísticos utilizados.
1.4.6. Resultados: deberán ser presentados de acuerdo a su 
importancia y con numeración consecutiva, en forma de tablas 
o gráficos que permitan expresar el argumento del artículo y 
evaluar los datos que los apoyan, sin repetir en el texto lo que 
en ellas se señalan. Los títulos deben ser concisos y permitir 
al lector entender la relación entre los datos presentados. 
Tener en cuenta que el título del gráfico va en negrita debajo 
de la misma, ideal en una línea y la de la tabla se escribe 

en la parte superior. Se hace énfasis en que no deberán 
usarse líneas horizontales ni verticales en los cuadros, solo 
en los encabezados. Evite partir tablas en dos páginas, no 
use formato de fotografías o imágenes insertas como tablas. 
Deberá incluirse la fuente de la cual fueron obtenidos los 
resultados, en ningún caso puede escribirse que la fuente 
es “elaboración propia.”
1.4.7. Discusión: deberá hacer énfasis en los aspectos 
relevantes y novedosos obtenidos en la investigación, y a su 
vez relacionarlos o compararlos con los obtenidos en otros 
estudios.
1.4.8. Cuadros referenciales: en caso de incluir tablas o 
gráficos de datos obtenidos en otros estudios, con carácter 
meramente informativo o para relacionarlos de alguna manera
con los resultados propios de la investigación; los mismos 
deberán ser expuestos de manera fidedigna, señalando la 
fuente de la cual fueron obtenidos y respetando en todo 
momento la autoría de los mismos.
1.4.9. Fotografías: se incluirán máximo cuatro (4) fotografias
en blanco y negro, con fondo blanco, siempre que sean de 
buena calidad fotográfica y científica; excepcionalmente, y 
cuando sea necesario para resaltar aspectos importantes, que 
una foto en blanco y negro no sea capaz de lograr, podrán ser 
incluidas fotografías a color. Las mismas deben ser enviadas 
aparte en formato jpg o jpeg, serán ajustadas al texto del 
artículo, lo cual pudiera disminuir la calidad de la misma, por 
lo que se sugiere sea enviada en un tamaño cercano a los 
10 cm de ancho.
Las fotografías de especímenes anatómicos, o las de lesiones
o de personas, deberán tener suficiente nitidez como para 
identificar claramente todos los detalles importantes. Si usa 
fotografías de personas, esta no debe ser identificable.
Los autores, deberán enviar la autorización escrita para la 
publicación del material fotográfico por parte del afectado o su
representante legal, o en todo caso asumir por escrito ante el
Comité Editorial del BVI la responsabilidad y consecuencias
legales del caso.
Las leyendas de las ilustraciones deben ser señaladas a doble
espacio y usar el número que corresponde a cada ilustración
identificando el título de la imagen.
1.4.10. Referencias: su ordenamiento será según el orden 
de aparición en el texto, las citas de los trabajos consultados
seguirán los requisitos de uniformidad para manuscritos 
presentados en revistas Biomédicas, disponible en: www. 
ICMJE.org (conocidas como estilo o normas de Vancouver),
que en gran parte se basa en un estilo de citas del Instituto 
Estadounidense de Normas Nacionales (ANSI) adaptado por
la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos para
sus bases de datos.
No se aceptarán trabajos que no se ajusten a la norma.
Los títulos de las revistas que se utilizarán para mencionar las
referencias al final de artículo serán abreviados de acuerdo
al Index Medicus que puede ser obtenido en http://www.nlm.
nih.gov.
Se sugiere que en las referencias incluyan, de ser posible, un
mínimo de 20 % de literatura nacional, previamente publicada
en el BVI o en cualquier otra revista científica venezolana (de
no existir se recomienda reflejarlo en el texto), 50 % de todas
las referencias deben tener menos de 5 años de publicadas
(excepto en las patologías raras o infrecuentes, o en las 
que la bibliografía sea escasa) y no incluir más de 20 % de 
contenido publicado en libros.
Se colocarán un máximo de 6 autores, y de ser más, los 
subsiguientes serán englobados bajo la denominación “et al.”
Si se trata de libros: Apellidos (s) del autor (es), inicial del 
nombre(s). Título del libro. Edición. Lugar de publicación 
(ciudad): casa editora; año, página inicial y final de la referencia
mencionada.
Si se trata de capítulo de un libro: Apellidos (s) del autor(es),
inicial del nombre (s). Título del capítulo. En: Apellidos (s) del
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autor (es), inicial del nombre (s) del editor del libro. Título del
libro. Edición. Lugar de publicación (ciudad): casa editora; 
año, página inicial y final.
Si se trata de revistas o publicaciones periódicas: Apellidos
(s) del autor(es), inicial del nombre(s). Título del artículo.
Abreviatura internacional de la revista. Año; volumen: páginas
inicial y final.
Si se trata de referencias Bibliográficas en páginas web:
Apellidos (s) del autor(es), inicial del nombre(s). Título del 
artículo. Nombre de la Página web. Disponible en: (el URL de 
la página web). Publicado: mes, día y año y colocar la fecha 
en que se consultó.
Los manuscritos que no sigan el formato estándar del BVI 
serán devueltos de inmediato a sus autores. La revista también 
podrá negarse a publicar cualquier manuscrito cuyos autores 
no respondan satisfactoriamente a las consultas editoriales 
que se le hagan.
El Editor en Jefe tendrá la última palabra con respecto a la 
aceptación o el rechazo de un manuscrito, sobre la base de 
las recomendaciones del equipo editorial y la revisión por 
pares o expertos.
1.5. Consideraciones de acuerdo a cada categoría de envío
1.5.1. Artículos de Revisión: Artículos destinados a abordar
en profundidad un tema de enfermedades infecciosas de 
interés práctico y conceptual, debe constituir fuente de 
referencia y tener un interés didáctico. Puede escribirse por
invitación o ser sometido libremente por los autores. Debe 
tocar aspectos relacionados con la epidemiología, etiología,
manifestaciones clínicas, diagnóstico, tratamiento, prevención
y pronóstico, debe referirse a análisis críticos y sistemáticos
de la literatura.
Requerimientos Específicos: a) Debe contener resumen en 
español e inglés máximo de 250 palabras con palabras clave, 
b) el texto no debe exceder de 5 000 palabras, y c) debe 
contener: introducción, desarrollo del tema y conclusiones. No
incluye metodología y resultados. Se permite como mínimo 
40 referencias bibliográficas según las normas establecidas
por el BVI.
Al final, el autor deberá plasmar su interpretación crítica acerca
de su revisión bibliográfica, y dejar abierta la discusión acerca
de aspectos que requieran mayor investigación o que no hayan
quedado lo suficientemente claros una vez haya culminado 
la revisión del tema.
1.5.2. Artículos originales: Son trabajos de investigación 
originales que incluyen estudios observacionales o de 
intervención tales como ensayos clínicos controlados y 
aleatorizados, estudios sobre diagnóstico, tratamiento, control
y prevención de enfermedades infecciosas, estudios con 
animales de experimentación.
Requerimientos Específicos: a) Debe contener resumen en 
español e inglés, máximo 250 palabras, incluyendo breve 
introducción que describa el estado actual del conocimiento,
objetivos, métodos, resultados y conclusiones bien específicas
con palabras claves; b) el texto debe tener como máximo 3
500 palabras. Debe iniciar con el título, autores, resumen 
y luego introducción, objetivos, metodología, resultados, 
discusión, conclusiones y referencias bibliográficas siguiendo 
las normas establecidas por el BVI. Puede incluir (opcional) 
recomendaciones y sugerencias; c) El número de ilustraciones
debe ser máximo 10 que incluyan fotografías, gráficos, figuras
originales y/o tablas (ver indicaciones específicas), Mínimo 
40 referencias bibliográficas, máximo 55.
1.5.3. Caso Clínico: Se deben describir uno o más casos 
interesantes justificando la razón por la cual se presenta, 
por ejemplo, que sea un caso raro, respuesta a un nuevo 
tratamiento, forma de presentación o evolución atípica, nueva
enfermedad infecciosa, entre otras.
Requerimientos Específicos: a) debe contener resumen 
en español e inglés, máximo de 250 palabras e incluir las 
5 palabras claves, b) el texto debe contener no más de 
1 200 palabras sin incluir las ilustraciones y las referencias 

