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, 
CHOQUE SEPTICO 

¿ EXISTEN SUBGRUPOS DE 
ENFERMOS CON DIFERENTE 

MORTALIDAD HOSPITALARIA? 
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INTRODUCCIÓN 

El choque séptico se considera la 13 • causa de muerte en las 

unidades de terapia intensiva médicas y quirúrgicas no coronarias en los 

EEUU (1), con aproximadamente 200,000 casos por a~os y resultando en 

más de 100,000 muertes por a~o. Aún después de mejorar el enfermo del 

shock séptico, su pronóstico continúa siendo malo con mortalidad del 45 '7. 

posterior a 5 meses de haber presentado el cuadro de choque séptico (2). 

Además de los costos humanos, el costo anual de esta patología es de 5-

10 billones de dólares: por otro lado, esta entidad clínica ha presentado 

un incremento del 139'70 en su incidencia en los último 10 a~os (1). Esto es 

importante de se~alar, ya que ocurre a pesar de los avances técnicos y en 

los conocimientos que Se han adquirido sobre la sepsis y sus 

complitmionmsfermos sépticos presentan un cuadro de manifestaciones 

clínicas de inflamación en respuesta a un proceso infeccioso que incluyen 1) 

evidencia clínica de infección 2) fiebre o hipotermia 3) taquipnea 4) 

taquicardia 5) deterioro de la función orgónica o en la perfusión. Por otra 

parte, se ha hecho también una descripción de sepsis severa, que se 

presenta en el enfermo que desarrolla hipoperfusión con disfunción 
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orgánica y de estado de choque séptico donde encontramos hipoperfusión e 

hipotensión persistente refractarios al manejo con líquidos, teniendo este 

último estado patológico una mortalidad del 40-80 % dependiendo de las 

series reportadas (2)(3)(4)(6)(20)(21), y de las enfermedades 

concomitantes presentes en los enfermos al momento del procesos séptico 

(5). Las infecciones bacterianas aunque no las únicas, son la causa más 

común de choque séptico, siendo los bacilos gram negativos aeróbicos los 

mós frecuentemente involucrados; en ocasiones no se aísla ningún germen 

en el enfermo, reportándose esto hasta en un 3070 de los enfermos con 

estado de choque séptico (5). Los sitios mós frecuentes de proceso 

infecciosos son los pulmones, abdomen y tracto urinario. 

Su frecuencia se reporta en los diferentes estudios hasta un 9% 

de los enfermos que ingresan a la UTI. Se han determinado como factores 

de riesgo para muerte temprana en sepsis severa a la calificación de SAPS 

n, presencia de dos o mós fallas orgánicas al momento de la sepsis (2), 

pH sanguíneo bajo ( < de 7.33 ) Y presencia de choque (1); y para 

mortalidad secundaria los factores asociados son enfermedad que origina el 

ingreso rápidamente fatal, enfermedad hepática y cardiovascular 

preexistentes, hipotermia, 

infección. (5) 

trombocitopenia y fuentes múltiples de 
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En el reporte de Lundberg y cols. (6), donde el objetivo básico de 

su investigación fue el determinar si la intervención temprana después de 

la instalación del choque séptico estaba asociada con disminución de la 

mortalidad, enfatizando si el cuadro iniciaba en el piso de hospitalización o 

en la Unidad de Terapia intensiva, reportaron que el 70% de los enfermos 

que desarrollan choque séptico en piso fallecieron versus 39 'ro mortalidad 

en los que desarrollaron choque séptico en la Unidad de Terapia Intensiva: 

hubo retraso en la administración de soluciones de 27 minutos en contra 

de 15 minutos, el inicio de drogas vasoactivas ó inotrópicos con retraso de 

310 minutos versus 22.5 minutos cuando el cuadro iniciaba en la Unidad de 

Terapia Intensiva. Sin embargo los principales predictores de mortalidad 

encontrados por los autores fueron la cuantificación del APACHE Ir Y el 

agente etiológico del proceso infeccioso causado por Candida Species. Con 

base en estos reportes, creemos que el retraso en las medidas 

diagnósticas y por lo tanto terapéuticas que pueden ocurrir en algunos 

enfermos resultan en diferente mortalidad, dependiendo del sitio de 

ingreso del enfermo, desde el Servicio de Urgencias o de alguna área de 

hospitalización. Esta diferencia en la mortalidad es el principal objetivo 

en esta investigación 
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, 
HIPOTESIS 

