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Resumen 
En este estudio se evaluó el trascendente papel del nivel socioeconómico asociado a las causas de 
sepsis y su mortalidad en pacientes de unidad de terapia intensiva, se estudiados un total de 427 
pacientes de los cuales 100 pacientes cumplieron con criterios de inclusión para sepsis. 

La mortalidad por sepsis grave fue de 13.7% para grupo Ángeles del Pedregal y de 37% en el ISSSTE, 
lo que fue significativo (p<0.01), pero esta mortalidad se mantiene dentro de los valores típicos a nivel 
mundial (30% a 50%). En este estudio el principal diagnóstico de ingreso en pacientes con sepsis fue 
para grupo Ángeles la neumosepsis (18%) y sepsis abdominal (18%) en los pacientes de grupo ISSSTE. 
Encontramos que los factores de riesgo asociados a un nivel socioeconómico muy bajo (bajo ingreso y 
falta de educación superior, enfermedades crónicodegenerativas como diabetes mellitus e hipertensión 
arterial) se asocian con la presencia de sepsis y su desenlace, al igual que otros factores como el 
alcoholismo y tabaquismo, sin que estas últimas sean factores demostrados en la progresión de la sepsis. 
Por lo tanto, demostramos que existe una asociación entre el nivel socioeconómico y la probabilidad de 
desarrollar sepsis y su mortalidad. 

Abstract 
In this study we evaluated the role of the socioeconomic level associated to the causes of sepsis and its 
mortality in critical care patients. 427 patients were studied, 100 were eligible because of their sepsis 
diagnostic. The sepsis grave-related mortality was 13.7% for Los Angeles group and 37% at ISSSTE, 
which was significant (p<0.01), but this mortality rate was still within typical values worldwide (30 to 
50%). In this study the main diagnosis at admission was pneumosepsis (18%) for Los Angeles group 
and abdominal sepsis (18%) for ISSSTE. We found that the risk factors associated with low 
socioeconomic level (low income, lack of higher education, chronic-degenerative diseases like diabetes 
and hypertension) were associated with the diagnosis of sepsis and its mortality. Also, other factors like 
alcohol and tobacco use were associated, even though those are not proved factors for the evolution of 
sepsis. Therefore, we shown that there is an association between the socioeconomic level and the 
likelihood of developing sepsis and the sepsis-related mortality. 
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I - Introducción 
El estudio socioeconómico se define como la  medida que combina la economía y la sociología de la 
experiencia laboral de una persona, y de la relación de un  individuo o de las situaciones económicas y 
sociales de la familia a los demás, basada en el ingreso, la educación y ocupación.1

El objetivo general del estudio es demostrar si existe correlación de las causas de sepsis en terapia 
intensiva y nivel socioeconómico, así como su valiosa trascendencia en la morbimortalidad, la 
importancia del papel que desempeña el nivel socioeconómico a diferencia de los factores biológicos y 
ambientales. 

 

En este estudio el nivel socioeconómico (NSE): incluye a la educación, ocupación, ingreso per cápita y 
estilo de vida, todos ellos factores de riesgo socioculturales. 

El NSE en los pacientes de terapia intensiva no se asocian significativamente con mortalidad 
intrahospitalaria, pero la mortalidad a largo plazo es mayor, en los pacientes de zonas más 
desfavorecidas socioeconómicamente. Por encima de los factores de riesgo genético, gravedad de la 
enfermedad y la accesibilidad geográfica de los servicios esenciales.(1) Los resultados confirman que 
la relación entre el NSE y la mortalidad intrahospitalaria se explican por los factores de riesgo 
biológicos habituales.2 

Un estudio realizado en el centro de Australia, demostró que las diferencias raciales en la mortalidad 
relacionada a sepsis severa, se asoció en pacientes indígenas al grupo de enfermedades infecciosas de 
origen entérico principalmente debido al NSE deficiente: (vivienda inadecuada, hacinamiento y 
saneamiento deficiente). El principal contribuyente de variación racial en la mortalidad relacionada con  
la infección en E.U. fue la presencia del VIH.2. 