bibliográficas. Este reporte debe incluir: introducción, reporte 
del caso, discusión, conclusiones y referencias bibliográficas, 
c) debe colocar un máximo de 8 ilustraciones y mínimo 12 
referencias bibliográficas según las normas del BVI.
1.5.4. Guías o consensos en temas de actualidad: 
los consensos abarcan o incluyen temas de actualidad 
que presentan actualizaciones en los abordajes clínicos 
o terapéuticos, o representan el análisis de iniciativas e 
intervenciones en materia de infecciones. Estos serán 
coordinados por un especialista asignado por la Comisión 
científica con un equipo de autores.
Requerimientos Específicos: a) Debe contener resumen en 
español e inglés, máximo 250 palabras, b) breve introducción
que describa el estado actual del conocimiento, c) contenido
del tema o temas a desarrollar, con mínimo 40 referencias 
bibliográficas, máximo 55 y mínimo 15 páginas, máximo 25 
páginas.
1.6. Revisión por pares
La revisión por pares es la revisión crítica de los manuscritos
por asesores o personas expertas en el tema que normalmente
no forman parte del Comité y Comisión Editorial, a los que se
les solicita la revisión. Dado que la evaluación independiente,
crítica e imparcial es una parte importante del proceso 
académico, la revisión por pares es una parte importante del
proceso científico. Este proceso ayuda a editores y autores 
a mejorar la calidad de los trabajos.
En primer lugar, los manuscritos que cumplan con los requisitos
generales para la presentación y con el alcance temático del BVI
serán revisados por el Comité editorial para determinar si tienen
validez científica y relevancia para los lectores de la revista. Si
se determina que la tienen, el Editor Jefe (o el designado por
éste) enviará luego a dos o tres revisores diferentes, según 
se disponga por el tema, para su revisión a ciegas, teniendo
que enviar luego al Editor jefe en el tiempo establecido una 
recomendación para: a) rechazar el manuscrito; b) aceptar el
manuscrito con ciertas condiciones (ya sea con observaciones
mínimas o importantes); o c) aceptar el manuscrito.
En el caso de aceptarlo con condiciones, se solicitará a los 
autores que revisen el manuscrito para atender las inquietudes
y las recomendaciones hechas, o para proporcionar, 
alternativamente, una justificación detallada de las razones 
por las cuales están en desacuerdo con las observaciones.
Posteriormente, el equipo editorial, y en algunos casos los 
pares, verán nuevamente el manuscrito. Tenga en cuenta que
el texto se someterá a tantas revisiones como se consideren
necesarias para asegurar que los autores hayan atendido 
adecuadamente todas las sugerencias que se hayan planteado.
Una revista con revisión de pares no tiene la obligación 
de solicitar la revisión de todos los manuscritos recibidos 
ni la de seguir las recomendaciones de la evaluación, 
ya sean favorables o negativas tal como lo señalan las 
recomendaciones para la realización, información, 
edición y publicación de trabajos académicos en las 
revistas médicas elaborados por el Comité Internacional 
de Editores de Revistas BioMédicas (ICJME) disponibles  
en www.icjme.org. Se usará para ello un formato diseñado 
para la revisión.
Las decisiones editoriales del BVI se basan en la relevancia
del trabajo, así como la originalidad, la calidad y la contribución
a la evidencia acerca de cuestiones importantes. Esas 
decisiones no están influenciadas por intereses comerciales,
relaciones personales ni por hallazgos negativos o cuya 
credibilidad desafíe el conocimiento aceptado.
Los manuscritos recibidos se deberán conservar por sus 
revisores en confidencialidad, no debiendo discutirse 
públicamente ni apropiarse de las ideas de los autores antes
de su publicación. Si hay inquietudes sobre la integridad de 
un artículo, el BVI puede rechazarlo en cualquier momento 
antes de su publicación, incluso después de haberlo aceptado.
El Editor en Jefe tomará la decisión final sobre la aceptación de
los manuscritos, en base a lo señalado. Todas las decisiones
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se comunican por escrito al autor correspondiente. Se 
informará a los pares la decisión final de publicar o no, y se 
hará reconocimiento de su contribución.
El tiempo necesario para procesar un manuscrito varía según
la complejidad del tema y la disponibilidad de revisores 
apropiados.
Algunos creen que la verdadera revisión de pares comienza
al publicarse el manuscrito, por ello seremos receptivos 
ante nuestros correos electrónicos (y a futuro, en la página 
web de la revista) para quienes leen un trabajo puedan 
realizar observaciones o preguntas y los autores tienen la 
responsabilidad de responder apropiada y respetuosamente
cooperando con cualquier petición del BVI sobre datos y/o 
información adicional que puedan surgir después de la 
publicación.
1.7. Declaración de Privacidad
Los nombres y direcciones de correo electrónicos introducidos
en esta revista se usarán exclusivamente para los fines 
declarados por esta revista y no estarán disponibles para 
ningún otro propósito.
1.8. Principios éticos
El BVI está comprometido con los principios éticos más 
elevados para realizar investigaciones, conforme a la 
Declaración de Helsinki y a las International Ethical Guidelines 
for Health-related Research Involving Humans de CIOMS. 
Los manuscritos que presentan una investigación realizada 
en seres humanos deben incluir información sobre el comité 
de revisión de ética que ha aprobado el estudio antes de su 
inicio. Si un estudio se considera exento de la revisión de ética, 
los autores deben proporcionar la documentación relacionada 
con dicha exención.
1.9. Conflicto de intereses
Los autores deben proporcionar toda la información acerca 
de cualquier subvención o ayuda económica para cubrir los
costos de la investigación otorgadas por entidades privadas,
comerciales, organizaciones nacionales o internacionales u
organismos de apoyo a la investigación. El BVI se adhiere 
a las recomendaciones del ICMJE sobre la declaración de 
conflictos de intereses.
Los autores son los únicos responsables de las opiniones que
se expresan en sus textos, que no necesariamente reflejan la
opinión del BVI. La mención de empresas específicas o de 
productos de ciertos fabricantes no implica que se avalen o 
se recomienden en preferencia a otros de naturaleza similar.
Siempre que sea posible, deben emplearse los nombres 
genéricos de los medicamentos o los productos.
1.9.1 Derechos de autor
El BVI respalda los principios del modelo de acceso libre para
potenciar al máximo el acceso y el beneficio para todo público
en general. Por lo tanto el BVI, como titular de los derechos
de autor, por lo general concede autorización para reproducir
material publicado siempre que se solicite la autorización 
correspondiente.
Como requisito para publicar, el BVI exige a los autores 
que suministren una comunicación escrita que indique que 
el manuscrito enviado, o cualquier contribución similar, no se 
ha publicado anteriormente en formato impreso ni electrónico
y que el manuscrito no se presentará a ninguna otra revista 
hasta que nuestra revista tome una decisión con respecto a
su publicación. Además, los autores que presenten un texto
para publicación también acuerdan otorgar al BVI los derechos
de autor desde el momento en que se acepta un manuscrito
para la publicación.
La carta debe incluir también, posibles conflictos de intereses,
permiso de reproducción del material anteriormente publicado,
confirmación de que el manuscrito ha sido leído, revisado 
y aprobado por todos los autores, así como de que hubo 

contribución de cada autor que figure en la lista, información
adicional que pueda ser útil para el Comité Editorial del 
BVI (ejemplo: números de teléfonos y dirección de correo 
electrónico del autor principal o responsable ante el BVI).
Cabe señalar que si al momento de la publicación, hay algún
cambio de filiación, el BVI no se hace responsable ni aceptará
solicitudes de cambios de esta, ya que se publicará tal cual 
fue enviado y aprobado originalmente. Es valioso y se sugiere
revisar en detalle los nombres de los autores de igual manera
para evitar errores en estos. Recuerde siempre enviar sus 
documentos en Word.
Los autores son exclusivamente responsables de obtener el
permiso para reproducir todo material protegido por derechos
de autor que forme parte del manuscrito que se ha presentado.
El BVI define la autoría de acuerdo con las directrices del 
Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas 
(ICMJE por su sigla en inglés).
Cabe destacar que el ICJME señala que para ser autor, una
persona debe ser capaz de tomar responsabilidad pública del
contenido intelectual del artículo y haber participado en TODAS
las siguientes étapas de la investigación como: concepción 
de la idea o del diseño y/o del análisis e interpretación de los
datos, escribir el artículo o revisarlo, modificar críticamente 
su contenido y aprobar la versión final del manuscrito. Por lo
tanto, si alguien participó solo en la discusión del diseño, en la
logística o suministro de recursos materiales o en la recolección
de datos sin otra intervención, no se considera autor.
Incluir en la lista de autores a otras personas por motivos 
de amistad, reconocimiento u otras razones que no sean de
índole científica constituye un incumplimiento de las normas
éticas que rigen en investigación.
Cuando un amplio grupo multicéntrico ha llevado a cabo la 
investigación, dicho grupo debe identificar a las personas 
que asumen la responsabilidad directa del manuscrito. Los 
nombres de las instituciones no deben traducirse a menos 
que exista una traducción oficial.
Aunque el sistema de envío de manuscritos al BVI no tiene 
límite de autores para un artículo, trabajo y/o consenso dado;
al indexar la revista en los Repositorios solo podrán incluirse
los autores según los campos dispuestos por ellos, para tal 
fin. En este caso, todos los autores deben mencionarse en 
la carta de presentación.
La declaración del autor  o los autores de no tener ningún 
conflicto de intereses. Debe señalarse las contribuciones del 
autor o los autores, en relación a concebir, diseñar, recolectar 
datos, revisar, redactar e interpretar los datos, así como las 
revisiones finales. También reseñar que el autor responsable 
dispone de los datos que respaldan los hallazgos de este 
trabajo de revisión.
1.10. Difusión
El BVI se publica en formato electrónico en el sitio web y en 
el blog de la Sociedad Venezolana de Infectología. Desde 
junio del 2021 disponemos de un sitio web  para la revista 
cuya dirección es: https://boletinsvi.com/. 
El BVI almacena una versión completa del manuscrito   
aceptado en formato electrónico en el Repositorio de LILACS 
y el de la Universidad Central de Venezuela, quienes tienen 
lineamientos para vaciar la información en sus formatos. Los 
manuscritos de la revista también pueden ser difundidos 
mediante una lista de distribución por correo electrónico y 
parcialmente por las cuentas en instagram o twitter de la SVI. 
Desde julio del 2021, se hace la asignación del DOI (Digital 
Object Identifier) de cada artículo, el cual por los momentos 
será cancelado por la SVI no solicitándose pago a los autores 
para tal fin; para ello el editor jefe del BVI debe enviar recaudos 
solicitados por  vía electrónica a ASEREME (Asociación de 
Editores de Revistas Biomédicas Venezolanas).
.
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TÍTULO RESUMIDO

Editorial
Valenzuela Patricia

Presidente de la Sociedad Venezolana de Infectología 2023-2025

EDITORIAL

En la edición número 34 del Boletín Venezolano 
de Infectología estarán publicados los resúmenes 
de los más destacados trabajos libres presentados 
en el XV Congreso Venezolano de Infectología “Dr. 
Rafael Napoleón Guevara Palermo” en los cuales 
se han desarrollado temas actuales para la salud 
pública de los venezolanos en el escenario de la 
emergencia humanitaria compleja que permanece 
aún vigente.  

Algunos  de  los  temas  son:  la  exposición  
perinatal al virus de inmunodeficiencia humana 
(VIH), nuevas perspectivas de la sepsis y la 
capacitación en bioseguridad en las escuelas de 
medicina venezolanas.

Nos es grato poder publicar información de 
alto nivel científico producto del desarrollo de la 
investigación en nuestro país.   

La Sociedad Venezolana de Infectología está 
comprometida con el apoyo de la investigación 
científica, el mantenimiento de la profesionalización 
continua de sus miembros y de los colegas de 
otras especialidades médicas y quirúrgicas que 
conforman el equipo de salud para alcanzar el mejor 
abordaje diagnóstico y terapéutico de nuestros 
pacientes.

Mantener el desarrollo de la investigación 
científica en Venezuela y en el área de las 
enfermedades infecciosas nos permitirá brindar el 
apoyo necesario a través de la medicina basada en 
evidencia para el diseño de estrategias y políticas 
públicas en salud en el escenario venezolano con 
un enfoque preventivo en vista de la identificación 
de los problemas sanitarios locales.

Es un honor poder compartir con los lectores los 
frutos del esfuerzo de las futuras generaciones de 
relevo de la infectología nacional.

La mejor forma de construir un país y ayudar 
a sus ciudadanos es conociendo y reconociendo 
los problemas que afectan su salud y desmejoran 
su calidad de vida para poder establecer 
prioridades y construir el camino para aquellas 
acciones que podrán impulsar las modificaciones 
correspondientes.  

Es necesario continuar invirtiendo tiempo en la 
investigación científica en nuestro país.  

Bienvenidos al número 34 del Boletín Venezolano 
de Infectología. 