No existen diferencias en la mortalidad hospitalaria entre los 

diferentes grupos de enfermos estudiados. 
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Objetivos 

Objetivo 1: Determinar si existe diferente mortalidad hospitalaria 

entre los enfermos que ingresan de urgencias o de piso a la unidad de 

terapia intensiva con el diagnóstico de choque séptico. 

Objetivo 2: Determinar las características epidemiológicas de los 

enfermos con choque séptico. 
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Tipo de Estudio. 

Es un estudio retrospectivo, con recolección de datos prospectivo, 

observacional, longitudinal y descriptivo. 

BDMTI Sede hospital Español de México y Hospital Ángeles del 

Pedregal 

Estudio de cohortes. 
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Características de la población de 

estudio 

Criterios de inclusión: Enfermos adultos admitidos a la Unidad de 

Terapia Intensiva con el diagnóstico de choque séptico Junio 1 de 1998, a 

Octubre 1 2000. 

Criterios de exclusión: Enfermos de edad menor a 15 a~os. 

Criterios de eliminación: Enfermos de quienes no se obtuvo la 

información completa. 
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-------------- -~~ ----- --- ~ --.-

Variables a analizar 

Edad variable cuantitativa. 

Sexo variable cualitativa. 

Lugar de ingreso (urgencias o piso) variable cualitativa. 

SDOM máximo variable cualitativa. 

Valor de pH a su ingreso. variable cuantitativa. 

Escala APACHE II variable cuantitativa. 

Escala de SAPS. variable cuantitativa. 

Escala de MPM O variable cuantitativa. 

Escala de MPM 24 variable cuantitativa. 

Mortalidad en UTI variable cualitativa. 

Mortalidad Hospitalaria variable cualitativa. 
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Definiciones de variables. 

Edad 
E><¡lresada en años cumplidos al momento de ingreso a la un 
Sexo: 

Genero masculino o femenino. 
Choque séptico. 
Ver tabla 1 para diaqn6stico de choque séptico. 

Lugar de ingreso. 
Si el enfermo proviene del servicio urQencia o del área de hospitalización. 

SDOM 
Escala numérica de disfunci6n orgánica múltiple 
Ver tabla 2 para su cuantificación (7) 
PH 
Valor de 10 concentración de iones hidrógeno en sangre. 
APACHE II 
Escala de cuantificaci6n de la severidad de la enfermedad (8) 
SAPS II 
Escala de cuantificación de fisiología aguda simplificada. 
MPMO 
Modelo matemático de predicción de riesgo de muerte con informaci6n 
obtenida al inicio de atención del enfermo (O horas) (9) 
MPM24 
Modelo matemático de predicci6n de riesgo de muerte con i nformaci6n 
obtenida a las 24 horas de atenci6n del enfermo. (9) 
Mortalidad en un 
Defunción ocurrida durante su estancia en la Unidad de Terapia Intensiva. 
Mortalidad hospitalaria. 
Defunci6n ocurrida durante su estancia en el hospital. 
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Definiciones establecidas por la American College of Chest Physiciens y 

Society of Critical Care Medicine. 

SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA (SRIS). 
Respuesta sistémica a cualquier agresión grave, manifestada por 

dos o más de los siguientes: 
1. temperatura > 38° C o < 36° C. 
2. frecuencia cardiaca > 90 latidos / mino 
3. frecuencia respiratoria) 20 por minuto ó PaC02 < 32 mm Hg. 
4. leucocitos) 12,000 células / mm3 6 > 10% de formas inmaduras. 

INFECCIÓN. 
Fenómeno microbiano caracterizado por una respuesta inflamatoria 

a la presencia de microorganismos o la invasi6n de tejidos del huésped, 
normalmente estériles Dar aauellos organismos. 
BACTEREMIA. 

Presencia de bacterias en la sanare. 
SEPSIS. 