El síndrome de sepsis continua siendo la principal causa de muerte en el ambiente hospitalario, aunado 
a lo anterior  es más frecuente en el paciente inmunodeprimido, (postrasplantados, quimioterapias, 
terapia de enfermedades de la colágena), edad avanzada, uso de antibióticos de amplio espectro que 
predisponen a infecciones oportunistas y a organismos más resistentes.3 

Definiéndose a la sepsis como la respuesta inflamatoria sistémica a la infección, caracterizada por 
disfunción endotelial secundario al desequilibrio en los sistemas de coagulación e inflamación. 4 
Asimismo se le define también: repuesta inflamatoria sistémica a la lesión de origen infeccioso (con 
evidencia o sospecha del foco). Con una evolución clínica progresiva en la cual la sepsis acompañada  
de disfunción en uno o más órganos vitales es denomina sepsis grave, cuando la sepsis grave se 
acompaña de hipotensión que no responde a la infusión volumétrica, la afección involucra el estado de 
choque séptico. Si la alteración funcional incluye más de un órgano vital se denomina síndrome de 
disfunción multiorgánica (SDMO).5 

La sepsis y sus complicaciones fatales (sepsis grave, choque séptico disfunción orgánica), representan 
un trascendente problema de salud pública. Es una de las principales causas de ingreso y mortalidad en 
las unidades de terapia intensiva. Por lo que se instituyeron las guías para incrementar la supervivencia 
en sepsis, y disminuir su mortalidad las cuales establecen el tratamiento temprano dirigido por metas: 
mantener una PAM > de 65 mmHg, PVC entre 8 y 12 cmH20, diuresis > a 0.5ml/k/h, IC > 2.5 
L/min/m2, ScVO2>70% y Hto> 30%), el uso del drotrecogina alfa, tratamiento con esteroides a dosis 
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bajas, control estricto de glucosa y ventilación con bajo volumen tidal.6 

La sepsis es un problema de salud pública donde la mortalidad en sepsis grave es del 30 a 50%, y llega 
hasta el 80 a 90% en choque séptico y la disfunción orgánica múltiple. Requiere un alto sentido de 
sospecha clínica, evaluación de los riesgos socioeconómicos y biológicos con la finalidad de disminuir 
hasta un 25% la mortalidad en sepsis cuando se realiza el plan dirigido por metas.5 

En México la sepsis es una de las tres primeras causas de ingreso a terapia intensiva, en el 85% de estas 
unidades, atribuyendo a la neumonía  como la primer causa (44%), seguida por la pancreatitis aguda 
grave (11%) y las infecciones de herida quirúrgica (11%).7 

Por lo tanto la pregunta que dio origen al desarrollo del presente trabajo es saber si: 

¿Contribuyen las diferencias socioeconómicas en el desenlace de la sepsis en pacientes de las unidades 
de terapia intensiva de dos hospitales? 
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II - Planteamiento del problema 
¿Contribuyen las diferencias socioeconómicas en el desenlace de la sepsis en pacientes de las unidades 
de terapia intensiva de dos hospitales? 
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III - Antecedentes Generales: 
La intención de un estudio socioeconómico es evitar riesgos, posiblemente entre más solvente sea el 
NSE de una población determinada se asume que menos problemática de salud se presentará asociado a 
sepsis, mejor calidad de vida y menor morbimortalidad.1 

Si bien es sabido que la zona geográfica determina el factor tiempo de atención en el servicio de salud, 
las condiciones de vivienda miden la estabilidad económica, la escolaridad con un nivel de educación, 
brinda herramientas cognitivas, de actitud, conocimiento básico de salud y hasta de un vocabulario que 
determina un estilo de vida particular, asociados estos como factores de riesgo sociocultural. Que 
influyen en el estado de salud.1 

Así mismo los factores de riesgo biológico como el estado nutricional, las enfermedades crónicas 
subyacentes, el uso extendido de antibióticos, la selección de microorganismos con alta resistencia a 
estos fármacos. Contribuyen al desarrollo de sepsis. 