 Bol Venez Infectol  Vol. 34(1):6
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Caracterización de madres de pacientes con 
exposición perinatal al Virus de Inmunodeficiencia 

Humana 
González Figueroa Adriana1, Rodríguez Minaya Edelin Eduvigis1, Siciliano Sabatela Luigina2a*, 

López García María Graciela3b, Nexans Navas Miguelángel4c, Yanes Rojas Andreina Teresa4d, Mérida 
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ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN

La mayor incidencia de la infección por el virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH) en mujeres ha tenido 
un impacto directo en la transmisión vertical, situación 
que puede ser evitada con un adecuado control prenatal.  
Objetivo: Determinar características demográficas, 
epidemiológicas y obstétricas de madres de pacientes 
con exposición perinatal al VIH.  Métodos: Se realizó 
un estudio retrospectivo, observacional, transversal y 
analítico.  Se incluyeron madres con infección por VIH 
de transmisión horizontal, cuyos hijos con exposición 
perinatal, nacidos entre 2001 y 2020, fueron atendidos 
en la Unidad VIH del Hospital de Niños “J.M.  de los Ríos” 
(Caracas-Venezuela).  La información fue obtenida de la 
Base de Datos Interna.  Las madres fueron agrupadas 
según la década de nacimiento del hijo (2001-2010 o 
2011-2020).  El análisis estadístico incluyó la prueba 
de Chi cuadrado.  Resultados: Se estudiaron 805 
madres.  La edad promedio al nacer fue 26,4 años; el 
8,6 % (n=69/803) era adolescente.  El control prenatal 
fue inadecuado o inexistente en 59,7 % (n=463/776).  La 

identificación de la infección materna fue obtenida durante 
o después del nacimiento en 36,4 % (n=280/769), con
diferencias entre décadas: 26,7 % en la primera y 42,5 % 
en la segunda (p<0,01).  En el 90,4 % (n=253/280) de este
grupo el diagnóstico se obtuvo posterior al nacimiento.
Conclusiones: La edad promedio de las madres fue
26,4 años.  Aproximadamente 50 % tuvo control prenatal 
inadecuado o inexistente.  Alrededor de un tercio obtuvo 
el diagnóstico después del embarazo, con significativo
mayor porcentaje en la segunda década.  Sólo en 1/10
madres de este grupo, la infección fue identificada al
nacimiento.

Palabras clave: Infección VIH; Exposición perinatal; 
Prevención transmisión vertical; Control prenatal; 
Caracterización materna.

Characterization of mothers of patients with 
perinatal exposure to Human Immunodeficiency 
Virus

SUMMARY

The higher incidence of human immunodeficiency 
virus (HIV) infection in women has had a direct impact 
on vertical transmission, situation that can be avoided 
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CARACTERIZACIÓN DE MADRES DE PACIENTES CON EXPOSICIÓN PERINATAL

with an adequate prenatal control.  Objective: 
To determine demographic, epidemiological, and 
obstetric characteristics of mothers of children with 
perinatal exposure to HIV.  Methods: A retrospective, 
observational, cross-sectional and analytical study was 
carried out.  It was included mothers, with horizontally 
transmitted HIV infection, whose children with perinatal 
exposure, born between 2001 and 2020, were treated 
at the HIV Unit of the Children’s Hospital “J.M. de los 
Ríos” (Caracas-Venezuela).  The information was 
obtained from the Unit Internal Database.  The mothers 
were grouped according to the decade of her child’s 
birth (2001-2010 or 2011-2020).  Chi square test was 
performed for statistical analysis.  Results: A total of 
805 mothers were studied.  The average age at birth 
was 26.4 years; 8.6 % (n=69/803) were adolescents.  
Prenatal care was inadequate or non-existent in 59.7 % 
(n=463/776).  Identification of maternal infection was 
obtained during or after birth in 36.4 % (n=280/769), with 
differences between decades: 26.7 % in the first and 
42.5 % in the second (p<0.01).  In 90.4 % (n=253/280) 
of this group, the diagnosis was obtained after birth.  
Conclusions: The average age of the mothers was 
26.4 years.  Approximately 50 % had inadequate or non-
existent prenatal care.  About a third were diagnosed 
after pregnancy, with a significantly higher percentage 
in the second decade.  In only 1/10 mothers of this 
group the infection was identified at birth.

Keywords: HIV infection; Perinatal exposure; 
Vertical transmission prevention; Prenatal care; 
Maternal characterization.  

INTRODUCCIÓN

El incremento de la incidencia de la infección 
por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) 
en mujeres en edad reproductiva por contacto 
heterosexual1-6 ha traído como consecuencia la 
mayor probabilidad de transmisión vertical4,7,8.  
Dentro de los grupos de población con mayores 
conductas de riesgo para adquirir la infección se 
encuentran muy particularmente las personas 
jóvenes, sobre todo cuando el acceso a la 
educación y a los servicios de salud es limitado9-12.  

A pesar de haber transcurrido más de dos 
décadas de la evidencia de la posibilidad de 
disminución significativa de la transmisión 
vertical del VIH, actualmente más del 90 % de 
los casos nuevos en niños ocurren por exposición 
perinatal1-3.  El tratamiento antirretroviral en la 
mujer durante el embarazo, con la consecuente 
indetectabilidad de la carga viral plasmática antes 
del nacimiento, constituye la medida preventiva 
más importante para evitar el paso del virus de 
la madre al hijo13-15.  No obstante este escenario 

únicamente sería factible con la identificación 
precoz de la infección en las embarazadas y con 
un adecuado control prenatal16-19.  

El objetivo de este estudio fue determinar las 
características demográficas, epidemiológicas 
y obstétricas más relevantes en las madres de 
pacientes con exposición perinatal al VIH.  

MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, 
observacional, transversal y analítico, en el 
que se incluyeron madres con infección por el 
VIH de transmisión horizontal de hijos nacidos 
entre 2001 y 2020 y que fueron atendidos en la 
Unidad VIH del Hospital de Niños “J.M. de los 
Ríos” (Caracas, Venezuela) con el diagnóstico 
de exposición perinatal al virus.  En los casos de 
madres con más de un hijo con esa condición, 
únicamente se registró la información relacionada 
con el embarazo del primero.

Las variables evaluadas fueron año de 
nacimiento del hijo, edad y grado de instrucción 
de la madre para ese tiempo, antecedente de 
otra infección de transmisión sexual durante la 
gestación, tipo de control prenatal y momento del 
diagnóstico de la infección materna en relación con 
el embarazo o el nacimiento.  En este contexto se 
definió como control prenatal adecuado, cuando 
la prueba para diagnóstico de la infección por 
VIH materna hubiese sido realizada al menos 
en el primer y tercer trimestre del embarazo y/o 
que hubiera recibido tratamiento antirretroviral 
por mínimo 8 semanas antes del nacimiento13,16.  
Sobre la base del momento del diagnóstico de 
la infección se obtuvieron cuatro categorías de 
madres: aquellas que lo tenían desde antes del 
embarazo (o de la concepción), aquellas en que 
se obtuvo durante el embarazo antes del término, 
aquellas que se logró alrededor de los días del 
nacimiento y aquellas en que se identificó después.

Con la finalidad de precisar si hubo modifica-
ciones en el tiempo, las madres fueron incluidas a 
su vez en dos grupos según el año de nacimiento 
del hijo.  El primero estuvo conformado por 
aquellas cuyos hijos habían nacido en los primeros 
10 años del estudio (entre 2001 y 2010), mientras 
que el segundo incluyó aquellas de los últimos 10 
(entre 2011 y 2020).  Para el estudio comparativo 
se determinó como variable independiente la 
década del nacimiento del hijo, mientras que la 
edad, el grado de instrucción, el tipo de control 
prenatal y el momento del diagnóstico materno 
fueron consideradas variables dependientes.

La información fue obtenida en forma digital 
de la Base de Datos de la Unidad VIH elaborada 
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con el programa Access de Microsoft Office® 
(versión inicial año 2000, última actualización 
año 2013) en la cual se llevó el registro de todos 
los datos relevantes de los pacientes evaluados 
en la Institución durante el período del estudio.  
Para ello fue diseñada una Consulta Específica 
dentro de la Base y en ella se incluyeron todos los 
campos contentivos de las variables estudiadas, 
e igualmente toda la información requerida 
para seleccionar únicamente los pacientes 
que cumplieran con los criterios de inclusión 
establecidos.  Para la búsqueda y totalización de 
resultados se aplicaron filtros en los diferentes 
campos de las variables.  El estudio estadístico 
fue realizado con el programa Excel de Microsoft 
Office® 365 (versión 2021) e incluyó medidas 
de tendencia central, porcentaje de frecuencias 
y prueba de Chi cuadrado con un nivel de 
significancia de 99 % (valor de p<0,01).  Este 
estudio fue aprobado por el comité de Bioética 
de la Institución.  

RESULTADOS

De los 889 pacientes con exposición perinatal 
al VIH registrados durante el período del estudio 
se contabilizaron 818 madres (51 tenían dos hijos 
y 10 tenían tres), 13 de las cuales fueron excluidas 
porque tenían infección adquirida por exposición 
perinatal.  En total se incluyeron 805 madres con 
infección de transmisión horizontal: el primer 
grupo conformado por el 37,5 % (n=302/805) y 
el segundo por el 62,5 % (n=503/805).

En 803 de las 805 madres incluidas se conoció 
la edad para el momento del nacimiento del hijo.  
El promedio etario fue 26,4 años, con una mediana 
de 26 y un modo de 22.  La edad mínima fue 14 
y la máxima 49 años.  El 8,6 % (n=69/803) tenía 
edad menor de 19 años, el 41,3 % entre 19 y 25 
(n=332/803) y el 50,1 % (n=402/803) mayor de 25.  
Al comparar la edad de acuerdo con la década 
de nacimiento del hijo, no se encontró diferencia 
significativa (X2=2,16; p=0,1415).  

El grado de instrucción fue registrado en 786 
de las 805 madres.  El 41,5 % (n=326/786) tenía 
educación secundaria completa o superior sin 
diferencias significativas entre ambas décadas 
(X2= 0,96; p=0,3260).

La información sobre la existencia de otra 
infección de transmisión sexual durante el 
embarazo se obtuvo en 657 de las 805 madres, 
registrándose la presencia de otra infección en 
7,9 % (52/657) de las mujeres.  Dichas infecciones 
fueron: sífilis 4,7 % (n=31/657); infección por 
el Virus Papiloma Humano 1,8 % (n=12/657) y 
Hepatitis B 0,5 % (n=3/657).  La gonorrea fue 

referida en dos casos, al igual que la clamidiasis, 
mientras que la tricomoniasis y la infección 
herpética en un caso cada una.

El tipo de control prenatal fue precisado en 776 
de las 805 de las madres del estudio.  En el 59,7 % 
(n=463/776) de los casos el control fue inadecuado 
o inexistente, sin diferencias significativas entre
las dos décadas del estudio (X2: 0,71; p=0,4011).

