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RESUMEN 

 

Antecedentes: 

La sepsis es el resultado de la respuesta del huésped a la infección, por lo que las 

poblaciones con mayor riesgo son los muy jóvenes y los muy ancianos, y aquellos con 

enfermedades subyacentes no trasmisibles. La conducta clínica de los profesionales ante 

los casos sospechosos o confirmados, debe considerar tres puntos fundamentales: 

identificación precoz con estratificación de gravedad, prevención de la disfunción 

orgánica y tratamiento de la causa con control del sitio de la infección. 

Objetivo: Determinar la asociación de los principales factores de riesgo y causas de 

choque séptico en pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital 

General de Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2022 

Material y métodos: Se realizó un estudio transversal, analítico, retrolectivo, el tamaño 

de muestra quedo constituido por 138 expedientes clínicos. Se llevo a cabo el análisis en 

dos grupos (pacientes con sepsis y pacientes con choque séptico). 

Resultados: La edad promedio fue de 56.46 años, predominó el sexo masculino (59%), 

las principales comorbilidades fueron diabetes mellitus (41%), enfermedad renal crónica 

(10%) y cirrosis hepática (5%), infección intrahospitalaria (71%), los sitios de infección 

más frecuente fueron: pulmonar (34%), abdominal (28%) y urinario (23%), los factores de 

riesgo que se asociaron a choque séptico fueron: ventilación mecánica (OR 5.07, 

IC95%:2.12-12.07, p= 0.000), los  sitios de infección que fueron significativos:  abdominal 

(OR 2.84, IC95%: 1.25-6.45, p=0.104), sistema nervioso (OR 1.776, IC95%:1.530-2.060, 

p=0.130) y corazón (OR1.756, IC95%1.518-2.031, p=0.385), el riesgo de muerte se 

asoció a choque séptico ( OR 80.68, IC95% 10.51-618.97, p=0-000).  

Conclusiones: El factor de riesgo asociado a choque séptico fue la ventilación mecánica, 

los sitios con significancia estadística para el desarrollo de choque séptico fueron: 

abdominal, sistema nervioso y corazón. 

Palabras claves:  Sepsis, disfunción orgánica, choque séptico  
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I. Marco teórico  

Sepsis: Se define como la falla orgánica potencialmente mortal causada por la respuesta 

desproporcionada del organismo ante una infeccion.1 Los criterios clínicos para el 

diagnóstico de sepsis son presencia de una infección y disfunción orgánica o 

exacerbación de una falla orgánica cronica.2 El choque séptico es un subtipo de sepsis 

que incrementa 40% la mortalidad e incluye alteraciones circulatorias con anormalidades 

del metabolismo celular.3  

Choque séptico y falla multiorgánica: Las definiciones de sepsis y choque séptico se 

actualizaron en enero de 2016 con el objetivo de identificar pacientes con mayor riesgo 

de resultados adversos, específicamente aquellos que necesitan tratamiento en una 

unidad de cuidados intensivos (UCI) o con un alto riesgo de muerte.1,3 Anteriormente, un 

diagnóstico de sepsis requería la presencia de infección acompañada de dos o más 

criterios del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), y cuando se 

acompañaba de disfunción orgánica se denominaba "sepsis grave".4 La definición 

actualizada ya no considera la presencia de infección y SIRS para indicar sepsis y, en 

cambio, el diagnóstico de sepsis requiere una infección más disfunción orgánica indicada 

por un cambio agudo en la evaluación secuencial de insuficiencia orgánica (SOFA)5 

(anexo 1) de dos puntos o más. Por lo tanto, la antigua 'sepsis grave' se convierte en 

'sepsis' y la nueva definición proporciona criterios específicos para identificar por primera 

vez una disfunción orgánica calificada. La forma más grave de sepsis es el choque 

séptico, un estado de insuficiencia circulatoria que se produce en un subgrupo de 

pacientes con sepsis en los que las anomalías circulatorias, celulares y metabólicas se 

asocian con un mayor riesgo de muerte.3 El diagnóstico de choque séptico requiere la 

presencia de sepsis e hipotensión que requiere terapia vasopresora para mantener la 

presión arterial media (PAM) de 65 mmHg o más y un lactato sérico mayor de 2 mmol/L 

a pesar de la reanimación adecuada con líquidos. Actualmente cuando se menciona el 

termino falla multiorgánica nos referimos al síndrome clínico que se caracteriza por 

disfunción de 2 o más órganos, o sistemas inducidos por sepsis.6 
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Fisiopatología: El choque séptico es un estado caracterizado por una hipoperfusión a 

pesar del adecuado tratamiento provocado por agentes infecciosos o mediadores que 

son liberados al torrente sanguíneo.7 En esta patología existe una respuesta 

multisistémica al daño patógeno con un mosaico de interconexiones e interacciones 

bioquímicas, celulares y órgano-órgano como respuesta al daño. En este proceso se dan 

respuestas de activación celular con activación de neutrófilos, monocitos, linfocitos y 

células del endotelio vascular. Otras respuestas son de los mecanismos 

neuroendocrinos, moleculares intracelulares y extracelulares, lo que provoca un 

desequilibrio entre antioxidantes-oxidantes, alteraciones de la coagulación, síndrome de 

respuesta inflamatoria sistémica, disbalance en los receptores intranucleares, 

inmunosupresión, alteraciones microvasculares, entre otras respuestas.8 

Un aspecto hemodinámico importante de la sepsis es la microcirculación disfuncional. La 

obstrucción microcapilar, la redistribución del flujo sanguíneo local y la incapacidad de 

las células afectadas para extraer oxígeno del flujo sanguíneo central, incluso cuando se 

ha restaurado, todo esto contribuye al aumento de la mortalidad.9 

En las unidades de emergencias y cuidados intensivos las infecciones son procesos muy 

frecuentes debido a que un porcentaje altos de pacientes ingresan por esa causa o en 

otros casos se adquieren durante el período de hospitalización. Las infecciones más 

frecuentes adquiridas en la comunidad son las respiratorias, urinarias y del sistema 

nervioso central. Las infecciones asociadas al uso de dispositivos son las causas más 

frecuentes en las adquiridas en el hospital.10 

Clasificación: Escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment): La escala 

SOFA es una herramienta que permite evaluar objetivamente la severidad de la 

disfunción orgánica. En el contexto de un paciente con infección, el diagnóstico clínico de 

sepsis se realiza si se cumple con 2 o más criterios; cuando más alto es el puntaje mayor 

probabilidad de muerte.1 Existe una forma abreviada de la escala SOFA que no requiere 

variables de laboratorio, la cual se denominada qSOFA, esta incluye los siguientes 

criterios: a) frecuencia respiratoria ≥ 22 /min.; b) alteración del estado mental, escala de 

Glasgow < 15 y presión arterial sistólica (PAS) ≤ 100 mmHg.6 
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El fenotipo de la sepsis en un paciente individualizado está influenciado tanto por las 

características específicas del proceso infeccioso como por la respuesta del huésped de 

un paciente individual. Diferentes infecciones afectaran al huésped de manera diferente, 

e incluso dentro de un solo organismo, diferentes factores de virulencia inducen 

respuesta distinta. La respuesta del huésped es igualmente variable, y diferentes factores 

genéticos, epigenéticos y celulares/subcelulares hacen que los pacientes respondan de 

manera muy diferente a la misma terapia.11 

Factores de riesgo y diagnóstico: La sepsis es el resultado de la respuesta del huésped 

a la infección, por lo que las poblaciones con mayor riesgo son las que tienen mayor 

riesgo de contraer infecciones graves, entre ellas los muy jóvenes y los muy ancianos, y 

aquellos con enfermedades subyacentes no trasmisibles, como diabetes, hipertensión 

arterial, uso prolongado de dispositivo sinvasivos,12 cáncer, personas con 

inmunosupresión relacionada con la enfermedad o el tratamiento. 13 

La falta de preparación de los equipos de salud para identificar rápida y correctamente 

los casos de sepsis o choque séptico y el consiguiente retraso en el inicio del tratamientos 

son factores que contribuyen al mal pronóstico de los pacientes.14 La conducta clínica de 

los profesionales ante los casos sospechosos o confirmados del síndrome debe 

considerar tres puntos fundamentales: Identificación precoz con estratificación de 

gravedad, prevención de la disfunción orgánica y tratamiento de la causa con control del 

sitio de infeccion.15 

Causas de sepsis  

Es importante diagnosticar la causa de la infección en el tratamiento de la sepsis/shock 

séptico. La identificación de microorganismos patógenos mediante la recolección de 

muestras es de suma importancia cuando se diagnostican infecciones, y esto también 

conduce a un tratamiento adecuado. La fuente de infección debe reducirse tan pronto 

como sea posible utilizando información de la historia clínica, los hallazgos del examen 

físico, los resultados de las pruebas de imagen, etc., y las muestras de cultivo deben 

recolectarse adecuadamente junto con los hemocultivos del sitio de infección estimado. 