Los factores inherentes al avance en la tecnología médica que permiten realizar más procedimientos 
invasivos, la creación de las propias UCI, el uso creciente de inmunosupresores por el inicio de la Era 
de los trasplantes, la población cada vez más grande de pacientes atendidos en los hospitales, el 
incremento en el número de procedimientos de radioterapia, la utilización de quimioterapia en los 
enfermos con cáncer) y finalmente a estos factores inherentes a la tecnología se agrega la utilización de 
esteroides, el incremento de pacientes con predisposición a sepsis como los neonatos, los ancianos, los 
portadores de diabetes, cáncer, granulocitopenia crean las condiciones de colonización, infección de un 
número mayor de patógenos multirresistentes a los antimicrobianos para el desarrollo de estado 
séptico.8 

La estructura de la sociedad por nivel socioeconómico determina los recursos que la gente utiliza para 
vivir una buena vida prospera saludable y segura o una vida plagada de dificultades debido a la 
insuficiencia de ingresos mala salud y vulnerabilidad. 

Los estratos sociales más altos son los mejores educados, tienen trabajos más respetados, los ahorros de 
un amplio y cómodo porvenir. A diferencia de los menos favorecidos o con NES inferior tienen una 
pobre educación experimentan largos periodos de desempleo o empleos de bajos salarios, habitan 
viviendas de baja calidad y no ahorran. 

En materia de salud asociado a la posición social lo relevante es que predice el tiempo que vive y como 
sobre lleva la salud el individuo durante su vida. 

Este es un hallazgo sorprendente porque la tendencia es pensar en la salud como algo que depende de 
nuestra herencia genética principalmente, pero los genes son solo una parte del bienestar biofísico 
social y emocional. 

La gente que crece en ambientes socioeconómicos desfavorecidos mueren más jóvenes y presentan más 
enfermedades a través de su vida que los que nacen de los estratos sociales por encima de ellos. 

El estado de su posición social predice cuanto tiempo vive usted y que tan saludable es durante su vida. 
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La muerte prematura (antes de los 65 años) es dos veces más propensa para los estadounidenses con 
ingresos medio (20,000 a 100,000 dólares anuales) como para los que están por encima de estos 
ingresos (mayores a 100,000 dólares anuales), y es más de 3 veces en los más desfavorecidos (menor a 
10,000 dólares anuales). 

En algunos países las políticas públicas amortiguan la desigualdad de la economía al asegurar que las 
personas con bajo nivel socioeconómico se les proporcione seguro y educación de alta calidad, incluso 
si no pueden solventarlo ellos mismos. 

Otros países hacen pocos esfuerzos para distribuir los recursos y la población lo hace por su cuenta. En 
ambos tipos de países la estructura del nivel socioeconómico difiere, las consecuencias son muy 
diferentes en el suministro de los bienes. 

Hay diferencias sustanciales en los recursos disponibles que benefician a los más favorecidos de la 
posición social, teniendo un limitado número de programas sociales que aseguran el acceso a bienes y 
servicio de salud a los niveles sociales más bajos. 

El impacto de la salud se observa en los que mueren prematuramente es decir antes de los 65 años. En 
estados unidos el riesgo de morir antes de los 65 años es tres veces mayor para los niveles 
socioeconómicos bajos (menos de 10,000 dólares anuales). 

Los estratos con nivel socioeconómico más bajos experimentan problemas de salud en relación a 
mujeres embarazadas que presentan productos con bajo peso al nacer, defectos del nacimiento y parto 
prematuro incrementado estos problemas por los factores de riesgo como tabaquismo, alcoholismo y 
sedentarismo. El impacto de esta situación se mostrara en la vida adulta manifestado en las 
enfermedades crónicas degenerativas: hipertensión arterial, obesidad, diabetes mellitus, enfermedades 
cardiacas, cáncer, enfermedades infecciosas (HIV/SIDA) y enfermedades mentales. 

La salud se define según la Organización Mundial de la Salud como: el estado completo de bienestar 
físico, mental y social y no sólo la ausencia de enfermedad. En la salud involucra tres factores 
relevantes en su preservación 
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Nivel socioeconómico. Este es inicialmente adquirido siendo nuestra responsabilidad y obligación 
individual y colectiva incrementarlo para el fin común de la salud 

Determina el lugar que se elije para vivir pensando en lugares con crecimiento industrial que cuentan 
con mayores oportunidades de mejor empleo para construir una economía estable que fomenta la 
educación, productividad laboral con ingresos remunerados que aseguran un fondo de ahorro para el 
retiro lo cual conlleva a preservación de la salud. 