El momento del diagnóstico de la infección 
materna por el VIH en relación con el embarazo 
o el nacimiento se conoció en 769 de las 805
madres estudiadas.  Al respecto se encontró
que en el 63,6 % (n=489/769) fue obtenido
antes del nacimiento, valor que incluye el 29,9 %
(n=230/769) realizado antes del embarazo y
33,7 % (n=259/769) durante.  Mientras que la
cifra de 36,4 % (n=280/769), correspondiente a
las madres cuyo diagnóstico fue realizado luego
del término, engloba el 3,5 % (n=27/769) en
que se obtuvo durante el nacimiento y el 32,9 %
(n=253/769) en fecha posterior (Gráfico 1).

Gráfico 1.  Momento del diagnóstico de la infección materna 
por el virus de inmunodeficiencia humana.
Fuente: Registros médicos de la Base de Datos de la Unidad 
de VIH.  Hospital de Niños “J.M. de los Ríos”.

La distribución de madres según el momento del 
diagnóstico de la infección y el año de nacimiento 
del hijo se evidencia en la Tabla 1.  La distribución 
anual de las 489 madres con diagnóstico de la 
infección antes o durante el embarazo en términos 
de valores porcentuales se visualiza en el Gráfico 
2.

La distribución de las madres según el momento 
del diagnóstico de la infección en relación con el 
embarazo y el nacimiento y la década de estudio 
se evidencia en la Tabla 2.  De las 489 madres 
cuyo diagnóstico fue antes o durante el embarazo, 
en el grupo de la primera década representaba el 
73,3 % y en la segunda el 57,5 % (n=272/473), 
diferencia estadísticamente significativa.
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Gráfico 2.  Distribución de madres con diagnóstico de infección por el virus de inmunodeficiencia humana antes o durante el 
embarazo según el año de nacimiento del hijo.
Fuente: Registros médicos de la Base de Datos de la Unidad de VIH.  Hospital de Niños “J.M. de los Ríos”.
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  De las 280 madres que conocieron el 
diagnóstico luego del embarazo, el 9,6 % fue al 
momento del nacimiento y el 90,4 % (253/280) 
lo obtuvo después, sin diferencias significativas 
entre ambas décadas.

DISCUSIÓN

Actualmente, la mayoría de los casos nuevos 
de infección por el VIH en el mundo ocurren por 
contacto sexual sin protección con personas que 
no reciben tratamiento antirretroviral apropiado7,20.  
Desde el inicio de esta pandemia, tanto la 
incidencia como la prevalencia de la infección 
de transmisión heterosexual en mujeres se ha 
incrementado progresivamente, a tal punto que las 
estimaciones actuales señalan que representan 
aproximadamente la mitad de las personas 
mayores de 15 años que viven con el virus1-4.  

En la actualidad, la tasa de incidencia de la 
infección por el VIH reportada en todo el mundo 
sigue siendo más alta en personas con edades 
comprendidas entre 15 y 24 años1-5.  A su vez, la 
mayor cantidad de mujeres jóvenes y adolescentes 
infectadas conlleva el riesgo potencial de 
transmisión vertical, ya que se trata de una etapa 
en que la fertilidad es máxima1-4,13-15.  En este 
estudio se encontró que la edad promedio de las 
madres al momento del nacimiento de sus hijos 
fue 26,4 años y del total el 8,6 % tenía menos de 
19, hallazgos que coinciden con lo señalado sobre 
el grupo etario con incidencia más elevada1-4.  
Tomando en consideración el prolongado tiempo 
asintomático después de la infección aguda, es 
muy posible que gran parte de las mujeres adultas 
evaluadas igualmente se pudieron haber infectado 
en la adolescencia, ya que en este período muy 
frecuentemente se desarrollan comportamientos 
riesgosos, como lo es el inicio de la actividad 
sexual sin las precauciones requeridas como 
protección6-9.  Adicionalmente es importante 
resaltar que cuando se compara con la mujer 
adulta, el riesgo biológico de adquirir el virus 
es mucho mayor en la adolescente, debido en 
gran medida a la inmadurez histológica de las 
mucosas genitales propia de la edad6,9-11.  Esto 
hace evidente la importancia de implementar 
y mantener intervenciones preventivas desde 
edades tempranas.

En primera instancia, la educación sobre salud 
sexual debe ser promovida desde el hogar, no 
obstante, este rol requiere que sea compartido 
con las instituciones destinadas a la enseñanza 
formal21-23.  En este estudio, se encontró que 
41,5 % de las madres habían alcanzado educación 
secundaria completa o superior para el momento 
del nacimiento del hijo.  Sobre este punto es 

importante mencionar la aseveración que en 2011 
hiciera el Organismo de las Naciones Unidas para 
la Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO, 
por sus siglas en inglés), en la cual se enfatiza que 
la “educación de buena calidad en las escuelas 
tiene el mayor potencial para detener y hacer 
retroceder la epidemia del VIH”21.  Sin embargo, 
en algunas investigaciones recientes con 
adolescentes escolarizados mayores de 14 años 
de la ciudad capital, se encontró clara deficiencia 
en el conocimiento sobre la forma de transmisión 
y prevención del VIH24,25.  Por consiguiente, no 
es simplemente que se tenga el acceso a la 
escolaridad, sino debe insistirse en la importancia 
de la calidad de la educación impartida21,24,25.  
Para ello es primordial que las intervenciones 
preventivas debe estar disponibles desde los 
primeros años de la pubertad y la adolescencia, 
principalmente en países con elevada prevalencia 
de infecciones de transmisión sexual y embarazos 
en adolescentes, como sucede en Venezuela y 
en muchas otras naciones26.

En un adecuado control del embarazo, además 
de investigar la infección por el VIH también se 
impone la necesidad de detectar la presencia 
de alguna otra infección de transmisión sexual, 
que con frecuencia pueden cursar en forma 
simultánea12,13.  Al respecto se encontró que el 
7,9 % de las madres refirió haberla tenido y más 
de la mitad correspondió a sífilis, entidad que en 
los últimos años ha mostrado un incremento de la 
incidencia en muchos países12.  Ante la presencia 
de lesiones ulcerativas o inflamatorias genitales, 
como lo que sucede muy particularmente en 
la primera fase de esta infección, el riesgo de 
transmisión vertical del VIH aumenta, por lo cual 
es fundamental la identificación oportuna y el 
tratamiento apropiado durante el embarazo.  

Sin la implementación de ningún tipo de 
estrategia preventiva, el riesgo de transmisión 
vertical del VIH por exposición perinatal se ubica 
entre 15 % y 45 %, cifra que se reduce a menos 
de 1 % cuando la madre recibe tratamiento 
antirretroviral durante el embarazo y se alcanza la 
indetectabilidad de la carga viral en sangre antes 
del nacimiento27-37.  Los datos de este estudio 
mostraron que en 59,7 % de los casos el control 
del embarazo fue inadecuado o inexistente y que 
el estatus infeccioso materno para el momento 
del nacimiento, únicamente era conocido en el 
63,3 %.  Al analizar esta última variable en los 
diferentes años del estudio se evidenció que 
luego de un ascenso inicial del porcentaje de 
madres con diagnóstico antes del nacimiento, la 
tendencia hasta el final de período fue claramente 
a la baja, a tal punto que cuando se comparó por 
década se encontró un descenso estadísticamente 
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significativo (73,3 % en la primera y 57,5 % en 
la segunda).  Aunque en esta investigación no 
fueron evaluadas las posibles causas de estos 
resultados desfavorables, pudiera inferirse la 
existencia de dificultades para el acceso a los 
servicios de salud, por parte de las embarazadas 
o también que hubiese deficiencias en el sistema 
de atención médica y obstétrica.  

En situaciones de ausencia de control 
prenatal adecuado y aun cuando el embarazo 
se encuentre en los días cercanos al término, 
todavía existe oportunidad para la intervención 
preventiva de la transmisión vertical del VIH.  
Esto es posible debido a que alrededor del 65 % 
de las infecciones se producen por exposición a 
sangre y secreciones cervicovaginales durante 
el paso a través del canal del parto13-15.  En este 
contexto, cuando el estatus infeccioso de la 
madre sea desconocido es imperativo realizar 
una prueba de diagnóstico rápido que, de 
resultar positiva permitiría la aplicación de otras 
medidas que también ofrecen algún beneficio 
preventivo.  Si se lograra la identificación de la 
infección antes del inicio del trabajo de parto 
está indicada formalmente la realización de 
cesárea programada, ya que esta intervención 
por sí misma ha demostrado que disminuye 
el riesgo de transmisión aproximadamente 
en un 50 %13,37,38.  Otra medida de prevención 
recomendada para las madres que no tuvieron 
un control prenatal adecuado es la indicación de 
zidovudina intravenosa durante todo el período del 
nacimiento13.  Inmediatamente después de nacer, 
los neonatos obtenidos en esas circunstancias 
deben recibir un esquema antirretroviral triple, 
cuyo objetivo no solo es la prevención sino 
también la indicación de tratamiento presuntivo de 
una infección altamente probable13,15,39.  En ellos 
igualmente se recomienda la omisión absoluta de 
la alimentación natural, debido a que existe un 
riesgo adicional de transmisión del virus a través 
de la leche materna13,15,17,39.  En este estudio se 
encontró que de las madres cuyo diagnóstico no 
fue logrado en el embarazo, solo en el 9,6 % se 
conoció al nacer.  Sobre este aspecto es importante 
señalar que el desconocimiento del estatus 
serológico materno al momento del nacimiento, 
no solo imposibilita la última oportunidad de 
intervención preventiva, sino también impide la 
indicación de tratamiento precoz en aquellos 
hijos que resultasen infectados39,40.  Con este 
otro hallazgo desfavorable se hace imperiosa la 
necesidad de identificar cualquier posible debilidad 
existente en los servicios de salud, con lo cual 
se puedan realizar acciones dirigidas a obtener 
fortalecimiento perdurable en el tiempo.  

La implementación de medidas para lograr 
transmisión vertical cero del VIH deben estar 
focalizadas primordialmente en la mujer o la futura 
madre.  En este estudio retrospectivo se evaluaron 
algunas características maternas de pacientes 
con exposición perinatal al virus nacidos a lo largo 
de dos décadas, en las cuales ya era conocida 
la importancia del diagnóstico de la infección 
durante el embarazo para desarrollar acciones 
preventivas.  Entre las principales conclusiones 
se encuentran: la edad promedio al momento 
del nacimiento fue 26,4 años; el 41,5 % había 
completado la educación media o superior; el 7,9 % 
tuvo otra infección de transmisión sexual durante 
el embarazo, principalmente sífilis; el 59,7 % 
tuvo control prenatal inadecuado o inexistente; la 
identificación de la infección antes del nacimiento 
sólo se logró en el 63,6 %, con un porcentaje 
significativamente menor en la segunda década 
del estudio; y de las madres cuyo diagnóstico 
se realizó posterior al término de la gestación, 
únicamente en el 9,6 % se obtuvo al momento 
de nacer.  