El hemocultivo es la prueba más importante entre las culturas. Muchos informes han 

descrito la importancia del hemocultivo, que tiene una alta importancia clínica en la 



5 
 

identificación de microorganismos patógenos que causan bacteriemia, 

independientemente de la presencia de buena evidencia. 16 

Sitios de infección  

1) Cabeza y cuello  

Absceso cerebral 

Absceso cervical  

2) Pecho  

Empiema  

Endocarditis infecciosa  

3) Abdomen  

Perforación intestinal /peritonitis  

Colecistitis/colangitis  

Infección obstructiva del tracto urinario  

4) Otros  

Infección necrotizante de tejidos blandos17  

Tabla 1. Sitios comunes de infección y microorganismos causales †18 

Sitios comunes de infección  Microorganismos comunes  

Pulmonar ‡ Neumococo, estafilococo, infecciones atípicas, 

como micoplasma y legionella, virus y Gram 

negativos 

Abdominales § Gram negativos como Escherichia 

coli , Klebsiella , organismos 

anaerobios, Enterococcus , Candida 

Piel/tejido blando Streptococcus, Staphylococcus aureus sensible 

a la meticilina , Gram negativos 

Urinario Bacilos Gram-negativos, Enterococcus 

Catéteres intravasculares MRSA, estafilococos coagulasa negativos, 

Gram negativos 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/imj.14199#imj14199-note-0003_18
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/imj.14199#imj14199-note-0004_19
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/imj.14199#imj14199-note-0005_20
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Sistema nervioso central Neisseria, neumococo, Gram positivos 

Endocarditis MSSA, estafilococo coagulasa negativo 

† Solo un tercio de los pacientes con shock séptico tienen hemocultivos positivos. 

 ‡ En pacientes ingresados con shock séptico desde las salas médicas o el servicio de urgencias, la sepsis es predominantemente 

de origen pulmonar. 

 § En pacientes ingresados con shock séptico desde el quirófano, la sepsis es predominantemente de origen abdominal.  

En pacientes inmunocomprometidos, además de lo anterior, se deben considerar infecciones oportunistas por hongos, pneumocystis. 

MRSA, Staphylococcus aureus resistente a la meticilina; MSSA, Staphylococcus aureus sensible a la meticilina. 

Thompson, K., Sepsis and septic shock: current approaches to management.18 

 

Tratamiento: Los pacientes con sepsis tienen inmunosupresión, incluyendo incapacidad 

para eliminar la infección y una predisposición para desarrollar infecciones 

nosocomiales.19 El régimen antibiótico especifico debe  incluir la adquisición de 

diagnósticos específicos del sitio, incluidos los hemocultivos, la identificación del 

organismo causante probable en función de los factores de riesgo epidemiológicos y del 

huésped, la evaluación de la gravedad de la enfermedad (sepsis con presión arterial 

estable versus choque  séptico), la determinación del sitio probable de infección, la 

caracterización de la probabilidad de una infección multirresistente y sopesar las 

consecuencias de no incluir un régimen activo de forma inmediata. Los factores del 

paciente incluyen exposiciones infecciosas recientes, evidencia de colonización 

pertinente, comorbilidades, dispositivos permanentes, esta inmunológico, infecciones 

recientes, y exposición reciente a antibióticos en los últimos tres meses. Además, es 

importante determinar la ubicación del paciente en el momento de la adquisición (inicio 

en la comunidad, exposición a cuidados a largo plazo o inicio en el hospital) para ayudar 

a evaluar la probabilidad de exposiciones específicas que podrían estar implicadas en la 

colonización o adquisición de una enfermedad aguda o patógeno resistente.19 
 

 

 

 

 

 



7 
 

II. Antecedentes  

 

Anualmente, más de 18 millones de personas en el mundo sufren de sepsis, con una 

incidencia de 66 a 300 casos por 100,000 habitantes en países desarrollados. La 

incidencia va en aumento debido al envejecimiento de la población (60% de los pacientes 

sépticos tienen edad mayor o igual a 65 años), a comorbilidades propias de la edad y al 

uso de tratamientos inmunosupresores con una mortalidad calculada entre el 27% y 

36%.20 Por año se presentan alrededor de 5 millones de muertes a pesar de los avances 

en el entendimiento de la enfermedad, y la mortalidad promedio es mayor de 30%.21 

Algunos estudios, la mayoría en Estados Unidos, Europa y Oceanía,22 se enfocan en la 

atención en las UCI: un reporte reunió 735 UCI, en las cuales se registraron 88 371 

pacientes, 15.08% con sepsis o choque séptico; la mortalidad fue de 20 a 59%.23 El 

estudio EPIC-II indicó que 51 % de los pacientes en UCI cursaba con infecciones.24 Un 

estudio de 18 UCI mexicanas reportó que 85% de los ingresos se relacionó con 

sepsis.25 Otro estudio mexicano de 135 UCI indicó que 27.3% de los ingresos se debió a 

choque séptico y que 30.4 % falleció.26 Una investigación en servicios de urgencias 

médicas  registró que aproximadamente 60% de los pacientes presentó sepsis y 10 % 

ingresó con choque séptico,27 y en un estudio multicéntrico realizado en México28 

reportaron que dentro de las causas de choque séptico la infección del tracto urinario es 

la más común (97/307), seguida de las neumonías adquiridas en la comunidad. La 

neumonía fue la única causa de sepsis que se asoció con aumento significativo de la 

mortalidad a los 30 días (RM = 1.9429, IC 95 % = 1.0085-3.7428, p = 0.0471). En el 

Hospital General de Pachuca en el año 2022 se presentaron 300 casos de sepsis y 80 

de choque séptico de acuerdo a los registros internos del servicio de Medicina Interna, 

no se cuenta con datos sobre las causas de esta patología. 

Se realizo una búsqueda de los artículos que estudiaron las causas de sepsis y choque 

séptico, los siguientes se consideraron de interés para el objetivo de este estudio:   

En  Colombia se realizó un estudio con 826 pacientes diagnosticados con sepsis, de los 

cuales el 51% la desarrolló por infecciones adquiridas en la comunidad, el 44% en la UCI, 

y solo el 5% durante la estancia en hospitalización en salas generales; siendo las 
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infecciones intraabdominales el diagnóstico más frecuente en un 18.6%, seguida por 

neumonía adquirida en el hospital con 17%, y la neumonía adquirida en comunidad en 

un 12.4%.Las comorbilidades más frecuentes fueron la enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC), falla cardiaca y diabetes mellitus (DM).21  En una unidad de cuidados 

intensivos en la ciudad de Popayan (Cauca), encontraron que el 55.6% eran mujeres, 

con un promedio de edad de 61.7 años, el 49.6% provenían del área urbana, los 

principales focos de sepsis fueron: pulmonar (38.5%), urinario (16.3%) y biliar (10.4%). 

Predominaron los aislamientos de Escheririchia coli, staphylococcus aureus y 

streptococcus pnuemoniae. La mortalidad fue del 18.5% y los factores para mortalidad 

fueron puntaje Sequential Organ Failure Assesment (SOFA)˃10 (PR 1,24), puntaje 

APACHE II˃30 y diagnóstico de choque séptico (PR:4.53; IC 95%: 1.81-11.32; p 

=0.001).29 Lohn, A.,30 reportó predominio del sexo femenino (55,1%). La edad media de 

los participantes fue de 62 años (DE=19,9). La mayoría, 101 (63%) de los pacientes 

habían sido hospitalizados en los últimos 60 días. La comorbilidad previa prevalente fue 

la hipertensión arterial, 58 (45,7%). El principal sitio de infección fue el pulmón, 61 (48%). 