Respuesta sistémica a la infección, manifestada por dos o más de 
los siguientes signos: 

1. temperatura > 380 C o < 360 C. 
2. frecuencia cardiaca ) 90 latidos / mino 
3. frecuencia respiratoria) 20por minuto 6 PaC02 < 32 mm Hg. 
4. leucocitos> 12,000 células / mm3 6 ) 10% de formas inmaduras. 

sEPSIS GRAVE 
Sepsis asociada a disfunción de uno o más 6rganos, hipoperfusión o 

hipotensión. La hipoperfusi6n y las alteraciones de la perfusión pueden 
influir pero no están limitadas a acidosis láctica, oliguria o una alteración 
del estado mental. 

CHOQUE SEPTICO 
Sepsis con hipotensión a pesar de una adecuada reposición de 

líquidos asociada a alteraciones de la perfusi6n, que pueden incluir, pero no 
están limitadas a: acidosis láctica , oliguria o una alteración aguda del 
estado mental. Los enfermos con inotrópicos o vasopresores pueden no 
estar hiDotensos en el momento en aue se miden las alteraciones de la 

~IiNSION ASOCIADA A SEPSIS 
Una presión sistólica 90 mm Hg o una disminución de > 40 mm Hg 

de la habitual en ausencia de otras causas de hipotensión 
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SÍNDROME DE DISFUNCIÓN MUL TIORGÁNICA 
Presencia de la disminución de la función de uno o mós órganos en 

pacientes con enfermedad aguda y que eS incapaz de mantener su 
homeostasis sin ayuda. 

Tabla 1 (11) 

SDOM 
Puntaje O I 1 2 3 
Sistema 

Respiratorio > 300 300-266 225-151 150-76 
Pa02lFi02 

4 

<75 

Renal < 1.13 1.14-2.26 2.27-3.95 3.96-5.6 > 5.66 
(Creatinina) 

Hepótico <1.1 1.2-3.5 3.6-7.0 7.1-14 > 14 
(Bilirrubina) 

Cardiovascula <10 10.1-15 15.1-20 20.1-30 > 30 
FAP 

Hematológico > 120,000 120,000- 80,000- 50,000- < 20,000 
(Plaquetas) 81,000 51,000 21,000 
Neurológico 15 14-13 12-10 9-7 <6 
(Glasgow) 

Tabla 2 (7) 
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Análisis estadístico 

En base de las características de las variables se utilizaron las 

siguientes pruebas estadísticas tanto descriptivas como inferencia les. 

Representaciones descriptivas. 

Diagrama de pastel. de barras. 

Pruebas inferenciales. 

Para la tabla de contingencia para determinar significancia en las 

diferencias de mortalidad hospitalaria se utilizó la prueba exacta de 

Ficher con la siguiente fórmula: 

P = (A+B)!(C+D)!(A+C)!(B+D)! 
N!A!B!C!DI 

Así como la prueba de Chi cuadrada para los valores con la siguiente 
fórmula: 

N [(AD-BC)-N/2] 3 

F = ---------------------------
(A+B)(C+D )(A+C)(B+D) 
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Para los valores de promedio se utilizó la prueba de "T" de 

5tudent con la siguiente fórmula. 

Te = XI - X2 

nl(51)2 + n2 (52)2 
nI + n2 -2 

Todos los datas fueron expresados en valores promedio y su 

desviación estándar para cada valor. 

Siendo considerado como valor significativo una p ( de 0.05. lo 

que representan la posibilidad de error en solo un 5')'. ó menor al momento 

de no aceptar la hipótesis de trabajo. 
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Material y métodos 

Este estudio fue realizado en las Unidades de Terapia Intensiva 

del Hospital Espolio I de México (tipo polivalente con 12 camas) y en el 

Hospital Ángeles del Pedregal (tipo polivalente con 14 camas); ambos 

hospitales son de tercer nivel de atención de actividad privada. 