Las recomendaciones más importantes que se 
desprenden de los resultados de esta investigación 
son: facilitar el acceso a los servicios de control 
prenatal para todas las embarazadas; mantener 
programas de actualización médica continua 
para el personal de salud; disponer de pruebas 
para diagnóstico rápido y de medicamentos 
antirretrovirales para indicación preventiva en 
todos los centros de atención obstétrica; optimizar 
los programas de enseñanza en las escuelas 
sobre la educación sexual; así como ampliar las 
estrategias de pesquisa de la infección en mujeres 
en edad reproductiva, permitiendo de esta manera 
la indicación del tratamiento antirretroviral desde 
antes de la concepción, escenario mucho más 
favorable para la prevención de la transmisión 
vertical41.
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

RESUMEN

La sepsis es una disfunción orgánica potencialmente 
mortal debida a una respuesta desregulada del hospedero 
a la infección.  No sólo contribuye con el 20 % de todas 
las causas de muerte de forma global, sino que los 
sobrevivientes de esta también pueden experimentar 
una significativa morbilidad a largo plazo.  La sepsis y el 
shock séptico son emergencias médicas que requieren 
reconocimiento rápido, administración de antimicrobianos 
apropiados, soporte hemodinámico cuidadoso y control 
de la fuente infecciosa.  El objetivo de esta revisión 
fue describir la definición y los criterios diagnósticos, la 
epidemiología, los factores de riesgo, la patogenia y la 
conducta inicial ante la sepsis.

Palabras clave: Sepsis; Shock séptico; Epidemiología; 
Factores de riesgo; Inmunología; SOFA; qSOFA; NEWS2; 
Antimicrobianos.

New perspectives in the study and treatment 
of sepsis

SUMMARY

Sepsis is a life-threatening organ dysfunction due to 
a dysregulated host response to infection.  It severely 
impacts global disease burden as it constates 20 % 
of all causes of death; its survivors may experience 
long-term morbidity.  Sepsis and septic shock are 
medical emergencies that require rapid identification, 
administration of appropriate antimicrobials, careful 
hemodynamic support, and control of the infection 
source.  This review aims to update the definition of sepsis 
and its diagnostic criteria, epidemiology, risk factors, 
pathogenesis, and baseline behavior.

Keywords: Sepsis; Septic shock; Epidemiology; 
Risk factors; Immunology; SOFA; qSOFA; NEWS2; 
Antimicrobials.
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INTRODUCCIÓN

La sepsis es una emergencia médica 
caracterizada por una respuesta inmunitaria 
grave a una infección que puede resultar en fallos 
sistémicos y en la muerte del paciente.  En general, 
este síndrome heterogéneo se ve reflejado en los 
índices clínicos anormales a niveles fisiológicos 
y bioquímicos.  A pesar de los avances en la 
caracterización de su patología, en las mejores 
herramientas hemodinámicas para su conducta 
y en las maniobras de resucitación, la sepsis 
continúa siendo una de las más importantes 
causas de mortalidad a nivel mundial, sobre todo 
en pacientes en estado crítico.  Las muertes son 
significativas, con una tasa de mortalidad de 
más del 25 %.  Las pérdidas económicas son 
igualmente alarmantes;  por  ejemplo,  en  Estados  
Unidos  de  América, su conducta  es una de las más 
costosas con gastos anuales que sobrepasan los 
20 billones de dólares1.  Su carga epidemiológica 
mundial es difícil de estimar; sin embargo, se 
cree que entre 30 y 50 millones de personas son 
afectadas anualmente.  Potencialmente, cada año 
entre seis y nueve millones de pacientes mueren 
debido a complicaciones asociadas1, 2.

Aunque la sepsis adquirida en la comunidad 
es más frecuente, la infección hospitalaria es 
más letal.  El sitio habitual de infección es el 
pulmón, seguido de la infección abdominal, del 
torrente sanguíneo asociada al catéter y del tracto 
urinario.  Además, es más común por bacterias 
gramnegativas que por grampositivas, pero 
también puede deberse a patógenos fúngicos, 
virales o parasitarios.  Para reducir la mortalidad 
es necesario administrar una terapia inmediata, 
empírica y de amplio espectro a los pacientes 
con sepsis y/o shock séptico; sin embargo, este 
enfoque puede impulsar el uso excesivo de los 
antimicrobianos e inducir resistencia a los mismos, 
por lo que debe ir acompañado de un compromiso 
de desescalada y administración supervisada.  Los 
biomarcadores, como la procalcitonina, pueden 
servir de apoyo para la toma de decisiones sobre 
el uso de antibióticos, pueden identificar a los 
pacientes con una baja probabilidad de infección y, 
en algunos entornos, pueden orientar la duración 
del tratamiento.  Asimismo, puede involucrar 
patógenos multirresistentes a los antimicrobianos 
con opciones limitadas de tratamiento, por lo que 
se requiere con urgencia el desarrollo de nuevos 
agentes.

El objetivo de esta revisión fue describir 
la definición y los criterios diagnósticos, la 
epidemiología, los factores de riesgo, la patogenia 
y la conducta inicial ante la sepsis.

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA Y CRITERIOS 
DE SELECCIÓN

Se realizaron búsquedas en PubMed y Google 
Académico utilizando las palabras clave sepsis 
y septic shock y sus términos Medical Subjet 
Headings (MeSH, por su nombre y sus siglas 
en inglés) relacionados, en cualquier idioma, 
para artículos publicados hasta diciembre de 
2022.  Los artículos de revisión y las directrices, 
como la Campaña para Sobrevivir a la Sepsis, 
fueron examinados manualmente para obtener 
referencias adicionales.  También fueron 
comprobadas las listas de referencias de los 
documentos identificados en busca de artículos 
adicionales.

DEFINICIÓN DE SEPSIS
La palabra sepsis proviene del griego «sipsis» 

que significa putrefacción o descomposición.  
Inicialmente, la definición era confusa ya que 
los términos infección, sepsis, septicemia y 
bacteriemia se usaban indistintamente, y fue 
refinada y redefinida durante varias décadas.  
En 1991, el Consenso del Colegio Americano de 
Médicos de Tórax y la Sociedad de Medicina de 
Cuidados Críticos planteó este concepto como 
«presencia del síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica (SIRS, por sus siglas en inglés) en 
un hospedero infectado».  La complicación con 
disfunción multiorgánica fue denominada sepsis 
grave, la cual podía progresar a shock séptico; es 
decir, una «hipotensión inducida por un proceso 
séptico que persiste a pesar de una adecuada 
resucitación con líquidos»3.  En 2001, la lista de 
criterios diagnósticos de sepsis fue expandida, 
pero sin cambios conceptuales4.  A pesar de 
las limitaciones de los significados anteriores 
excesivamente centrados en la inflamación, la 
inadecuada especificidad y sensibilidad de los 
criterios del SIRS y la redundancia del término 
sepsis grave, los conceptos permanecieron sin 
modificaciones durante más de dos décadas, 
hasta que en 2016 fue planteada la nueva y hasta 
ahora vigente definición de sepsis: síndrome 
de disfunción orgánica potencialmente mortal 
causado por una respuesta desregulada del 
hospedero a la infección5.  La mayoría de los casos 
se adquiere en la comunidad y la progresión puede 
ser insidiosa, lo que dificulta el diagnóstico6.  El 
pronóstico depende de la administración temprana 
de antimicrobianos de amplio espectro y el control 
eficaz de la fuente infecciosa7.

EPIDEMIOLOGÍA DE LA SEPSIS
En 2017 se reportaron aproximadamente 

49 millones de casos y 11 millones de muertes 
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relacionadas con la sepsis a nivel mundial, 
contribuyendo con el 20 % de todas las causas 
de defunción de forma global8.  Uno de cada 10 
pacientes adquiere una infección asociada a la 
atención médica que, a menudo, se manifiesta 
con las condiciones de sepsis9.  A pesar de 
un descenso global del 19 % en su incidencia, 
pasando de 60 millones de casos en 1990 a 
49 millones de casos en 201710, los ingresos 
hospitalarios de Medicare (programa federal 
de seguro médico, Estados Unidos de América; 
por su nombre en inglés) relacionados con la 
sepsis aumentaron 40 % de 2012 a 2018, con un 
incremento asociado en el costo de la atención 
hospitalaria y de enfermería especializada de 27,7 
a 41,5 billones de dólares11.

Se desconoce la incidencia exacta de la sepsis 
y se requieren más estudios sobre la enfermedad, 
especialmente en los países de ingreso bajo y 
mediano12.  Sin embargo, las extrapolaciones de 
los datos poblacionales de los países de ingreso 
alto sugieren una cifra de 30 millones de casos al 
año en todo el mundo, con aproximadamente 6 
millones de muertes13.  En los países de América 
Latina, los pocos estudios disponibles también 
sugieren que representa un importante problema 
sanitario.  En Brasil, Taniguchi et al.14 demostraron 
que la disfunción orgánica asociada a la infección 
estaba relacionada con hasta el 22 % de todas 
las muertes en el país en 2010.  En las unidades 
de cuidados intensivos (UCI) brasileñas, la 
prevalencia de la sepsis es del 30 % y la tasa de 
mortalidad hospitalaria de los pacientes en las UCI 
es del 55 %15.  Estudios en Colombia y Argentina 
también informaron tasas de mortalidad por shock 
séptico del 46 % y 51 %, respectivamente16,17.  
Las razones de esta importante carga de sepsis 
pueden incluir zonas con un suministro inadecuado 
de agua potable, saneamiento y nutrición, unas 
prácticas de vacunación inadecuada, así como 
una menor conciencia sobre la importancia de 
la prevención de la sepsis entre los pacientes 
y el personal sanitario, un escaso acceso a los 
servicios de cuidados intensivos y una mayor 
incidencia de infecciones asociadas a la atención 
sanitaria18.

La sepsis materna, definida como aquella que 
aparece durante el embarazo o el puerperio, es 
responsable del 10,7 % de las muertes en ese 
grupo a nivel mundial19, lo que la convierte en la 
tercera causa de mortalidad materna en el mundo, 
después de la hemorragia y la hipertensión20.  Se 
estima que representa el 9,7 %, el 11,6 % y el 
7,7 % de las muertes maternas en África, Asia y 
América Latina y el Caribe, respectivamente, pero 
la misma también está aumentando en los países 
de ingreso alto21-25.  La mayor carga de decesos 

relacionados con la sepsis se produce en la región 
del sur de Asia, donde es responsable del 13,7 % 
de todas las defunciones maternas19.  Los datos 
actuales estiman que el 63 % de estas pueden 
prevenirse, y que por cada una hay 50 mujeres 
que experimentan una morbilidad potencialmente 
mortal por sepsis26.  Por lo tanto, el reconocimiento 
precoz, la evaluación rápida y el tratamiento 
adecuado de la sepsis materna son necesarios 
para reducir la morbilidad grave y la mortalidad.