Los casos de infección con disfunción orgánica fueron más expresivos, 97 (76,4%). De 

los pacientes diagnosticados de sepsis, 19 (15%), cuatro (21%) evolucionaron 

clínicamente a choque séptico. De estos cuatro, dos recibieron el alta hospitalaria y dos 

fallecieron. De los pacientes sépticos, 19 (15%), 13 (68.4%) fueron dados de alta y seis 

(31,6%) fallecieron. Cuatro (3.1%) pacientes ingresaron en la institución con choque 

séptico, requiriendo ingreso en UCI (75%). Todos los pacientes diagnosticados 

inicialmente de choque séptico (100%) fallecieron. Grozdanovski, K.,31 encontró que La 

condición crónica más común fue la insuficiencia cardíaca (26.4%), y el sitio de infección 

más frecuente fue el tracto respiratorio (57.4%). Puntuación media simplificada de 

fisiología aguda (SAPS II) fue de 50.0 y la mediana de la puntuación de la evaluación 

secuencial de insuficiencia orgánica (SOFA,) fue de 8.0. Los hemocultivos fueron positivo 

en el 22% de los casos. Se aislaron bacterias grampositivas en el 13% y gramnegativas 

en el 9.7% de pacientes con sepsis. La mortalidad global a los 28 días y hospitalaria fue 

del 50.5% y 56.3% respectivamente. La sepsis es una afección clínica frecuente y 

potencialmente mortal en la mayoría de los hospitales de todo el mudo y una de las 

principales causas de mortalidad de los pacientes en estado crítico. A pesar de los 
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avances en el tratamiento, la sepsis sigue siendo una carga enorme para muchos 

países,32 se ha encontrado que la edad y el género están asociados con la sepsis se ha 

informado que hay más pacientes sépticos masculinos que femeninos, y la edad media 

de los pacientes sépticos es de 68 años,33 la proporción de ancianos en pacientes 

sépticos es superior al 60%. La tasa de mortalidad hospitalaria es del 19.3% y el sitio más 

común de la disfunción orgánica es el sistema respiratorio.34 Chen, Y. J.,35 observó que 

la mortalidad es mayor en hombres (361 y 235 por 100 000 personas, respectivamente, 

p < 0.0001). Al estratificar por edad, la incidencia y la mortalidad de los ancianos con 

sepsis fueron más altas que en los jóvenes, el sitio de infección más frecuente en los 

pacientes fue el aparato respiratorio (47.9%), seguido del aparato genitourinario (34.8%). 

Este estudio demostró que los sitios de infección más comunes fueron los sistemas 

respiratorio y genitourinario, la proporción de infecciones del sistema respiratorio fue 

mayor en pacientes con sepsis grave o shock séptico. Estos hallazgos podrían explicarse 

por el hecho de que los pacientes críticos suelen requerir intubación endotraqueal y 

ventilación mecánica o colocación de sonda de Foley, cuyas intervenciones invasivas 

aumentan el riesgo de infección. Además, las infecciones del tracto respiratorio y urinario 

son infecciones nosocomiales comunes; por lo tanto, es posible que los pacientes que 

requieren intervenciones invasivas adquieran una infección durante su estancia 

hospitalaria que puede derivar en sepsis.  

Existe una asociación significativa entre los diferentes sitios de infección y la mortalidad 

intrahospitalaria o requerimiento de unidad de cuidados intensivos en pacientes con 

sepsis o choque séptico, Caraballo, C., 36 demostró que el sitio de infección más frecuente 

fue tracto urinario, presente en el 27.8% de los casos, seguido de neumonía en el 27.5% 

y foco intraabdominal en el 10.8%. En el 5.4% de los casos no se identificó foco claro al 

ingreso. Mediante regresión logística se encontró asociación significativa entre los 

siguientes sitios de infección y mortalidad intrahospitalaria al tomar como referencia el 

grupo de infección urinaria: neumonía (OR 3.4; IC95%, 2.2 – 5.2; p < 0.001), piel y tejidos 

blandos (OR 2.6; IC95%, 1.4 – 5.0; p = 0.003), torrente sanguíneo (OR 2.0; IC95%, 1.1 – 

3.6; p = 0.018), sin foco claro (OR 2.0; IC95%, 1.1 – 3.8; p = 0.028), e intraabdominal (OR 

1.9; IC95%, 1.1 – 3.3; p = 0.024). Ferrer, A. F.,37 se estudió 59 pacientes con diagnóstico 

de choque séptico, predominó el sexo femenino con el 54.6%. Las patologías 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6531136/table/T1/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6531136/table/T1/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6531136/table/T1/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6531136/table/T1/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6531136/table/T1/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6531136/table/T1/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6531136/table/T1/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6531136/table/T1/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6531136/table/T1/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6531136/table/T1/
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respiratorias fueron las más frecuentes al ingreso, la klebsiella sp. como germen aislado, 

los antibióticos más utilizados las cefalosporinas de tercera generación. Concluyó que la 

edad y el sexo no influyen en la evolución del choque séptico.  La búsqueda del sitio de 

infección tiene alta prioridad en pacientes con sepsis severa y choque séptico. Sin 

embargo, la morbimortalidad es cuestionable y si ésta se asocia con el sitio especifico.  

El choque séptico es una prioridad de salud en África subsariana. Sin embargo, hay 

escasez de datos al respecto. Metogo Mbengono, J. A38 informó que el choque séptico 

representó 36 (9.4%) admisiones en la UCI. La mayoría de los pacientes eran varones 

(63.9%). El sitio más común de infección fueron los pulmones. La edad media, la presión 

arterial media media (PAM) y la puntuación media de la evaluación secuencial de 

insuficiencia orgánica (SOFA) de los pacientes fueron 52.9 ± 25.2 años, 52 ± 18 mm Hg 

y 9.2 ± 2.3, respectivamente. La noradrenalina fue el único vasopresor utilizado. Los 

desafíos terapéuticos incluyeron la imposibilidad de tener un antibiograma específico 

antes de una duración media de 7 días. La tasa de mortalidad fue del 39% y se asoció 

con edad ≤ 1 año, PAM ≤ 65 mm Hg, puntuación de coma de Glasgow (GCS) ≤ 8 y 

ventilación mecánica, que no se atenuaron después de la corrección de Bonferroni.  

En un estudio longitudinal multicéntrico que utilizó datos no públicos del estado de 

california. encontraron que las condiciones asociadas con la mortalidad incluyeron cáncer 

metastásico, edad, enfermedad hepática residir en un centro de atención y una fuente de 

infección gastrointestinal, así como infección fúngica. La mortalidad en el subgrupo de 

>85 años con shock séptico fue del 45.7%, inferior a la reportada previamente.39 

De 2005 a 2012, se identificaron un total de 22 882 casos de sepsis. Más de la mitad de 

los pacientes (14.028; 61.3%) eran mayores de 65 años y presentaban al menos una 

comorbilidad (11.615; 50.8%). Más de la mitad de los casos presentados inicialmente en 

urgencias (13.128; 57.4%) y más de dos tercios fueron tratados en el servicio médico 

(16.212; 70.9%). Sus niveles de ingresos mostraron un patrón polarizado con casi la 

mitad de los casos (11.836; 51.7%) en las clases de ingresos más bajos y más altos. La 

mayoría de los casos (17.619; 77.0%) fueron tratados en hospitales más grandes con 

capacidades de 300 camas o más. El tipo de disfunción orgánica más frecuente fue la 

insuficiencia respiratoria (11.854; 51.8 %), seguida de la insuficiencia hemodinámica 
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(10.792; 47.2 %) y el sitio de infección más frecuente fue el aparato respiratorio (12.255; 

53.6 %). Casi la mitad de los casos se complicaron con shock séptico (10.570; 46.2%) y 

casi un tercio de los casos fueron de ingreso en UCI (7.131; 31.2%). La duración media 

de la estancia fue de 13 (rango intercuartílico, 7 a 26) días y el costo medio fue de 276 

(rango intercuartílico, 144.2 a 621.8) × 10 000 KRW y la tasa de mortalidad a los 6 meses 

fue del 29.5 %.40 

Xiao, C.,41 registró datos demográficos, fisiológicos y microbiológicos con seguimiento 

durante 90 días o muerte. Incluyeron en el análisis dos mil trescientos veintidós pacientes 

con sepsis, de los cuales 786 pacientes (33.9%) tenían sepsis adquirida en el hospital. El 

sitio de infección más común fue el pulmón (68.2%), seguido del abdomen (26.6%) y el 

torrente sanguíneo (7.8%). La frecuencia de sepsis en la UCI fue de 20.6 casos por cada 

100 admisiones en la UCI (IC 95 %, 15.8–25.4) con una mortalidad a los 90 días del 35.5 

%. La proporción de sepsis, sepsis grave y shock séptico fue de 3.10%, 43.6% y 53.3% 

con una mortalidad a 90 días de 2.78%, 17.69% y 51.94%, respectivamente. La edad 

avanzada, el bajo peso corporal, la puntuación más alta de la Evaluación Secuencial de 

Falla Orgánica, el número de criterios del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, 

la comorbilidad con insuficiencia cardíaca, el cáncer hematológico, la inmunosupresión, 

el nivel más alto de lactato, el sitio de infección (neumonía y el torrente sanguíneo) se 

asociaron con 90- mortalidad diurna. 