Recolectamos los enfermos con diagnóstico a su ingreso a la Unidad 

de Terapia Intensiva de choque séptico, de los cuales se obtuvieron las 

variables ya descritas. Dividimos a los enfermos en diferentes grupos, 

con base a su sexo ( femenino y masculino), a su edad ( mayores de 65 

a~os y menores de 65 años), a lugar de procedencia antes de su ingreso a 

la UTI (urgencias o piso) y a su pH de ingreso a la Unidad de Terapia 

Intensiva (mayores o menores a 7.35) En cada uno de los grupos se 

realizaron las pruebas estadísticas ya descritas paro determinar si existía 

diferencia significativa en la de mortalidad entre los grupos. 
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---------------------.. _- ,- -, 

RESULTADOS 

Se revisaron un total de 2166 expedientes, de los cuales se 

encontraron un total de 45 enfermos con el diagnóstico de choque séptico, 

lo que corresponde a un 2.07 % (vale la pena aclarar que los enfermos de 

un hospital solo incluyeron aquellos con catéter de Swan-Ganz): de estos 

se recuperaron los dotos completos en solo 44 enfermos, por lo cual se 

eliminllrunadrferrpoomedio del grupo entero fue de 66.68 ± 15.11 aflos, 

con un rango de 33 - 93 aflos. 

, ',> 

: ;1, 

. 
,'-', ,. .. 

- ;- . -' ,~., ',-,',' , -:> .. ~ ·~'.l~~ 

La distribución por sexo se encuentra en la figura 1. 
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Distribución por edades 

---------------------------, 

Distribución por edades 

20 --- ----;---.---'---~----. - 16''"1 

15 ----------.-----.---, --~ -~----~.---~ 
• F I 

10 - -- _ .. ~---"-----,--- - - , 
6 6·6 

5 ' '~----- -- -", -
" : 

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 

Figura 2. Distribución por edades. 

En esta gráfica hay que notar que el más grande grupo de enfermos 

se encuentra entre los 70-79 a"os con una distribución más uniforme 

entre los demás grupos de enfermos. Otro dato de relevancia es que más 

de la mitad de los enfermos se encuentra por arriba de los 60 a""s de 

edad. lo cual coloca al grupo estudiado de enfermos con probablemente 

menor reservo fisiológica, tomando en consideración su edad de 

presentación y la mayor probabilidad de tener enfermedades cr6nicas. 
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RESULTADOS GLOBALES 

RESULTADOS GLOBALES. 
Rango 

Número total de 2166 
enfermos estudiados 

Número total de 
enfermos con choque 44 

séptico 
Incidencia de choque 2.07 

séptico 
Edad 66.68 ± 15.11 33 - 93 

Hombres 23 

Muieres 21 
Urgencias 22 
Hospital 22 
SDOM 9.06 ±4.17 1 - 19 

Días en UTI 5.54 ± 7.9 1 - 35 
PH 7.22 ±0.16 6.8 -7.58 

APACHEII 27.04 ± 9.78 10-46 
Mortalidad por APACHE 59.27 ± 27.38 11.33 - 97.74 

Ir 
SAPS 65.84 ± 21.67 13 - 102 

Mortalidad por SAPS 69.27 ± 29.08 2 - 99 
MPMO 47.77 ± 26.81 3 - 99 
MPM24 55.09 ± 26.18 9- 98 

Mortalidad hospitalaria 30/44 
real global 68.18 % 

Tabla 3 
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En la tabla 3 se muestra los resultados globales del grupo con el 

diagnóstico de choque séptico. Llama la atención es la baja incidencia que 

se observa y que es diferente a· la reportada en otras series de 

enfermos, hasta del 9% (5), esto por un lado debe afectar los datos que 

se puedan extraer de este grupo de enfermos. Otros datos importantes 

son la edad promedio elevada siendo de 66.68 ± 15.11, SDOM de ingreso 

alto y APACHE II de ingreso alto. El tiempo de hospitalización en UTI es 

corto debido en parte a la elevada mortalidad temprana; los que 

sobrevivieron presentaron una estancia intrahospitalaria prolongada 

contribuyendo al rango superior de estancia. 