Factores genéticos. Estos no son modificables (antecedentes familiares heredados y personales  para  
diabetes mellitus, obesidad, hipertensión, cardiopatía y cáncer). 

Factores ambientales de salud. Involucran ambientes con aéreas físicas seguras, recreación y educación, 
que fomentan el ejercicio, disminuyen la ansiedad y evitan el sedentarismo, menos establecimientos de 
comida rápida, ventas de alcohol y tabaco, con el fin de disminuir la ingesta de azucares, grasas, tabaco 
y alcohol. 

 

 

Los beneficios de la salud son reflejo de una adecuada nutrición y ejercicio que incrementa el estado de 
euforia y vitalidad por lo tanto una adecuada función del sistema inmunitario, así como las condiciones 
de seguridad ambiental crean un ambiente de calma facilitando el descanso y la restauración de las 
funciones corporales. 
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La falta de salud son reflejo de los estratos con nivel socioeconómico más bajo, presentan un peor 
estado de salud biofísico social que es observado desde que la mujer embarazada tiene menos atención 
prenatal, mayor riesgo en los recién nacidos con bajo peso al nacer, defectos de nacimiento, parto 
prematuro resultando en mayor mortalidad, desarrollo cognitivo lento y de audición, asociado a 
problemas de rendimiento escolar y abandono de sus estudios, a futuro menor oportunidad laboral y 
éxito socioeconómico, mayor desempleo e inactividad física, creando un ambiente de ansiedad, esta 
circunstancias socioeconómica y la infancia se relacionan como causa de mortalidad en la vida adulta. 

El impacto de esta situación en la vida adulta resulta en un daño acumulativo para manifestar 
hipertensión arterial, peso excesivo, resistencia a la insulina, diabetes mellitus, enfermedades 
cardiovasculares, cáncer y artritis. 

Por lo tanto el estado de su posición social predice cuanto tiempo vive usted y que tan saludable es un 
individuo durante su vida. 

 

 

 

III.1 - Epidemiología de la sepsis 

El término de sepsis representa el concepto de una infección severa con alteración sistémica 
acompañada en muchas ocasiones de estado de choque, y como consecuencia final disfunción 
multiorgánica. Los órganos lesionados con mayor frecuencia, por la sepsis son: pulmón, riñones, 
sistema cardiovascular y SNC. (6) 

La sepsis grave, definida por consenso internacional de conferencias como una infección asociada a 
una disfunción orgánica aguda es considerada como un problema de salud pública que afecta a más de 
750,000 estadounidenses cada año. Consume considerables recursos de atención de salud, y está 
asociada con una tasa de letalidad hospitalaria del 30 a 50%. (10) 
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En un estudio realizado en 18 unidades de CI (cuidados intensivos), de la República Mexicana. 
Analizando la sepsis como causa de ingreso a terapia intensiva se encontró que la más común en 8 
unidades (44%), fue la Neumonía tanto nosocomial como comunitaria, pero predomino la neumonía 
adquirida en los hospitales, la segunda causa de proceso sépticos fue la pancreatitis aguda grave (11%), 
y las infecciones severas de herida quirúrgica en el mismo porcentaje. En cuanto a las fallas orgánicas 
la primera de ellas y la más común fue en 10 de las unidades (56%) fue la insuficiencia respiratoria 
aguda, seguida en 5 unidades (28%) por la falla hemodinámica y la insuficiencia renal aguda  
solamente en (5%). Siendo el choque séptico la principal causa de mortalidad en 8 unidades (44%). 

Confirmando esta tendencia se realizó un estudio multicéntrico en instituciones públicas: SSA, IMSS e 
ISSSTE llevando a cabo una revisión retrospectiva de la disfunción de órgano más común encontrando 
que la primer cause fue el síndrome de disfunción respiratoria aguda en 79%, seguido de choque 
séptico 69%, la insuficiencia renal aguda 66% y estupor por sepsis en un 34%.   