Baykara, N.,42 también reporta al sistema respiratorio (71.6%) como el sitio de infección 

más frecuente y el agente causal fue aislado más frecuente fue Acinetobacter spp. 

(33.7%).  

La identificación precisa y temprana de los sitios de infección podría ayudar a impulsar 

decisiones cruciales con respecto al tratamiento de la sepsis. Al determinar las 

características clínicas y etiológicas de la infección según los sitios entre los pacientes 

con sepsis grave en Japón, identificaron que los sitios de infección más comunes fueron 

los pulmones (31.0%), seguidos de los sitios intraabdominales (26.3%), el tracto urinario 

(18.4%) y los tejidos blandos (10.9%). Las características de los pacientes con sepsis 

grave en los siete principales sitios sospechosos de infección fueron heterogéneas. El 

shock séptico fue más frecuente entre los pacientes con infecciones intraabdominales 



12 
 

(72.2%) y del tracto urinario (70.2%) que en otros sitios. La tasa de mortalidad hospitalaria 

por sepsis grave y shock séptico de una muestra agrupada fue del 23.4 % (rango, 11.9 

% [infección del tracto urinario] a 47.6 % [infección del SNC]). Después de ajustar los 

antecedentes clínicos, la gravedad de la sepsis y la estratificación según la presencia o 

ausencia de shock, las variaciones en la mortalidad hospitalaria en siete sitios principales 

de infección permanecieron esencialmente sin cambios con respecto a las de la 

mortalidad hospitalaria bruta; las tasas de mortalidad hospitalaria ajustadas oscilaron 

entre el 7.7 % (IC del 95 %, - 0.3 a 15.8) para la infección del tracto urinario sin shock al 

58.3 % (IC del 95 %, 21.0-95.7) para la infección del SNC con shock en un modelo de 

ecuación de estimación generalizada. Las infecciones intraabdominales y del tracto 

urinario se asociaron estadísticamente con una menor mortalidad hospitalaria que la 

neumonía. Las infecciones del SNC se asociaron estadísticamente con tasas de 

mortalidad hospitalaria más altas que la neumonía en un modelo de regresión logística, 

pero no en el modelo de ecuación de estimación generalizada.43 

En relación a las comorbilidades se encontró que el SIDA es una pandemia caracterizada 

por una inmunosupresión profunda, que conduce al desarrollo de infecciones 

oportunistas, neoplasias y fundamentalmente manifestaciones neurológicas.44 En los 

pacientes seropositivos al VIH se determina la presencia de sida por dos razones: 

existencia de infecciones oportunistas y/o por conteo de linfocitos tipo CD4 por debajo de 

350 células/milímetros cúbicos.45 En la serie predominaron el sexo masculino, el grupo 

etario de 15-30 años, la gastritis aguda y la pérdida de conocimiento como causas más 

frecuentes de atención médica (31.2 y 23.4 %, respectivamente), así como el estado de 

choque séptico como principal complicación. Se concluye que el sida afecta 

generalmente a los más jóvenes y las complicaciones graves son bastante frecuentes, 

aunque la magnitud de las defunciones es baja y la estadía hospitalaria es variable. 46 

En Poza Rica, Veracruz Jassi Vega.,47 revisó 83 expedientes de pacientes con 

diagnóstico de choque séptico encontró una edad media de 57.6 ± 5.7 años, sexo 

masculino en 43 (52%), el foco urinario y pulmonar; fue con frecuencia de 23 (27.7%) 

cada uno. La gravedad se observó en 77 (93%) y la mortalidad en 75 (90%). Los valores 

predictivo positivo para gravedad fue de 88.9% (IC 95% 76.5-95.2) y mortalidad 86.7% 
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(IC 95% 73.8- 93.7); la sensibilidad para gravedad 51.9% (IC 95% 41-62.7), para 

mortalidad fue 52% (IC 95% 40.9-62.9). 
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II. Justificación   

El choque séptico constituye un importante problema de salud que resulta del daño 

inducido por la respuesta inmunológica del huésped a una infección grave. Debido al alto 

riesgo de mortalidad, el diagnóstico oportuno y el tratamiento precoz son elementos 

fundamentales para mejorar el pronóstico de la sepsis. Sin embargo, esta enfermedad 

carece de manifestaciones clínicas específicas y su evaluación presenta limitaciones al 

establecer la severidad y predecir el pronóstico de la enfermedad de manera efectiva. 

Los pacientes con sepsis se presentan a través de un espectro de sitios de infección y la 

gravedad de las enfermedades que requieren una toma de decisiones compleja al lado 

de la cama en cuanto a cuándo están indicados los antibióticos rápidos y qué régimen 

está justificado.  

El manejo empírico se determina mediante la evaluación de los factores de riesgo 

epidemiológicos y del paciente, la fuente probable de infección según los signos y 

síntomas que se presenten y la gravedad de la enfermedad. Para mejorar sus resultados, 

es fundamental proporcionar una gestión óptima en todos los aspectos de la atención, 

incluida la detección inicial, la optimización hemodinámica, el tratamiento con antibióticos 

y el control de la fuente. 

Es importante reconocer que esta patología se interpreta como una consecuencia directa 

de una enfermedad de base, como resultado de una complicación de alguna infección 

adquirida en la comunidad o intrahospitalaria. Siendo así se considera un problema serio 

por la magnitud y su crecimiento constante, consumiendo una variedad de recursos, 

regularmente costosos, presentando un mayor coste económico. Reconocer a esta 

patología es importante para que se puedan mejorar las condiciones que mantienen a 

este fenómeno. 

A través de esta investigación se podrá identificar los procesos de mayor riesgo en el 

paciente con choque séptico.  
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IV. Planteamiento del problema  

 

La sepsis sigue siendo un importante problema sanitario letal, con una mortalidad 

informada > 27%. La sepsis difiere de la infección directa en que se asocia con disfunción 

orgánica potencialmente mortal, insuficiencia orgánica múltiple y muerte debido a una 

respuesta desregulada del huésped a la infección. Se ha observado que la incidencia va 

en aumento debido al envejecimiento de la población, a comorbilidades propias de la 

edad y al uso de tratamientos inmunosupresores con una mortalidad calculada entre el 

27% y 36%.  Sin embargo, se observa con frecuencia que los respiratorio y genitourinario, 

son los sitios frecuentes de infección. Estos hallazgos podrían explicarse por el hecho de 

que los pacientes críticos suelen requerir intubación endotraqueal y ventilación mecánica 

o colocación de sonda de Foley, cuyas intervenciones invasivas aumentan el riesgo de 

infección. Un estudio realizado en México refiere que los sitios más frecuentes son el 

sistema urinario y el sistema respiratorio. 

Existe una asociación significativa entre los diferentes sitios de infección y la mortalidad 

o requerimiento de unidad de cuidados intensivos en pacientes con sepsis o choque 

séptico. 

En las unidades de emergencias y cuidados intensivos las infecciones son procesos muy 

frecuentes debido a que un porcentaje altos de pacientes ingresan por esa causa o en 

otros casos se adquieren durante el período de hospitalización. Las infecciones 

comienzan con un inóculo seguido de una respuesta del huésped local y, finalmente, de 

todo el sistema, la última reconocida como SIRS. Puede ocurrir disfunción de órganos, 

disfunción de múltiples órganos y choque.  

El tratamiento de la infección subyacente es la piedra angular de la terapia de la sepsis, 

independientemente de que se conozca o no el origen de la misma  

La identificación rápida y correctamente de los casos de sepsis o choque séptico y por 

consiguiente el tratamiento precoz contribuye a mejorar el pronóstico del paciente. La 

conducta clínica de los profesionales ante los casos sospechosos o confirmados del 

síndrome debe considerar tres puntos fundamentales: Identificación precoz con 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6531136/table/T1/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6531136/table/T1/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6531136/table/T1/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6531136/table/T1/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6531136/table/T1/
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estratificación de gravedad, prevención de la disfunción orgánica y tratamiento de la 

causa con control del sitio de infección.  

Con base al contexto anterior se propone la siguiente pregunta de investigación: 

IV.1 Pregunta de investigación  

¿Cuáles son los principales factores de riesgo y causas de choque séptico en pacientes 

hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de Pachuca 

durante en el periodo de enero 2021 a diciembre 2022? 