FACTORES DE RIESGO DE LA SEPSIS
La mayoría de los factores de riesgo descritos 

para el desarrollo de sepsis se centran en la 
predisposición del paciente a la infección27,28:

 • Personas muy jóvenes (menores de un 
año) y de edad avanzada (mayores de 75 
años) o muy frágiles.

 • Personas que tienen el sistema inmunitario 
deteriorado a causa de una enfermedad 
o de fármacos, entre las que se incluyen: 
aquellas en tratamiento de cáncer con 
quimioterapia, con una función inmunitaria 
alterada (p. ej., individuos con diabetes, a 
los que se ha practicado una esplenectomía 
o con anemia falciforme), así como si 
ingieren esteroides a largo plazo, fármacos 
inmunosupresores para tratar trastornos 
no malignos como la artritis reumatoide, 
individuos que hayan sido sometidos a 
cirugía u otros procedimientos invasivos en 
las últimas seis semanas, cualquiera con 
alteración de la integridad de la piel (p. ej., 
cortes, quemaduras, ampollas o infecciones 
cutáneas), sujetos que consumen drogas 
por vía intravenosa, pacientes con vías o 
catéteres permanentes.

 • Mujeres embarazadas, que hayan pro-
creado o hayan sufrido una interrupción 
del embarazo o un aborto espontáneo en 
las últimas seis semanas se encuentran 
en un grupo de alto riesgo de sepsis.  
En particular, las que: tienen el sistema 
inmunitario deteriorado a causa de enfer-
medades o fármacos, padecen diabetes 
(gestacional o como patología de base), han 
necesitado procedimientos invasivos (p.  ej., 
cesárea, parto con fórceps, extracción de 
productos de la concepción retenidos), han 
tenido una rotura prolongada de membranas, 
tienen o han estado en contacto estrecho 
con personas con infección estreptocócica 
del grupo A (p. ej., escarlatina), presentan 
hemorragia vaginal continua o flujo vaginal 
fétido.
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 • Para los neonatos, los factores de riesgo 
incluyen: infección invasiva por estreptococos 
del grupo B en un infante anterior, colonización 
materna por estreptococos del grupo B o 
bacteriuria o infección en el embarazo actual, 
rotura prematura de membranas, parto 
prematuro tras trabajo de parto espontáneo 
(antes de las 37 semanas de gestación), 
sospecha o confirmación de rotura de 
membranas durante más de 18 horas en un 
parto prematuro, fiebre intraparto superior 
a 38 °C o presunción o comprobación de 
corioamnionitis, tratamiento antibiótico 
parenteral administrado a la mujer por infección 
bacteriana invasiva corroborada o presumida 
en cualquier momento durante el parto o en los 
periodos de 24 horas anteriores y posteriores 
al mismo (esto no se refiere a la profilaxis 
antibiótica intraparto), presagio o constatación 
de infección en otro bebé en caso de embarazo 
múltiple.

Entre los pacientes con infecciones, los 
factores de riesgo para el desarrollo de sepsis y la 
disfunción orgánica están menos caracterizados, 
pero probablemente incluyan las comorbilidades 
y los componentes genéticos del hospedero, 
además de los relacionados con el patógeno.  
Por otro lado, diversos elementos contribuyen 
a la alta mortalidad sostenida de la sepsis 
adquirida en la comunidad en países de ingreso 
bajo y mediano, como el escaso cumplimiento 
de las mejores prácticas en la asistencia en 
la UCI, la baja proporción de enfermeras por 
cama y disponibilidad de médicos intensivistas, 
el acceso a los cuidados intensivos (líquidos y 
antimicrobianos), los procedimientos de triaje 
hospitalario y las prácticas de atención en la 
fase terminal mal aplicados, la desigualdad en 
la distribución regional de las camas de la UCI 
y las altas tasas de complicaciones secundarias 
(eventos adversos de las infecciones asociadas 
a la atención sanitaria)29.

SITIO DE INFECCIÓN Y PATÓGENOS DE 
LA SEPSIS

Las infecciones bacterianas son la causa 
más común de sepsis; sin embargo, los virus, 
los hongos y los parásitos pueden aparecer 
en pacientes con condiciones comórbidas e 
inmunosupresión.  Los focos más comunes en 
los pacientes hospitalizados son las infecciones 
de las vías respiratorias inferiores, seguidas de 
las intraabdominales, del torrente sanguíneo, de 
la vía intravascular y del tracto urinario30.  Los 
principales aislamientos del torrente sanguíneo 
son Staphylococcus aureus, Escherichia coli, 

Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa, 
enterococos, estreptococos y estafilococos 
coagulasa-negativos31.  En el Estudio Ampliado 
sobre la Prevalencia de la Infección en Cuidados 
Intensivos III, que incluyó a 15 000 pacientes 
de las UCI de 88 países, el 65 % de los casos 
tenían al menos un cultivo microbiológico positivo, 
siendo las bacterias gramnegativas las más 
comunes (67 %), entre las que se encontraban 
especies de Klebsiella, E.  coli, Pseudomonas, 
Enterobacteraceae, Proteus, Stenotrophomonas, 
Serratia y Acinetobacter.  De las bacterias 
grampositivas (37 %), S.  aureus, S.  pneumoniae 
y Enterococcus fueron las más comunes, y 
las especies de Candida y Aspergillus fueron 
los microorganismos fúngicos más comunes 
(16 %)32.  La infección por patógenos específicos 
multirresistentes en las UCI (enterococo 
resistente a la vancomicina, Klebsiella resistente 
a los antibióticos β-lactámicos, especies de 
Acinetobacter resistentes a los carbapenémicos) 
se asoció de forma independiente con un mayor 
riesgo de mortalidad en comparación con la 
infección por otros microorganismos32.

PATOGENIA DE LA SEPSIS
Tras la infección, el patógeno invasor se 

enfrenta al sistema inmunitario innato del 
hospedero.  Las células inmunitarias, como 
los leucocitos; y las células parenquimatosas, 
como las epiteliales y endoteliales, participan en 
la respuesta inmunitaria local temprana contra 
los agentes infecciosos.  Estas células los 
detectan mediante el reconocimiento de patrones 
moleculares asociados a patógenos (PAMP, por 
sus siglas en inglés) a través de una variedad de 
receptores de reconocimiento de patrones (PRR, 
por sus siglas en inglés) celulares e intracelulares, 
incluyendo los receptores tipo Toll (TLR, por sus 
siglas en inglés), los receptores tipo dominio de 
oligomerización de unión a nucleótidos (NLR, por 
sus siglas en inglés) (cuya activación conduce a la 
formación de inflamasomas), los receptores tipo 
gen inducible por ácido retinoico (RLR, por sus 
siglas en inglés) y los receptores de lectina tipo 
C (CLR, por sus siglas en inglés).  En la mayoría 
de los casos, el sistema inmunitario innato es 
eficiente en la organización de una respuesta 
protectora y equilibrada a las infecciones, lo que 
se traduce en la eliminación del germen a través 
de una serie de reacciones proinflamatorias —
como la liberación de citoquinas y quimioquinas, el 
reclutamiento de fagocitos y la activación local de 
los sistemas del complemento y la coagulación—, 
seguidas de una vuelta a la homeostasis, que está 
mediada por mecanismos compensatorios cuyo 
objetivo es frenar la inflamación inicial y evitar 
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daños tisulares colaterales.  Sin embargo, durante 
algunas infecciones, el patógeno prevalece y logra 
multiplicarse a pesar de una respuesta inmunitaria 
activada, que entonces se desequilibra y resulta 
perjudicial para el hospedero.  La respuesta del 
huésped durante la sepsis se caracteriza por 
inflamación excesiva y supresión inmunitaria 
simultáneas.  La inflamación excesiva —mediada, 
al menos en parte, por la liberación de mediadores 
proinflamatorios por parte de múltiples tipos de 
células y la activación del sistema de coagulación, 
el sistema del complemento y el endotelio 
vascular— se caracteriza por una lesión celular 
que deriva en la liberación de patrones moleculares 
asociados al daño (DAMP, por sus siglas en 
inglés) y disfunción de órganos y catabolismo.  
La supresión inmunitaria durante la sepsis afecta 
tanto al sistema inmunitario adaptativo como al 
innato, y se caracteriza por la apoptosis de los 
linfocitos T, los linfocitos B y las células dendríticas, 
el agotamiento de los linfocitos T, la expansión de 
las poblaciones de linfocitos T reguladores y de 
células supresoras derivadas de los mieloides, y 
la reprogramación de las células presentadoras 
de antígeno.  Esto conduce a una reducción de la 
expresión del antígeno de leucocitos humano DR 
y a una menor capacidad de producir citoquinas 
proinflamatorias33.  Todo lo anteriormente descrito 
conlleva a cuatro alteraciones principales, los 
«cuatro jinetes del apocalipsis séptico»34.

Disfunción endotelial: cambios en las 
barreras epiteliales también son componentes 
integrales en la presentación de la sepsis.  La 
activación endotelial generalizada aumenta la 
expresión de una serie de adhesinas leucocitarias, 
con un aumento de la transmigración de 
leucocitos a los tejidos.  La permeabilidad del 
endotelio también incrementa, dando lugar a 
un edema pulmonar intersticial y a un aumento 
de la translocación bacteriana en el intestino, 
exacerbando potencialmente las cascadas 
inflamatorias ya iniciadas por los productos 
microbianos.

Coagulopatía: en la sepsis y el shock 
séptico, el estado coagulativo del paciente está 
alterado.  El daño endotelial elimina la función 
protectora de la vía natural de la proteína C 
anticoagulante y convierte el endotelio en una 
superficie protrombótica.  Además, los productos 
microbianos y las citoquinas proinflamatorias 
activan el factor tisular, el principal iniciador de 
la vía extrínseca de la coagulación sanguínea.  
Este estado protrombótico puede conducir a la 
obstrucción de la microvasculatura, así como dar 
lugar a una coagulopatía de consumo (coagulación 
intravascular diseminada).  Los productos de 
las bacterias grampositivas también pueden 

activar directamente el sistema de coagulación 
de contacto.