La mortalidad hospitalaria real resultó muy semejante a la 

mortalidad que se predice con la escala de SAPS, un poco mayor que la 

que predice la escala de APACHE y mayor que las predichas por MPM O Y 

MPM 24 hrs, lo que esta en acuerdo con la información que se tienen en 

otros estudios. (5, 11) inclusive en el estudio reportado por Martínez y col 

(21) encuentran una mayor discriminación con la utilización del SAPS Ir 

para predecir mortalidad y valores elevados de APACHE II Y MPM24 en 

enfermos con choque séptico. 

22 



Dependiendo del género. 

Al realizar la división con base al género nos encontramos con las 

siguientes caraeteristicas grupales que son mostradas en la tabla 4. 

Femenina Masculino 0= 
Número 23 21 

Edad 70.35 ± 15.22 62.67 ± 15.33 0.35 
Urgencias 15 7 0.27 
Hospital 8 14 
SDOM 9 ± 3.88 9.14 ± 15.33 0.46 

PH 7.18 ± 0.16 7.27 ± 0.17 0.48 
APACHE II 30.17 ± 9.90 23.61 ± 9.89 0.31 

Mortalidad por 66.72 ±27.44 51.12 ± 27.65 0.34 
APACHE II 

SAPS 70.86 ± 22.08 60.33 ± 27.65 0.39 
Mortalidad por n.30± 29.53 60.47 ± 29.51 0.41 

SAPS 
MPMO 51.86 ± 27.28 43.28 ± 26.13 0.39 

MPM24 60.86 ± 26.52 48.76 ±26.92 0.36 
x 2 = 1.39 

18/23 12/21 (x 2) P =0.239 
Mortalidad (78.26 %) (57.14 % ) Fisher p =0.119 

hospitalaria real rc 95%(0.89-2.10) 

RR: 1.37 
Tabla 4 
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En esta tabla se muestra que prácticamente no existe diferencia 

entre el grupo de género femenino con respecto al género masculino. Sin 

embargo, la mortalidad hospitalaria aunque no alcanzó a ser 

representativa, si muestra una tendencia a ser mayor en el grupo 

femenino, con un riesgo relativo de 1.37 veces de mayor mortalidad. Por 

otra parte, el sexo femenino presenta una mayor puntuación en la escala 

de APACHE Ir, SAPS II: MPM O Y MPM 24, con una mortalidad 

hospitalaria del 78% en contra del 57 % en el grupo masculino. 
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Dependiendo de la edad de ingreso. 

Al dividir con base a la edad se encuentran las siguientes características 

en los grupos: 

Menor a 65 a Mayor a 65 a 
Número 17 27 p= 

Sexo 7 mujeres 16 mujeres 0.126 
10 hombres 11 hombres 

SDOM 8.82 ± 3.85 9.22 ± 3.93 0.46 
PH 7.23 ± 0.16 7.22 ± 0.17 0.48 

APACHE 23.11 ± 9.39 29.51 ± 10.06 0.31 
Mortalidad por 50.26 ± 26.46 64.95 ± 28.30 0.34 

APACHE 
SAPS 61.05 ± 21.12 68.85 ± 22.50 0.39 

Mortalidad por 64.29 ± 28.41 72.40 ± 30.00 0.41 
SAPS 
MPMO 41.94 ± 26.39 51.44 ± 26.27 0.39 

MPM24 47.82 ± 26.32 59.66 ± 26.08 0.36 
Mortalidad 10/17 20/27 x2 = 0.53 

hospitalaria real ( 58.82 '7. ) (74.07 %) x2 p=0.469 
Fisher p= 0.233 
rc 95%(0.5-1.25) 

RR = 1.25 
Tabla 5 
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Al observar sus características no se encuentran diferencias 

significativas entre los grupos. Sin embrago, muestra una ligera tendencia 

a tener una mayor mortalidad hospitalaria el grupo con edad mayor a 65 

años, con un riesgo relativo de 1.25 veces. 