 IV.2 Objetivos  

Objetivo general:  

Determinar la asociación de los principales factores de riesgo y causas de choque séptico 

en pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de 

Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2022 

Objetivos específicos 

1) Determinar las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes con 

diagnóstico de sepsis y choque séptico atendidos en el servicio de Medicina Interna del 

Hospital General de Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2022 

2) Identificar las principales comorbilidades de los pacientes con sepsis y choque séptico 

atendidos en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de Pachuca durante el 

periodo de enero 2021 a diciembre 2022 

3) Determinar la puntuación SOFA de los pacientes con sepsis y choque séptico 

atendidos en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de Pachuca durante el 

periodo de enero 2021 a diciembre 2022 

4) Determinar si existe asociación de los factores de riesgo como es la edad, sexo, 

comorbilidades y las causas, es decir, el sitio de infección, infección adquirida en la 

comunidad y/o hospitalaria, ventilación mecánica con la mortalidad en pacientes con 

diagnóstico de sepsis y choque séptico atendidos en el servicio de Medicina Interna del 

Hospital General de Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2022 
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IV.3 Hipótesis  

Hi: La edad, sexo y comorbilidades, así como la infección del tracto urinario y neumonía 

adquirida en la comunidad,28 son los factores de riesgo y las causas principales de 

choque séptico en pacientes atendidos en el servicio de Medicina Interna del Hospital 

General de Pachuca   

H0:  La edad, sexo y comorbilidades, así como la infección del tracto urinario y neumonía 

adquirida en la comunidad,28 no son factores de riesgo ni causa principal de choque 

séptico en pacientes atendidos en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de 

Pachuca   

V. Material y métodos  

V.1 Diseño de investigación  

Se realizó un estudio transversal, retrolectivo y analítico. 

V.2 Análisis estadístico de la información  

Los datos fueron recolectados de forma manual, luego fueron codificados para crear una 

base de datos en la plataforma del paquete software estadístico SPSS v 20.0. Se 

procesaron el comando análisis y subcomando frecuencias, obteniendo tablas de 

frecuencias absolutas y relativas porcentuales, y tablas cruzadas, complementadas por 

diagramas de barras y las pruebas que se utilizaron fue la prueba t-student para variables 

cuantitativas y para las variables categóricas (en este caso se compararon a los pacientes 

que presentaron sepsis y los pacientes que presentaron choque séptico), se calculó Chi 

cuadrada y Odds ratio. 

V.3 Ubicación espacio-temporal  

V.3.1 Lugar 

La investigación se llevó a cabo en el servicio Medicina interna del Hospital General de 

Pachuca.  
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V.3.2 Tiempo  

El protocolo se llevó a cabo durante el periodo de enero a octubre 2023, los expedientes 

que se evaluarán serán del periodo de enero de 2021 a diciembre 2022 

V.3.3 Persona  

Se revisaron expedientes clínicos de pacientes hospitalizados en Medicina Interna del 

Hospital General de Pachuca  

V.4 Selección de la población de estudio  

V.4.1 Criterios de inclusión  

1)  Expedientes de pacientes mayores de 18 años  

2)  Expedientes de pacientes con diagnóstico de sepsis  

3) Expedientes de pacientes que presentaron choque séptico   

V.4.2 Criterios de exclusión  

1) Expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de sepsis que tengan un periodo de 

hospitalización menor a 24 horas  

V.4.3 Criterios de eliminación  

1) Expedientes de pacientes con datos incompletos en el expediente clínico. 

 

V.5 Determinación del tamaño de muestra y muestreo 

V.5.1 Tamaño de la muestra 

Se determinó el tamaño de muestra en base a una proporción para una población infinita, 

en un estudio que realizo Gorordo-Delsol LA.,25 se observó una prevalencia de choque 

séptico 10%, la cual se toma como referencia para el cálculo de tamaño de muestra.  

 

donde: 

· Za2 = 1.962 (ya que la seguridad es del 95 %) 
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· p = proporción esperada (en este caso 10 % = 0.10)28 

· q = 1 – p (en este caso 1 – 0.90 = 0.90) 

· d = precisión (en este caso deseamos un 5 %) 

Tamaño de muestra mínimo necesario de 138 pacientes con sepsis y choque séptico. 

V.5.2 Muestreo  

Se realizó muestreo no probabilístico a conveniencia. El cual consistió en elegir de 

manera consecutiva a los pacientes hospitalizados durante el periodo de enero 2021 a 

diciembre 2022 con diagnóstico de sepsis y choque séptico hasta completar el tamaño 

de muestra   

V.6 Definición operacional de variables  

 

VI. Aspectos éticos  

 

Esta investigación cumple las normas del Reglamento de la Ley General de Salud en 

materia de investigación para la salud en su Título Segundo relacionado a aspectos 

Éticos de la Investigación en Seres Humanos, en sus Artículos 13 al 27, para 

salvaguardar su integridad y respetando sus derechos. De acuerdo a su Artículo 17 se 

considera un riesgo tipo I investigación sin Riesgo. Manifestando que esta investigación, 

no presenta ningún riesgo que ponga en peligro la integridad de los participantes, 

garantizando la confidencialidad de su identidad y de la información obtenida. 

Se realizó consentimiento informado (anexo 3)  

VII. Recursos humanos, físicos y financieros  

Recursos Humanos  

Investigador principal: 

M.C. Leonardo Antonio Juárez Matías  
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Médico residente de la Medicina Interna  

Asesor clínico  

M.C. Esp. Jorge Luis Ángeles Mejía                                 

Asesores Universitarios  

M.C. y Mtro. en C. Horacio Gabriel Dorantes Peña  

Recursos Físicos  

Expediente Clínico. 

Una computadora HP con recursos electrónicos y software especializado en análisis 

estadístico. 

Una impresora para entregar los avances y resultados finales. 

    Recursos materiales  

Expedientes clínicos de pacientes que se encuentren dentro de los criterios de inclusión 

Hojas para la recopilación de los datos. 

Lápices.  

Bolígrafos.  

Engrapadora estándar.  

Grapas estándar.  

Equipo de cómputo con acceso a internet.  

Impresora.  

Cartuchos de tinta.  

Hojas bond tamaño carta y oficio.  

Revistas médicas de investigación electrónicas.  

Libros de metodología de la investigación. 

   Recursos financieros 

Estimados en $3,000 y serán a cargo del investigador responsable.  
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VIII. Resultados  

Se llevó a cabo la revisión de 138 expedientes de pacientes con diagnóstico de sepsis y 

choque séptico atendidos en el servicio de Medicina Interna durante el periodo de enero 

2021 a diciembre 2022, el promedio de edad fue de 56.46 años, una edad mínima de 18 

y máxima de 90 años, SOFA promedio de 8.46 puntos, mínimo de 2 y máximo de 17 

puntos como se muestra en el cuadro 1  

 

Cuadro 1 Medidas de tendencia central y de dispersión de la edad y SOFA de pacientes 

con sepsis y choque séptico atendidos en el servicio de Medicina Interna durante el 

periodo de enero 2021 a diciembre 2022 

Variables  

Media Mediana Desv.tip. Varianza Mínimo Máximo 

Edad 56.46 57 17.25 297.88 18 90 

SOFA 8.46 8 3.10 9.63 2 17 
Fuente: Expediente clínico  

 

 

Los grupos de edad con mayor número de pacientes fueron: entre 61 y 70 (22.5%) y 51 

y 60 (18.8%) años de edad  

Cuadro 2 Grupos de edad de pacientes con sepsis y choque séptico en el servicio de 

Medicina Interna del Hospital General de Pachuca durante el periodo de enero 2021 a 

diciembre 2022 
               GRUPOS DE EDAD Frecuencia 

No.  
Porcentaje 

% 
<= 20 4 2.9 

21 – 30 8 5.8 
31 – 40 19 13.8 
41 – 50 17 12.3 
51 – 60 26 18.8 
61 – 70 31 22.5 
71 – 80 24 17.4 
81 – 90 9 6.5 
Total 138 100.0 

 
 
 
 
Fuente: Expediente clínico 
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El sexo que predominó fue el masculino (59% versus 41%)  

Fig. 1 Sexo de pacientes con sepsis y choque séptico del Hospital General de Pachuca 

durante el periodo de enero 2021 diciembre 2022 

 
Fuente: Expediente clínico  

 

Las principales ocupaciones de los pacientes fueron ama de casa (33.3%), 

desempleado (16.60%), y comerciante (14.50%)  

Fig. 2 Ocupación de pacientes con sepsis y choque séptico en el servicio de Medicina 

Interna del Hospital General de Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 

2022. 