Disfunción celular: uno de los enigmas 
del campo es que, incluso en los casos más 
graves de sepsis letal, los estudios de autopsia 
muestran poca evidencia de muerte celular, a 
pesar de la disfunción orgánica generalizada.  
Las bases moleculares de esta situación aún no 
están claras, aunque una reducción global del 
gasto energético de las células sugiere algún 
tipo de proceso similar a la hibernación.  Esta 
alteración de la función celular va acompañada 
de numerosos cambios metabólicos, en particular 
el aumento del catabolismo, la resistencia a la 
insulina y la hiperglucemia.  Normalmente, el 
organismo metaboliza la glucosa para producir 
adenosín trifosfato (ATP).  El producto final de 
este proceso (glucólisis) origina piruvato.  La 
glucólisis no necesita oxígeno.  El piruvato se 
metaboliza con oxígeno en las mitocondrias 
de las células para generar más ATP.  En caso 
de falta de oxígeno, el piruvato se convierte en 
lactato.  Esta conversión de piruvato en lactato 
produce otras sustancias que permiten que se 
provoque más glucólisis.  Es importante señalar 
que esta «vía de escape» permite que se genere 
una molécula de energía alternativa, en forma de 
lactato, en momentos de estrés.  En la sepsis y 
en otras condiciones patológicas, el lactato es un 
marcador de respiración anaeróbica.  Se eleva 
cuando el aporte de oxígeno es inadecuado para 
la demanda (isquemia).  Un lactato arterial elevado 
suele deberse a uno de estos cuatro problemas: 1.  
hipoxia debido a un fallo circulatorio, 2.  suministro 
insuficiente de oxígeno en la microcirculación (los 
lechos capilares no funcionan correctamente), 3.  
incapacidad de los tejidos para utilizar el oxígeno 
(p.  ej., disfunción mitocondrial) y 4.  demanda 
excesiva de oxígeno (p.  ej., convulsiones tónico-
clónicas o ejercicio excesivo)28.

Disfunción cardiovascular: muchos estudios 
han demostrado que los pacientes con sepsis 
tienen una resistencia vascular sistémica 
disminuida con un gasto cardíaco normal o 
aumentado, el llamado estado «hiperdinámico» 
de la sepsis.  El gasto cardíaco se mantiene a 
expensas de la dilatación del ventrículo izquierdo, 
con una fracción de eyección reducida y un 
índice de trabajo sistólico reducido en respuesta 
al aumento del volumen diastólico final de este.  
Estos cambios pueden conducir a la hipotensión 
que caracteriza al shock séptico.  Es probable 
que la modificación en la resistencia vascular 
sistémica esté mediada en gran parte por la 
producción excesiva del vasodilatador óxido nítrico 
en la vasculatura, que puede ser difícil de corregir 
con vasopresores.  La inadecuada perfusión 
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tisular también puede ser la causa del aumento 
de lactato que se observa en el shock séptico, 
aunque existen otros posibles mecanismos.

DIAGNÓSTICO DE SEPSIS
Como se mencionó anteriormente, el concepto 

de sepsis pasó de ser un SIRS causado por 
una infección (Sepsis-1 y Sepsis-2)3,35 a ser 
una disfunción orgánica grave, potencialmente 
mortal, causada por una respuesta inadecuada 
o desregulada del hospedero a la infección 
(Sepsis-3)36.  Por lo tanto, el término sepsis grave 
resulta redundante y debe ser descontinuado.  
Los criterios del SIRS (hiper o hipotermia, 
taquicardia con frecuencia cardíaca > 90 latidos/
min, taquipnea con frecuencia respiratoria ≥ 20 
inspiraciones/min, leucocitosis o leucopenia) 
siguen siendo útiles para reconocer el proceso 
infeccioso, incluso sin disfunción orgánica.  Se ha 
propuesto como criterio operativo de disfunción 
orgánica para definir la sepsis un cambio ≥ 2 puntos 
en la puntuación de la Evaluación Secuencial del 
Fallo Orgánico (SOFA, por sus siglas en inglés) 
(relacionado con la sepsis) (Fig.  1 y Tabla 1).

El shock séptico ocurre en un subgrupo de 
pacientes con sepsis en quienes las anomalías 
circulatorias, celulares y metabólicas son lo 
suficientemente importantes como para aumentar 
sustancialmente la mortalidad.  Desde el punto 
de vista operativo, representa una sepsis que 
requiere el uso de fármacos vasopresores para 
mantener una presión arterial media ≥ 65 mm Hg 
y un lactato > 2 mmol/L (18 mg/dL), a pesar de 
una adecuada reposición de volumen36.  Como 
criterio de cabecera para identificar pacientes 
adultos con sospecha de infección fuera de la UCI 
que probablemente tengan resultados adversos, 
Sepsis-3 propuso la SOFA rápida (quick-SOFA o 
qSOFA, por sus siglas en inglés): estado mental 
alterado, presión arterial sistólica ≤ 100 mmHg 
y frecuencia respiratoria ≥ 22 inspiraciones/min.  
La presencia de al menos dos de las variables 
antes mencionadas sugiere un paciente con alto 
riesgo de resultados desfavorables, como muerte 
hospitalaria o estancia prolongada en la UCI37.

Aunque SOFA y qSOFA han sido ampliamente 
difundidas en todo el mundo, existen herramientas 

Figura 1.  Definición de los criterios clínicos de sepsis y shock séptico.  Tomado de Gavelli y colaboradores, 202138.  qSOFA: 
SOFA rápida; PAM: presión arterial media.
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más novedosas.  En 2021, las directrices 
académicas más recientes de la Campaña para 
Sobrevivir a la Sepsis recomendaban firmemente 
no utilizar la qSOFA como indicador de cribado 
de esta, especialmente en aquellos que ya 
utilizan sistemas de puntuación de seguimiento 
y activación, como la Puntuación Nacional de 
Alerta Temprana 2 (NEWS2, por sus siglas en 
inglés) del Colegio Real de Médicos de Reino 
Unido (Fig. 2).  Además de ser útil para identificar 
a los pacientes enfermos por todas las causas, se 
ha descubierto que la NEWS2 funciona bien en 
pacientes con sepsis e infección dependiente del 
tiempo.  Se recomienda realizar un despistaje de 
esta entidad a un paciente cuando, en el contexto 
de una infección presunta o confirmada28:
 • Un médico o profesional sanitario esté 

preocupado por su paciente.
 • La puntuación de la NEWS2 es ≥ 5.
 • El paciente tiene riesgo de neutropenia.
 • Hay indicios de disfunción orgánica (p. ej., 

lactato ≥ 2).

Recientemente, la escala NEWS2 mostró 
mayor capacidad pronóstica que qSOFA en 
pacientes sépticos ingresados en la UCI39, por 
lo que su aplicación para el reconocimiento 
precoz del enfermo con sepsis o en riesgo 
debería comenzar a plantearse en los servicios 
de urgencias y hospitalización del país.

CONDUCTA INICIAL ANTE LA SEPSIS
La sepsis se debe manejar como una 

emergencia médica.  Al igual que con el 
politraumatismo, el infarto agudo de miocardio y 
la enfermedad vasculocerebral, la identificación 
temprana y el tratamiento inmediato adecuado en 
las primeras horas tras el desarrollo de la sepsis 
mejoran los resultados.  Las pautas establecen 
que estos pacientes necesitan evaluación y 
tratamiento urgentes, incluida la reanimación 
inicial con líquidos mientras se controla la 
fuente infecciosa, se obtienen más resultados 
de laboratorio y se consiguen mediciones más 
precisas del estado hemodinámico para una 
reevaluación continua y para definir la respuesta 
al tratamiento40.

El tiempo cero o tiempo de presentación se 
define como el momento de la clasificación en 
el departamento de emergencias u otro lugar de 
atención, desde la anotación más temprana de 
sepsis o shock séptico en la historia clínica.  Se 
ha desarrollado un «paquete de hora uno» con 
la intención explícita de comenzar la reanimación 
y la conducta de forma precoz.  El tratamiento 
de estos pacientes gravemente enfermos con 
sepsis y shock séptico se debe administrar de 
inmediato, especialmente en pacientes con 
hipotensión, en lugar de esperar o extender las 
medidas durante un período más prolongado.  
Es posible que se requiera más de una hora 
para que se complete la reanimación, pero su 
inicio y el tratamiento, así como la obtención de 
sangre para medir el lactato y hemocultivos, la 
administración de líquidos y antimicrobianos, y en 

Tabla 1. Puntuación SOFA.

Sistema de SOFA 0 SOFA 1 SOFA 2 SOFA 3 SOFA 4 
órganos 

Respiratorio 
(pO2/FiO2,mmHg) ≥ 400 < 400 < 300 < 200 con < 100 con  
    ventilación ventilación 
    mecánica mecánica
Hematológico 
(plaquetas, ×103/mL) ≥ 150 < 150 < 100 < 50 < 20

Hepático 
(bilirrubina, mg/dL) 1,2 1,2 – 1,9 2,0 – 5,9 6,0 – 11,9 ≥ 12,0

Cardiovascular PAM ≥70 mmHg PAM <70 mmHg Dopamina < 5a; Dopamina < 5,1–15; Dopamina > 15;  
   o cualquier dosis o adrenalina ≤ 0,1;   o adrenalina > 0,1;
   de dobutamina o noradrenalina ≤ 0,1a o noradrenalina > 0,1a

Neurológico 
(escala de coma  15 13 – 14 10 – 12 6 – 9 < 6
de Glasgow) 
 
Renal (creatinina,  < 1,2 1,2 – 1,9 2,0 – 3,4 3,5 – 4,9; o ≥ 5,0; o
mg/dL; o diuresis, mL/d)    diuresis < 500 diuresis < 200

a Las dosis de catecolaminas se informan en µg/kg/min durante al menos una hora. Tomado de Salomão y colaboradores, 201937. 
Según Sepsis-3, una variación en la puntuación SOFA ≥ 2 en un paciente con sospecha de infección sería diagnóstico de sepsis. 
SOFA: Evaluación Secuencial del Fallo Orgánico; pO2: presión parcial de oxígeno; FiO2: fracción inspirada de oxígeno; PAM: 
presión arterial media..
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Figura 2.  Puntuación Nacional de Alerta Temprana 2 (NEWS2) del Colegio Real de Médicos de Reino Unido.  Tomado de The 
UK Sepsis Trust, 202228.
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el caso de hipotensión potencialmente mortal, el 
inicio de terapia vasopresora, se deben comenzar 
inmediatamente40.  De hecho, recientemente 
fue documentado que entre los pacientes que 
recibieron el «paquete de hora uno», la consulta 
temprana con infectología se asoció con una 
reducción del 40 % del riesgo de mortalidad 
hospitalaria41.