26 



Dependiendo del sitio de estancia 

previo a su ingreso a UTI 

Cuando dividimos el grupo dependiendo del sitio en que se encontraban 

previo a su ingreso a la Unidad de terapia Intensiva se encuentran los 

siguientes datos: 

Urgencias Hospital 
P 

Número 22 22 
Sexo 15 mujeres 8 mujeres 0.07 

7 hombres 14 hombres 
Edad 69.14 ± 15.11 64.23 ± 15.63 0.40 

SDOM 9.81 ±4.17 8.31 ± 3.41 0.38 
PH 7.22 ± 0.16 7.23 ± 0.17 0.31 

APACHE Ir 29.18 ± 9.78 24.90 ±9.73 0.37 
Mortalidad por 66.32 ± 27.38 52.22 ±27.33 0.35 

APACHE Ir 
SAPS 69.72 ± 27.38 61.95 ± 22.01 0.40 

Mortalidad por 74.04 ± 29.08 64.50 ± 29.93 0.40 
SAPS 
MPMO 51.09 ± 26.81 44.45 ± 25.51 0.42 
MPM24 58.77 ± 26.18 51.40 ± 25.95 0.41 

x2: .10 
14/22 16/22 x2 P = 0.74 

Mortalidad (63.63 'Y.) (72.72 'Y.) Fisher p = 0.37 
hospitalaria real IC 95"1.(0.58-1.31) 

RR =1.14 
Tabla 6 
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Aun cuando la distribución fue homogénea, no se encuentran una 

diferencia significativa entre los dos grupos generados. Sin embargo, 

existe una ligera tendencia a presentan una mayor mortalidad hospitalaria 

el grupo que se encontraba en piso previo a su ingreso a la Unidad de 

Terapia Intensiva con riesgo relativo de 1. ·14 veces. 

Vale la pena subrayar que aún cuando no fue significativa, la 

mortalidad hospitalaria del 63.63'Y. para enfermos que ingresaron 

provenientes de urgencias y del 72.72% de los enfermos provenientes del 

área de hospitalización ( piso), estos últimos presentaron menor 

calificación de APACHE II Y menor SDOM máximo alcanzado, por lo tanto 

deberían de haberse obtenido menor mortalidad. 
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Dependiendo del pH Q su ingreso Q 

UTI 

Al dividir el grupo de enfermos tomando en cuenta el pH de ingreso a la 

Unidad de Terapia Intensiva se muestran los siguientes datos: 

Menor a 7.35 Ma.¡or a 7.35 
P 

Número 30 14 
Sexo 18 mujeres 5 mujeres 0.23 

12 hombres 9 hombres 
Edad 66.10 ± 15.11 67.93 ± 14.98 0.46 

SDOM 9.60 ± 4.17 7.98 ± 3.9 0.38 
Urgencias 16 6 0.74 
Hospital 14 8 

PH 7.14 ± 0.16 7.41 ± 0.15 0.17 
APACHE II 29.36 ± 9.78 20.78 ± 10.14 0.26 

Mortalidad por 69.09 ± 27.38 38.25 ± 28.64 0.23 
APACHE II 

SAPS 70.36 ± 21.67 56.14 ± 23.30 0.32 
Mortalidad por 75.80 ± 29.08 55.28 ± 31.29 0.31 

SAPS 
MPMO 53.23 ± 26.81 36.07 ± 25.64 0.32 

MPM24 61.53 ± 26.18 41.28 ± 24.60 0.29 
x2 = 4.48 

Mortalidad 24/30 6/14 x2 P = 0.03 
hospitalaria real ( 80 ')', ) (42.85 %) Fisher = 0.01 

IC 95%(0.99-3.5) 

RR = 1.86 
Tabla 7 
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En estos grupos si se encuentra una diferencia significativa en su 

mortalidad hospitalaria con una p = 0.03, siendo mayor en el grupo que 

tenía a su ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva un pH menor a 7.35, 

lo cual quizá refleja que estos enfermos estuvieron más tiempo expuestos 

a una hipoperfusi6n generalizada. Esto representa un riesgo relativo de 

1.86 veces de riesgo de muerte en enfermos con pH de ingreso ( 7.35. 