 
Fuente: Expediente clínico  
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El 31% de los pacientes eran casados y el mismo porcentaje eran solteros  

 

Fig. 3 estado civil de pacientes con sepsis y choque séptico en el servicio de Medicina 

Interna del Hospital General de Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 

2022 

 
 
Fuente: Expediente clínico  
 
 
Se realizó la revisión de las comorbilidades en general, el 76% de los pacientes 

presentaban comorbilidad  

Fig. 4 comorbilidad de pacientes con sepsis y choque séptico en el Hospital General de 

Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2022 

 
 
Fuente: Expediente clínico  
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Dentro de las comorbilidades encontramos a diabetes mellitus en 41% de los pacientes  

Fig. 5 Diabetes Mellitus en pacientes con sepsis y choque séptico en el Hospital 

General de Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2022 

 
 

 
 
Fuente: Expediente clínico 
 
Otra comorbilidad presentada fue enfermedad renal crónica en el 10% de los pacientes 

Fig. 6 enfermedad renal en pacientes con sepsis y choque séptico en el Hospital 

General de Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2022 

 
Fuente: Expediente clínico  
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La cirrosis la presentó el 5% de la muestra estudiada  

Fig. 7 cirrosis en pacientes con sepsis y choque séptico del Hospital General de 

Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2023 

 
Fuente: Expediente clínico  
 
 
 
 
EPOC se presentó en 4% de los pacientes  

 

Fig. 8 EPOC en pacientes con sepsis y choque séptico en el Hospital General de 

Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2022. 
 

 
Fuente: Expediente clínico  
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En relación en donde se adquirió la infección se observó que en el 71% fue infección 

intrahospitalaria  

 

Fig. 9 Infección adquirida en la comunidad e infección intrahospitalaria en pacientes con 

sepsis y choque séptico del Hospital General de Pachuca durante el periodo de enero 

2021 a diciembre 2022 

 
Fuente: Expediente clínico  
 
Se estudiaron los factores de riesgo para sepsis y choque séptico, uno de estos fue el 

uso de antibióticos en los últimos tres meses se presentó en el 32.6% de los pacientes  

 

Fig. 10 uso de antibióticos en los últimos tres meses en pacientes con sepsis y choque 

séptico en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de enero 2021 a 

diciembre 2022 
 

 
Fuente: Expediente clínico  
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Se revisó el antecedente de uso de antibiótico en la muestra estudiada y los principales 

fueron meropenem (10%) y ceftriaxona (5.1%) 

Cuadro 3 principales antibióticos usados en pacientes con sepsis y choque séptico en el 

Hospital General de Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2022 
 

Antibiótico Frecuencia Porcentaje 

    
 MEROPENEM 14 10.1 
 CEFTRIAXONA 7 5.1 
 VANCOMICINA 2 1.4 
 CIPROFLOXACINO 6 4.3 
 LEVOFLOXACINO 4 2.9 
 IMIPENEM 1 .7 
 TRIMETOPRIM CON 

SULFAMETOXAZOL 
2 1.4 

 CEFTAZIDIMA 2 1.4 
 CLINDAMICINA 3 2.2 
 AZITROMICINA 1 .7 
 CEFIXIMA 1 .7 
 AMOXICILINA 1 .7 
 FOSFOMICINA 1 .7 
    

Fuente: Expediente clínico  
 
El sitio de infección más frecuente fue el pulmonar en 34% de los pacientes, siguiendo 

en orden de frecuencia, el abdominal (28%), y el urinario (23%)  

Fig. 11 Sitio de infección de sepsis y choque séptico en el servicio de Medicina Interna 

durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2022 

 
Fuente: Expediente clínico  
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Se estratificó a la escala SOFA por puntos el mayor número de pacientes presentaron 

un SOFA de 7-11 puntos (56.5%) 

 

Cuadro 4 SOFA en pacientes con sepsis y choque séptico en el servicio de Medicina 

Interna durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2022 
 
 

                    SOFA (puntos) Frecuencia Porcentaje 

 2 – 6 36 26.1 
 7 – 11 78 56.5 
 12 – 16 23 16.7 
 17+ 1 .7 
 Total 138 100.0 

Fuente: Expediente clínico  
 

 

Los dos microorganismos con mayor frecuencia aislados y en el mismo porcentaje fueron 

pseudomona y E. coli (5.1%)  

Cuadro 5 Microorganismo aislado en pacientes con sepsis y choque séptico en el 

Hospital General de Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2022 

 
  Frecuencia Porcentaje 

  CLOSTRIDIUM 1 .7 
  PSEUDOMONA 7 5.1 
  STAFILOCOCO 4 2.9 
  E. COLI 7 5.1 
  MUCORMICOSIS 1 .7 
  ACINETOBACTER BAUMANI 3 2.2 

  BLASTOCYSTIN HAMINIS 1 .7 
  MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS  5 3.6 
  KLEBSIELLA OXYTOCA 2 1.4 
  MONKEY POX 1 .7 
  CANDIDA GRABATA 2 1.4 
  LISTERIA 1 .7 

Fuente: Expediente clínico  
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El 31% de los pacientes fueron manejados con ventilación mecánica  

Fig. 12 Ventilación mecánica en pacientes con sepsis y choque séptico en el Hospital 

General de Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2022 

 
Fuente: Expediente clínico  

El 77% de los pacientes con sepsis y choque séptico fallecieron  

Fig. 13 Muerte en pacientes con sepsis y choque séptico en el Hospital General de 

Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2022 

 
Fuente: Expediente clínico  
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Se realizó el análisis tomando como punto de corte 10 puntos para la escala SOFA se 

calculó OR y X2, la categoría con 11 puntos y más de SOFA en choque séptico fue 

estadísticamente significativo, los valores de OR e IC95% se encontraron por debajo de 

1, por lo que se puede concluir que no es un factor que aumente el riesgo de presentar 

choque séptico, por el contrario, disminuye la probabilidad de presentar esta condición 

(OR 0.206, IC95%: 0.078-0.539 p=0.000). 

Cuadro 6 SOFA y choque séptico en pacientes del Hospital General de Pachuca 

durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2022 

 Choque 

séptico 

No. 

Sepsis 

 

No.   

OR  IC 95% X2 P 

INFERIOR  SUPERIOR  

SOFA 

(puntos) 

>11 28 6 0.206 0.078 0.539 11.61 0.000 

≤10 51 53 
Fuente: Expediente clínico  

 

La escala SOFA mayor de 11 puntos si se asoció a sepsis (OR 4.84, IC95%: 1.85-12.68, 

p=0.000)   

Cuadro 7 SOFA y sepsis en pacientes del Hospital General de Pachuca durante el 

periodo de enero 2021 a diciembre 2022 

 Sepsis 

 

No. 

Choque 

séptico 

No.  

OR IC 95% X2 p 

INFERIOR SUPERIOR 

SOFA 

(puntos) 

>11 6 28 4.84 1.85 12.68 11.61 0.000 

≤ 10 53 51 
Fuente: Expediente clínico 

 

 

Se calculó OR y X2 de los factores de riesgo y choque séptico, el uso de ventilación 

mecánica incrementa el riesgo hasta 5 veces más de desarrollar choque séptico cuando 

los pacientes son manejados con ventilador comparados con los que presentaron sepsis 

y estos resultados son estadísticamente significativos, ya que los intervalos de confianza 

al 95% no abarca el valor nulo (OR 5.07, IC95%; 2.12-12.07, p= 0.000).  
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Los pacientes con choque séptico aumentan el riesgo de muerte en 80.86 veces más 

comparado con los pacientes con sepsis y estos resultados son estadísticamente 

significativo, ya que los IC no abarcan el valor nulo. (OR 80.68, IC95% 10.51-618.97, 

p=0-000), y los sitios de infección que fueron significativos para desarrollar choque 

séptico fueron el abdominal (OR 2.84, IC95%: 1.25-6.45, p=0.10), sistema nervioso (OR 

1.776, IC95%:1.530-2.060, p=0.130) y corazón (OR 1.756, IC95%1.518-2.031, p=0.385) 

Cuadro 8 Factores de riesgo y sitio de infección en pacientes con choque séptico del 

Hospital General de Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2022 

 Choque 
séptico 

No. 