Medir el nivel de lactato: si bien el lactato sérico 
no es un indicador directo de la perfusión tisular42, 
puede servir como sustituto ya que los aumentos 
en su nivel pueden representar hipoxia en los 
tejidos, glucólisis aeróbica acelerada impulsada 
por un exceso de estimulación β-adrenérgica u 
otras causas asociadas con peores resultados43.  
Si el lactato inicial es elevado (> 2 mmol/L), debe 
volver a ser medido dentro de las dos a cuatro 
horas siguientes para guiar la reanimación y para 
normalizar sus niveles44.

Obtener hemocultivos antes de la 
administración de los antimicrobianos: una 
vez que se inicia la terapéutica adecuada, 
puede ocurrir la esterilización de los cultivos a 
los pocos minutos de la primera dosis45,46, por lo 
que estos últimos deben realizarse previamente 
para optimizar la identificación de patógenos y 
mejorar los resultados47,48.  Los hemocultivos 
ideales incluyen al menos dos conjuntos (aerobios 
y anaerobios).  No es necesario esperar los 
resultados para iniciar el tratamiento.  

Administrar antimicrobianos de amplio 
espectro: la terapia empírica de amplio espectro 
con uno o más antimicrobianos intravenosos 
para cubrir todos los patógenos probables debe 
iniciarse de inmediato en los pacientes que 
presentan sepsis o shock séptico49, debe reducirse 
(desescalarse) una vez que han sido identificados 
los microorganismos y las sensibilidades, o 
suspenderse si se evidencia que el paciente no 
tiene infección.  La administración temprana de 
estos medicamentos cuando se ha comprobado 
la presencia de sepsis sigue siendo un aspecto 
esencial del tratamiento de alta calidad.

Administrar líquido intravenoso: debido a 
diversos vasodilatadores liberados en el torrente 
sanguíneo, los pacientes con sepsis muestran una 
alta permeabilidad en las membranas celulares 
y de los tejidos.  Como consecuencia, ellos 
desarrollan un déficit de fluidos.  La reanimación 
con líquidos eficaz y temprana es crucial para la 
estabilización de la hipoperfusión tisular inducida 
por sepsis o shock séptico, debe comenzar 
inmediatamente después de reconocer a un 
paciente con sepsis y/o hipotensión y lactato 
elevado, y completarse dentro de las tres horas 

posteriores.  Las pautas recomiendan que esto 
debe comprender un inicio cuidadoso de mínimo 
30 mL/kg de líquido cristaloide intravenoso 
balanceado (NaCl al 0,9 % o solución de Ringer) 
con monitorización frecuente para proporcionar 
una corrección más uniforme y evitar la 
sobrehidratación.  Es importante destacar que la 
solución de Ringer sigue siendo significativamente 
hiperosmótica para un paciente con valores de 
sodio muy bajos50-52.  La ausencia de cualquier 
beneficio claro del uso de soluciones coloides 
en comparación con las cristaloides respalda 
la recomendación.  Además, la administración 
de líquidos más allá de la reanimación inicial 
requiere una evaluación continua y un balance 
hídrico estricto.

Aplicar vasopresores: el bajo gasto cardíaco 
y la insuficiente vasodilatación de los vasos 
sanguíneos contribuyen a una hipotensión 
sistémica y a una hipoperfusión de los órganos.  La 
restauración urgente de una presión de perfusión 
adecuada a los órganos vitales es una parte clave 
de la reanimación.  Esto no debe demorarse.  Si 
la presión arterial no se restablece después de la 
expansión inicial con líquidos, se debe comenzar 
con vasopresores dentro de la primera hora para 
lograr una presión arterial media ≥ 65 mmHg.  
Los efectos fisiológicos de los vasopresores y la 
selección combinada de inótropos/vasopresores 
para prevenir el shock séptico se describen en 
un gran número de revisiones de la literatura.  
El vasopresor de elección es la noradrenalina, 
y puede iniciarse en la emergencia y por vía 
periférica53-62.

SELECCIÓN DEL ANTIMICROBIANO
El uso óptimo de los antimicrobianos implica 

evitar la subdosificación, al tiempo que se 
previenen los efectos adversos asociados a la 
sobredosificación.  Se requiere una gran dosis 
de carga inicial para «llenar» el volumen de 
distribución superior al habitual en la sepsis, 
aproximadamente 1,5 veces la dosis estándar63.  
Usualmente, no se dispone de aislamiento 
microbiológico en el momento del diagnóstico 
de sepsis, por lo que la terapia empírica se debe 
iniciar basada en el probable origen de la infección, 
en la procedencia de la infección (adquirida en la 
comunidad o asociada al cuidado de la salud) y 
en los factores de riesgo de cada individuo para 
la presencia de patógenos multirresistentes.

Terapia empírica inicial para neumonía 
adquirida en la comunidad, en el centro médico 
y en ventilación asistida: el tratamiento empírico 
para los pacientes sépticos con neumonía grave 
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adquirida en la comunidad, en el centro médico y/o 
en ventilación asistida debe incluir al menos dos 
antimicrobianos, y se basa en los factores de riesgo 
de patógenos multirresistentes, con un enfoque 
en el tratamiento inicial de amplio espectro, 
seguido de la desescalada si los patógenos 
multirresistentes no están presentes en el cultivo.  
Se ha documentado ampliamente los factores de 
riesgo para colonización o infección por S.  aureus 
resistente a la meticilina e incluyen la exposición 
previa a los antibióticos en los últimos 90 días, la 
admisión a una UCI, la cirugía, el uso de catéteres 
venosos centrales, la colonización o infección 
previa por S.  aureus resistente a la meticilina e 
incluso la exposición a un paciente colonizado64.  
En relación con la Pseudomonas aeruginosa 
multirresistente, los factores de riesgo incluyen 
el uso previo de antibióticos (principalmente 
carbapenémicos y fluoroquinolonas), la estancia 
hospitalaria y la previa colonización o infección 
por P.  aeruginosa65.  Siempre se debe tener en 
cuenta la microbiología local.

Terapia empírica inicial para infecciones 
intraabdominales: la infección intraabdominal 
complicada suele ser polimicrobiana, con presen-
cia de bacterias gramnegativas, anaerobios y 
enterococos.  El tratamiento empírico inicial de los 
pacientes sépticos debe ser con un betalactámico/
inhibidor de la betalactamasa o un carbapenémico, 
y en algunos enfermos, las especies de Candida 
deben ser objeto de un tratamiento adicional.  La 
conducta también incluye el control de la fuente 
infecciosa con drenaje percutáneo o quirúrgico, de 
donde puede obtenerse material para el cultivo.

Terapia empírica inicial para la infección del 
torrente sanguíneo: el tratamiento empírico de la 
bacteriemia comienza de forma sindrómica antes 
del resultado positivo del hemocultivo, y luego 
puede modificarse cuando se conozca el resultado 
de la tinción de Gram y la identidad del patógeno.  
Esta última ventana se está haciendo posible 
en puntos de tiempo más tempranos debido al 
advenimiento de las pruebas microbiológicas 
rápidas.  La elección del tratamiento debe basarse 
en los factores de riesgo individuales del paciente 
para gérmenes específicos y en la microbiología 
local, y debe hacerse con el objetivo de cubrir el 
agente etiológico al menos el 90 % de las veces.

Terapia empírica inicial para la sepsis 
fúngica: la infección fúngica representa el 5 % 
de los casos de sepsis, se debe con mayor 
frecuencia a Candida spp. y puede estimarse 
mediante puntuaciones de predicción, datos 
epidemiológicos, microbiológicos y biomarcadores.  
Los factores de riesgo se solapan con los de 

otras causas de sepsis en la UCI.  El tratamiento 
preventivo y empírico suele ser necesario y se 
prefieren las equinocandinas para la Candida, 
pero algunas cepas se están volviendo resistentes.

PREVENCIÓN DE LA SEPSIS
La mejora del saneamiento, la calidad y 

disponibilidad del agua, y las medidas de 
prevención y control de las infecciones, así 
como una higiene de manos adecuada, pueden 
prevenir la sepsis y salvar vidas, pero deben 
ir acompañadas de un diagnóstico temprano, 
atención clínica adecuada y acceso a vacunas 
y medicamentos seguros y asequibles.  La 
Organización Mundial de la Salud exhorta a la 
comunidad mundial a:
 • Mejorar las estructuras de los estudios para que 

sean más robustos y permitan la compilación 
de datos de calidad, especialmente en los 
países de ingreso bajo y mediano.

 • Impulsar la promoción mundial, financiación y 
capacidad de investigación para recopilar datos 
epidemiológicos sobre la verdadera carga de 
la sepsis.

 • Mejorar los sistemas de vigilancia, empezando 
por el nivel de atención primaria, en particular 
mediante el uso de definiciones normalizadas 
y viables que se ajusten a la Clasificación 
Internacional de las Enfermedades, y aprove-
chando los programas existentes y las redes 
contra determinadas enfermedades.

 • Elaborar medios de diagnóstico rápidos, 
asequibles y adecuados, especialmente para 
la atención primaria y secundaria, con el fin 
de mejorar la identificación, la vigilancia, la 
prevención y el tratamiento de la sepsis.

 • Colaborar con los trabajadores sanitarios y las 
comunidades, y ofrecerles mejor formación, 
para que no subestimen el riesgo de las 
infecciones que pueden evolucionar hacia una 
sepsis, y que busquen atención pronto a fin de 
evitar complicaciones clínicas y la propagación 
de epidemias.

En comunidades, la prevención se centra en 
campañas de vacunación, medidas sanitarias, 
preservación del estado nutricional y tratamiento 
de heridas.  A nivel de centros médicos, los 
desafíos son más complicados ya que el riesgo 
de contaminación es más elevado.  Reducir el 
período de estancia hospitalaria es una de las 
técnicas de mayor efectividad66.  El frecuente 
cambio de catéteres y el uso de equipo médico 
que contiene o es compatible con antimicrobianos 
también es recomendado.
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CONCLUSIÓN

La sepsis no solo es responsable de más 
del 20 % de las muertes en el mundo, sino 
que sus sobrevivientes pueden experimentar 
una significativa morbilidad a largo plazo.  La 
sepsis y el shock séptico son emergencias 
médicas que requieren reconocimiento rápido, 
administración de antimicrobianos apropiados, 
soporte hemodinámico cuidadoso y control 
de la fuente de infección.  Es crucial realizar 
investigaciones en los países de América Latina, 
en particular en Venezuela, para entender el 
comportamiento clínico y epidemiológico de la 
sepsis en esta región.  Mientras tanto, es esencial 
que el personal de salud no solo conozca las 
escalas disponibles para el diagnóstico, pronóstico 
y estratificación temprana ante la sospecha de 
sepsis, sino que también las aplique de manera 
adecuada.  Es importante mencionar que, según 
nuestros hallazgos, no hay estudios disponibles 
sobre sepsis en la población adulta en Venezuela.  
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