Aun cuando no se midió niveles de ácido láctico en estos enfermos es 

probable que estuvieran elevados. 
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SDOM y mortalidad 

SDOM 0-5 5 - 10 ) 10 
Número 9 21 14 

Sexo 6 hombres 7 hombres 8 hombres 
3 muieres 14 muieres 6 mujeres 

Edad 60.56 ± 15.34 68.86 ± 15.92 67.36 ± 15.11 
Uraencias 3 11 8 
HosDital 6 10 6 

pH 7.32 ± 0.15 7.22 ± 0.16 7.16 ± 0.16 
APACHE Ir 18.33 ± 9.91 26.52 ± 9.61 33.42 ± 9.78 

Mortalidad por 34.19 ± 28.06 56.36 ± 27.02 79.76 ± 27.38 
APACHEII 

SAPS 46.88 ± 23.16 63.33 ± 21.70 78.78 ± 21.67 
Mortalidad por 42.66 ± 31.71 69.28 ± 28.97 86.35 ± 29.08 

SAPS 
MPMO 32.66 ± 24.63 44.28 ± 25.78 62.71 ± 21.81 
MPM24 31.55 ± 24.41 55.23 ± 26.01 70.00 ± 26.18 .-

Mortalidad 1/9 17/21 12/14 
hosDitalaria real (11.11 'r.) (80.95':'.) (85.71%) 

Tabla 8 

Al considerar la escala de disfunción orgánica máxima alcanzada por los 

enfermos durante su estancia y considerar la mortalidad presentada 

observamos que a mayor aumento en el valor numérico en la escala de SDOM la 

mortalidad hospitalaria aumenta en forma considerable, si dividimos el grupo 

de enfermos con base a una escala de SDOM de mayor de 10 y menor de 10 

puntos tenemos los siguientes resultados: 
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SDOM y mortalidad 
SDOM< 10 SDOM> 10 

Número Total 30 14 
Defunciones lB 12 

Mortalidad hospitalaria 60':'. 85':'. 
Fisher P= 0.068 IC 95% 0.48-1.00 

X2= 1.844 p= 0.174 
Tabla 9 

Aún cuando la p no es significativa, si se encuentra una tendencia a tener 

mayor mortalidad hospitalaria en el grupo de enfermos con mayor SDOM 

durante su evolución, lo que se encuentra de acuerdo con estudios realizado 

(15) en donde se muestra que inclusive la escala de SDOM predice mejor la 

mortalidad hospitalaria del enfermo que el APACHE II. 
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30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 

Figura 3 Distribución por grupos de edades, SDOM y mortalidad, 

En esta grófica se ejemplifica la distribución de los enfermos por edad, 

valor móximo de SDOM que presentaron asl como su mortalidad hospitalaria 

donde llama la atención que los grupos que presentaron un SDOM mayor de 10 

puntos, los grupos con edades de 50-59 al'los y el grupo de 80-89 a~os 

presentaron diferencias importantes quizÓ$ como resultado a la diferencia de 

edad entre ellos. 
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Discusión. 

Los resultados de este estudia muestran primero el criterio diagnóstico 

para el cuadro clínico catalogado como choque séptico varía de hospital a 

hospital, lo que ya ha sido considerado como problemas al utilizar 

clasificaciones que se basan en definiciones clínicas descriptivas. Por otra 

parte, la edad promedio de nuestro estudio es mayor que la edad promedio de 

un meta-análisis de más de 10,000 enfermos (5) ( 57 a~os VS 66.68 a~os) por 

lo que debemos de considerar desde un inicio una diferente mortalidad (50 % 

VS 68.18 'Y.); además nuestro grupo de estudio presentó un valor de APACHE 

II alta de 27.04, así como las demás escalas utilizadas. Es importante se~alar 

que la escala pronostica que más se acercó a la mortalidad hospitalaria real fue 

la del SAPS II, lo que también ha sido reportado en otras serie de estudios (5) 

Cuando dividimos el grupo en subgrupos con base al género ( masculino o 

femenino) no encontramos diferencias significativas en cuanto a la mortalidad 

hospitalaria, pero si es evidente que existe una ligera tendencia a mayor 

mortalidad hospitalaria en este estudio del genero femenino (78.26% VS 

57.14'Y.) y de una cuantificación por escalas pronosticas de mortalidad mayor 
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que en el grupo del genero masculino. sin embargo Bossink y col (20) en su 