Sin 
choque 

séptico  

OR IC 95% P 

INFERIOR SUPERIOR 

Muerte  78 29 80.68 10.51 618.97 0.000 

Ventilación 
mecánica  

35 8 5.07 2.12 12.07 0.000 

abdominal  29 10 2.84 1.25 6.45 0.010 

Urinario  11 22 0.27 0.11 0.62 0.001 

Piel y tejidos  8 10 0.552 0.203 1.498 0.239 

Pulmonar  31 18 1.471 0.719 3.006 0.288 

Sistema 
nervioso 

3 0 1.776 1.530 2.060 0.130 

Corazón  1 0 1.756 1.518 2.031 0.385 

Antibióticos en 
los últimos 3 
meses  

24 21 0.789 0.385 1.617 0.518 

Hospitalización 
en los últimos 
60 días  

23 12 1.608 0.723 3.574 0.241 

EPOC  4 2 1.52 0.268 8.590 0.633 

Insuficiencia 
cardiaca  

3 2 1.125 0.181 6.956 0.899 

Enfermedad 
renal crónica  

10 4 1.992 0.592 6.699 0.257 
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Hipertensión 

arterial  
28 22 0.923 0.458 1.860 0.823 

Diabetes 
mellitus  

35 21 1.439 0.719 2.880 0.302 

Cirrosis  5 2 1.925 0.360 10.289 0.436 

Infección 
adquirida en la 
comunidad  

24 16 1.172 0.555 2.477 0.676 

Fuente: Expediente clínico 

 

El análisis bivariado de los factores de riesgo y el sitio de infección en pacientes con 

sepsis. No fue significativo en ninguno de los factores de riesgo, pero en relación al sitio 

de infección fue el urinario el que presenta 3.675 veces más de presentar sepsis 

comparado con los pacientes con choque séptico (OR 3.675, IC95%: 1.607-8.405, p= 

0.001)   

Cuadro 9 factores de riesgo y sitio de infección en pacientes con sepsis y choque 

séptico del Hospital General de Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 

2022 

 Sepsis 
No. 

Choque 
séptico  

OR IC 95% p 

INFERIOR SUPERIOR 

Muerte  29 78  0.012 0.001 0.095 0.000 

Ventilación 

mecánica  
8 35 0.197 0.82 0.469 0.000 

abdominal  10 29 0.351 0.155 0.798 0.010 

Urinario  22 11 3.675 1.607 8.405 0.001 

Piel y tejidos  10 8 1.811 0.667 4.915 0.239 

Pulmonar  18 31 0.679 0.332 1.389 0.288 

Antibióticos en 
los últimos 3 
meses  

21 24 1.266 0.618 2.593 0.518 
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Hospitalización en 

los últimos 60 días  
12 23 0.621 0.279 1.381 0.241 

EPOC  2 4 0.657 0.116 3.718 0.633 

Insuficiencia 
cardiaca  

2 3 0.888 0.143 5.496 0.899 

Enfermedad renal 
crónica  

4 10 0.501 0.149 1.686 0.257 

Hipertensión 
arterial  

22 28 1.083 0.537 2.182 0.823 

Diabetes mellitus  21 35 0.694 0.347 1.390 0.302 

Cirrosis  2 5 0.519 0.097 2.774 0.436 

Infección 
adquirida en la 

comunidad  

16 24 0.852 0.403 1.801 0.676 

Fuente: Expediente clínico  

 

La media de SOFA fue mayor en sepsis y fue significativo (t-student 0.109 IC95%: 2.396-

4.197, p=0-000)  

Cuadro 10 t-student de SOFA en pacientes con sepsis y choque séptico atendidos en el 

Hospital General de Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2022. 

  SOFA 
(PUNTOS) 

MEDIA 

             IC 95% P 

 DESV.TIP INFERIOR  SUPERIOR  

SEPSIS  79 9.87 ± 2.70 2.396 4.197 0.000 

CHOQUE 
SEPTICO 

59 6.57 ± 2.57 

Fuente: Expediente clínico 
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La edad es un factor de riesgo que no se asoció a choque séptico 

Cuadro 11 t-student de edad en pacientes con sepsis y choque séptico atendidos en el 

Hospital General de Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2022. 

 

  EDAD 

(Años)  
Media  

Desv.tip. IC 95% P 

No.   INFERIOR SUPERIOR 

Sepsis  79 56.55 ±17.94 -5.676 6.112 0.941 

Choque 

séptico 
59 56.33 ±16.44 

Fuente: Expediente clínico  
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IX. Discusión  

La forma más grave de sepsis es el choque séptico el cual se asocia con un mayor riesgo 

de muerte, las poblaciones vulnerables son las que tienen mayor riesgo de contraer 

infecciones graves, entre ellas los muy jóvenes y los muy ancianos,12 60% de los 

pacientes sépticos tienen edad mayor o igual a 65 años,20  diferimos en relación a la edad 

ya que encontramos que el promedio se encontró en los 46.46 años de edad, sin embargo 

al estratificar por edad  el primer grupo más prevalente si, fueron los  mayores de 60 

años.   

Por año se presentan alrededor de 5 millones de muertes a pesar de los avances en el 

entendimiento de la enfermedad, y la mortalidad promedio es mayor de 30%.21 No 

coincidimos con nuestros resultados ya que el número de muertes fue mayor.   

En relación a las comorbilidades en Colombia reportaron que las más frecuentes fueron 

la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, falla cardiaca y diabetes mellitus.21 Nuestros 

resultados fueron diferentes las más frecuente fue la diabetes mellitus y enfermedad renal 

crónica.   

Otro de los factores que se asocian a choque séptico es la exposición reciente a 

antibióticos en los últimos tres meses,19 lo cual fue congruente en nuestro estudio sin 

embargo no fue significativo para el desarrollo de choque séptico. 
 Además, es importante determinar la ubicación del paciente en el momento de la 

adquisición (inicio en la comunidad, exposición a cuidados a largo plazo o inicio en el 

hospital) para ayudar a evaluar la probabilidad de exposiciones específicas que podrían 

estar implicadas en la colonización o adquisición de una enfermedad aguda o patógeno 

resistente.19 En  Colombia se realizó un estudio con 826 pacientes diagnosticados con 

sepsis, de los cuales el 51% la desarrolló por infecciones adquiridas en la comunidad, el 

44% en la UCI, y solo el 5% durante la estancia en hospitalización en salas generales,21 

nuestros resultados fueron similares el mayor porcentaje fue infección intrahospitalaria. 

Ferrer, A. F.,37 se estudió 59 pacientes con diagnóstico de choque séptico, predominó el 

sexo femenino con el 54.6%. Las patologías respiratorias fueron las más frecuentes al 

ingreso, la klebsiella sp. como germen aislado, los antibióticos más utilizados las 

cefalosporinas de tercera generación. Nuestros resultados fueron diferentes el sexo que 



36 
 

predominó fue el masculino, y el germen con mayor frecuencia aislado fue pseudomona 

y E. coli y el antecedente de uso de antibiótico el más utilizado fue del grupo de los 

carbapenems. 

En el desarrollo de un estudio en México28 reportaron que dentro de las causas de choque 

séptico la infección del tracto urinario es la más común (97/307), seguida de las 

neumonías adquiridas en la comunidad. La neumonía fue la única causa de sepsis que 

se asoció con aumento significativo de la mortalidad a los 30 días (RM = 1.9429, IC 95 % 

= 1.0085-3.7428, p = 0.0471). En una unidad de cuidados intensivos en la ciudad de 

Popayan (Cauca), los principales focos de sepsis fueron: pulmonar (38.5%), (16.3%) biliar 

(10.4%),29   también Lohn, A.,30 refiere que el principal sitio de infección fue el pulmón, 61 

(48%). Grozdanovski, K.,31 encontró el sitio de infección más frecuente fue el tracto 

respiratorio (57.4%), Nuestros resultados fueron similares  el principal sitio de infección 

pulmonar, seguido del  abdominal y urinario, sin embargo, el sitio abdominal fue  el 

significativo, estos resultados fueron muy similares a los que se reportaron en un estudio 

realizado en   Poza Rica, Veracruz Jassi Vega.,47 quien revisó 83 expedientes de 

pacientes con diagnóstico de choque séptico, encontraron una edad media de 57.6 ± 5.7 

años, sexo masculino en 43 (52%), el foco urinario y pulmonar; fue con frecuencia de 23 

(27.7%) cada uno. La gravedad se observó en 77 (93%) y la mortalidad en 75 (90%).    

Solo diferimos con en este autor en el sitio de infección. 

X. Conclusiones  

La edad promedio de la muestra estudiada fue de 56.46 años de edad, predominó en el 

sexo femenino, el promedio de la escala SOFA fue de 8.46 puntos.  

Se encontró a la diabetes mellitus, enfermedad renal crónica y cirrosis como las 

principales comorbilidades, pero no fueron estadísticamente significativos. 

Los factores de riesgo que se asociaron a choque séptico fue la ventilación mecánica. 

Los sitios de infección para el desarrollo de choque séptico fueron el abdominal, sistema 

nervioso y corazón. 
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XI. Recomendaciones  

El paciente con sepsis es un verdadero reto para el clínico, grandes avances se han 

hecho y este problema tan antiguo como la humanidad está muy lejos de tener un fin. El 

nuevo enfoque debería establecer de manera rápida y sencilla y clasificar y estratificar al 

paciente para iniciar de forma temprana la reanimación. Hacer una correcta valoración a 

lo largo de su evolución, con la información y consensos que se tienen a la fecha, con la 

consigna de que este conocimiento cambiara en breve y el compromiso de continuar 

buscando mejores protocolos de tratamiento, por lo cual se recomienda continuar 

realizando estudios con mayor número de pacientes y en diferentes centro de atención 

hospitalaria, si se tiene evidencia suficiente de que la respuesta inflamatoria sistémica se 

debe al proceso infeccioso, es preciso un abordaje temprano, con un rápido inicio del 

tratamiento.  

Se recomienda se continúe realizando estudios de tipo prospectivos, ya que, debido al 

diseño del presente estudio, conduce a que algunas variables podrían tener sesgo de 

observación, al momento de haber sido tomadas, y por ser de fuente secundaria 

(expediente clínico) se debe confiar en la veracidad de los datos registrados para fines 

clínicos y no de investigación. 
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XII. Anexos 

Anexo 1  

 

            Secretaría de Salud de Hidalgo 
Hospital General de Pachuca 

Subdirección de Enseñanza e Investigación 
Jefatura de Investigación 

 

 

Escala SOFA   
Sistemas  Indicador  0 1 2 3 4 

Respiración  PaO2/FiO2 400 ˂400 ˂300 < 200* < 100* 

Coagulación  Plaquetas 

x103/ul 
150,000 < 150.000 < 100,000 < 50,000 < 20,000 

Hígado  Bilirrubinas 

(mg/dl) 
< 1.2 1.2-1.9 2.5-5.9 6.0-11.9 >12 

SCV  PAM >70 

mmHg 
PAM < 70 

mmHg 
Dopamina < 

5ao 

dobutamina 

a cualquier 

dosis 

Dopamina 

a5.1-15o 

Epinefrina 

<0.1 o 

Norepinefrina 

<0.1 

Dopamina a> 

15 o 

Epinefrina > 

0.1 o 

Norepinefrina 

> 0.1 

SNC Escala 
como de 
Glasgow  

15 3-14 10-12 6-9 < 6 

Renal  Creatinina 

(mg/dl) 
<1.2 1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-4.9 > 5.0 

Gasto 

urinario 

ml/d 

   < 500 < 200 

 * Con soporte respiratorio; PaO2 (presión arterial de Oxigeno); FiO2 (Fracción inspirada de oxígeno; PAM 

(Presión arterial media). 

a Dosis de vasopresor en microgramo (mcg)/ Kilo (Kg)/minuto. 

Fuente: Adaptado de Singer M et al. The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic 

Shock (Sepsis -3). JAMA. 2016;315(8):801-810.  
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Anexo 2  

 

            Secretaría de Salud de Hidalgo 
Hospital General de Pachuca 

Subdirección de Enseñanza e Investigación 
Jefatura de Investigación 

 

 
 
 

Principales factores de riesgo y causas de choque séptico en pacientes de Medicina 

Interna, ingresados en el periodo de enero 2018 a diciembre 2022 

Id.  Ocupación  

         Oficinista 

          Profesor 

         Carpintero 

4.      Abogado 

         desempleado  

          empleado  

          otro 

Edad  Escolaridad  

        ninguna  

        primaria 

        primaria incompleta  

        secundaria  

        secundaria incompleta 

        preparatoria 

        preparatoria incompleta   

        licenciatura  

        licenciatura incompleta  

        posgrado  

        posgrado incompleto 

Sexo  

           Femenino  

           Masculino  

Estado civil  

       Unión libre 

       Casado 

       Divorciado 

       Viudo 
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       Soltero  

 

Comorbilidad  

       Si  

        No  

        DM 

        HAS  

        Cáncer  

        Inmunosupresión  

        Otros  

Cual  

 

 Infección adquirida en la comunidad  

         Si  

          No  

 

Infección nosocomial  

         Si  

          No  

SOFA  

1. PaO2_____mmHg 

2. FIO2 ________%O2 

3. Plaquetas____ x 10/mcL 

4. Bilirrubina total______mg/dL 

5. Presión arterial: 

6.          1) hipotensión ausente (0) 

7.          2) presión arterial media de < 70 mmHg (1) 

8.          3) recibe ≤ 5mcg/kg/min de dopamina, 

<=0.1mcg/kg/min de epinefrina o 

<=0.1mcg/kg/min de norepinefrina (2) 

9.          4) recibe >5 mcg/kg/min de dopamina, <=0.1 

mcg/kg/min de epinefrina o <=0.1 mcg/kg/min de 

norepinefrina (3) 

10.          5) recibe >15 mcg/kg/min de dopamina o 

>0.1 mcg/kg/min de epinefrina 0 >0.1mcg/kg/min 

de norepinefrina (4) 

11. Puntaje de coma de Glasgow________ 

12. Creatinina ____mg/dL 

Hospitalización previa en los últimos 60 días  

        Si  

         No  
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13. Producción de orina ___ml/día  

Puntaje SOFA  

Antibióticos en los últimos tres meses  

        Si  

        No  

 

1) Antibiótico 1 ______ 

2) Antibiótico 2 ______ 

3) Antibiótico 3 ______ 

4) Antibiótico 4 ______ 

5) Otro (especificar) 

 Sitio de la infección  

          No identificada (no se determinó un sitio en 

específico de infección) 

          Pulmonar  

          Abdominal  

          Piel y tejidos blando  

          Urinario  

           Catéteres intravasculares  

           Sistema nervioso central  

           Endocarditis  

Microorganismo aislado 

       Si  

        No  
14.            1.- Neumococo  

15.            2.- Estafilococo 

16.            3.- estreptococo 

17.            4.- E. coli 

18.            5.- Klebsiella  

19.            6.- Legionela  

20.            7.- Neisseria 

21.            8.- Micoplasma  

22.         9.- Virus  

       10. Otros 
     Cual: 

Ventilación mecánica  

          Si  

          No 

Sepsis  

         Si  

         No  

Choque séptico  

        Si  

        NO  

Muerte  

         Si  

          No  
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Anexo 3 

 

            Secretaría de Salud de Hidalgo 
Hospital General de Pachuca 

Subdirección de Enseñanza e Investigación 
Jefatura de Investigación 

 

 

Principales factores de riesgo y causas de choque séptico en pacientes hospitalizados 

en Medicina Interna durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2022 en el Hospital 

General de Pachuca 

Consentimiento informado 

Representante legal_____________________________________________________ 

_______________________________________________________ declaro que he 

sido informado e invitado a participar en una investigación denominada “Principales 

factores de riesgo y causas de choque séptico en pacientes hospitalizados en Medicina 

Interna durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2022 en el Hospital General de 

Pachuca”, éste es un proyecto de investigación científica que cuenta con el respaldo y 

financiamiento de Servicio de Medicina Interna del Hospital General de Pachuca. 

Entiendo que este estudio busca conocer las causas de choque séptico y sé que mi 

participación se llevará a cabo en autorizar la utilización de los datos contenidos en el 

expediente clínico generado durante la hospitalización del paciente con choque séptico. 

Me han explicado que la información registrada será confidencial, y que los nombres de 

los participantes serán asociados a un número de serie, esto significa que las 

respuestas no podrán ser conocidas por otras personas ni tampoco ser identificadas en 

la fase de publicación de resultados. Estoy en conocimiento que los datos no me serán 

entregados y que no habrá retribución por la participación en este estudio, sé que esta 

información podrá beneficiar de manera indirecta y por lo tanto tiene un beneficio para 

la sociedad dada la investigación que se está llevando a cabo. Asimismo, sé que puedo 

negar la participación o retirarme en cualquier etapa de la investigación, sin expresión 
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de causa ni consecuencias negativas para mí. Sí. Acepto voluntariamente participar en 

este estudio y he recibido una copia del presente documento.  

Firma participante:  

Fecha:  

Firma del Investigador:  

Si tiene alguna pregunta durante cualquier etapa del estudio puede comunicarse con 

Dr. Leonardo Antonio Juárez Matías tel: 461 312 5231, Comité de Ética en investigación, 

Dra. Maricela Soto López. Tel 7134649  
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