estudio no encuentran una diferencia en la mortalidad al analizar él genero de 

sus enfermos 

Cuando dividimos el grupo en subgrupos con base a su edad ( mayores o 

menores a 65 aHos) no encontramos una diferencia significativa en los dos 

grupos pero si existe una tendencia a ser mayor la mortalidad hospitalaria en el 

grupo de mayor edad. lo que serlo esperable con una mortalidad hospitalaria 

del 58.82", para los menores de 65 afios y del 74.07 % para los mayores de 65 

afios ( p = 0.46) con riesgo relativo para los mayores de 65 afios de 1.25 veces 

de mayor mortalidad hospitalaria. Hallazgos parecidos fueron reportados por 

Thoene y col (19) en su estudio donde dividen los enfermos con choque séptico 

en menores a 60 años y mayores de 60 años encontrando en su grupo de 

estudio una mortalidad mayor para el grupo de enfermos con 60 años o más. del 

61", VS 38", en los enfermos menores a 60 años con un valor de p = >0.05. 

Cuando dividimos el grupo en subgrupos dependiendo del sitio de estancia 

previo a su ingreso (urgencias o piso). no encontramos una diferencia 

significativa en la mortalidad hospitalaria. Sin embargo si existe una tendencia 
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a mayor mortalidad en el grupo proveniente de hospitalización a pesar de una 

calificación por APACHE II Y SDOM menor que los que ingresaron por 

urgencias. con una mortalidad hospitalaria del (63.63% VS 72.72%) ( p= 0.74) 

teniendo un riesgo relativo de 1.14 para enfermos provenientes del área de 

hospitalización. Esto puede explicarse por los datos reportados en cuanto a 

tiempo de inicio de la administración de soluciones y vasoactivos así como 

atención especializada. como fue reportado por Lundlberg y col en su estudio 

(6) Nosotros no investigamos estos rubros. 

Cuando dividimos al grupo con base a su pH de ingreso a la Unidad de 

Terapia Intensiva. si encontramos diferencia en la mortalidad hospitalaria que 

fue significativamente mayor en el grupo que ingreso con un pH menor a 7.35; 

consideramos este valor y no al exceso de base o del bicarbonato que 

presentaran a su ingreso porque el valor del pH nos habla de cómo esta la 

capacidad de compensar la producción de ácidos endógenos que se generan 

durante la hipoperfusión y así poder identificar aquellos enfermos cuyas 

reservas estaban vencidas y por consecuencia con mayor riesgo de 

complicaciones. Aquí observamos una mortalidad hospitalaria 

significativamente mayor en el grupo de enfermos con un pH de ingreso menor 
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a 7.35 (80% VS 42.85%) ( P = 0.03) Y con un riesgo relativo de 1.86 veces. Sin 

embargo, en este grupo no existió una diferencia significativa con base a los 

demós parómetros estudiados incluyendo género, edad y sitio de estancia 

previa a su ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva. Por otra parte, existen 

repartes como el de Martín y col (22) en donde encuentra en el grupa de 

enfermos con niveles de lactato mayor de 4 mmol/I una mayor mortalidad de 

91'Yo, comparados con los enfermos con lactato menor de dicha cantidad de 63 

% con una p menor de 0.01, y Levy y cols. (14) no solo encuentran una mayor 

mortalidad en el grupa de enfermos con una concentración de lactato mayor de 

4 mmol/I, sino que aquellos enfermos que en 24 hrs. disminuían su lactato 

tenían menor mortalidad, comparado con los enfermos que continuaban con 

niveles de lactato elevados. 
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Conclusiones 

Con base a nuestros resultados podemos rechazar nuestra hip6tesis de 

trabajo, que nos dice que na existen subgrupos de enfermos con diferente 

mortalidad, ya que los grupos de enfermos que ingresaron con un pH menor a 

7.35 a la Unidad de Terapia Intensiva, si presentaron una mortalidad 

hospitalaria mayor que el grupo de enfermos con una pH mayor a 7.35 con una 

( p = de 0.03) ( lo que nos indica que tenemos un 3% de error en esta 

aseveración), sin embargo en los demás subgrupos( mayores o menares a 65 

o~os), ( femenino o masculino), (provenientes de urgencias o hospitalizaci6n), no 

existe una diferencia significativa en cuanto a la mortalidad hospitalaria. 
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