Dentro de las causas etiológicas anteriormente publicadas en 1935 a 1972 predominaron 
microorganismos  principalmente  grampositivos como lo estreptococos beta hemolíticos, y S. aureus, y 
hace tan solo algunas décadas,  E. coli, Klebsiella y Proteus sp., gramnegativos, actualmente 

Pseudomona aeruginosa es el germen aislado más comúnmente, seguida de Staphylococcus aureus y 
estafilococos coagulasa negativos, E. coli se aisla de tracto urinario y Pseudomona continua siendo el 
germen asociado con la mortalidad más elevada en los pacientes con sepsis. La sepsis por 
grampositivos especialmente la estafilocócica  afecta a pacientes portadores de líneas intravasculares o 
de tumores malignos, los anaerobios son mucho menos comunes como fuente de sepsis o choque 
séptico, y solamente afecta a poblaciones muy debilitadas y la mayor parte de ellas se derivan de 
abscesos intraabdominales o de focos a nivel pélvico. 

Ya posterior a 1972 se documento los primeros casos de sepsis secundario a Candida. Para 1982 los 
cultivos polimicrobianos representaron el 20% de los casos. En relación  a la causa que explique este 
hecho fundamentalmente se debe al incremento del uso de antibióticos de amplio espectro que crean el 
sobrecrecimiento, colonización e infección subsecuente por patógenos multirresistentes a los 
antimicrobianos, la emergencia de nuevas técnicas invasivas de diagnóstico, la utilización de régimen 
profilácticos y el uso de inmunosupresores. 

La historia natural de la sepsis se define como un continuo que va desde la presencia de respuesta 
inflamatoria sistémica, sepsis grave, choque séptico, disfunción orgánica múltiple que confirma la 
hipótesis original de la existencia de una progresión clínica. (9) 
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IV - Antecedentes particulares 

VI.1 - Epidemiología de la sepsis 

La sepsis es la principal causa de muerte en pacientes críticamente enfermos en la gran mayoría de los 
países en las unidades de terapia intensiva, en E.U. Afecta a 750,000 personas por año y de ellas 
210,000 fallecen en sus formas de sepsis grave, choque séptico y síndrome de disfunción multiorgánica. 
Produciendo el 60% de las muertes en estos servicios. La mortalidad de la sepsis grave y el choque 
séptico, oscila en el 35-85% ha variado muy poco desde los años 70' a pesar de los notables progresos 
realizados en la fisiopatología, antibioticoterapia, cirugía del foco séptico y medidas de soporte 
vital.(11)    

Estudios previos han reportado una amplia variación en la incidencia racial de la sepsis, con tasas al 
doble en pacientes no blancos que en los blancos, estas observaciones persisten después de ajustar las 
enfermedades crónicas preexistentes y la fuente de infección. Sin embargo estas diferencias raciales en 
la incidencia podrían atribuirse a la diferencia en el estatus socioeconómico y el tratamiento y resultado 
podrían verse afectados por la región de residencia y el proveedor de acceso empleado.9 

Para unificar criterios en relación a las definiciones de sepsis se reunió en 1991 una Conferencia de 
Consenso (ACCM-SCCM). En la cual se introdujo dentro del lenguaje común el término Síndrome de 
Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS), definido como las manifestaciones clínicas de la respuesta 
inflamatoria, ocasionadas por causas infecciosas y no infecciosas (por ejemplo quemaduras, lesión 
isquemia/reperfusión, trauma múltiple, pancreatitis, cirugía mayor e infección sistémica. 

Dos o más de las siguientes  condiciones o criterios deben estar presentes para el diagnóstico de SIRS. 

1. Temperatura >38°C o < 36°C 
2. Frecuencia cardíaca >90 lpm 
3. Frecuencia respiratoria >20 rpm o PaC02 < 32mmhg 
4. Recuento leucocitario >12,000 o < 4000/mm3 o > 10% de formas inmadura (bandas).6 
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De las causas de origen infecciosos  para el desarrollo de sepsis se ha encontrado que los principales 
focos de infección demostrada en el paciente son: 

Pulmón 48 a 49% 
Región abdominopélvica 18 a 20% 
Tracto urinario 10 a 12% 
Tejidos blandos 5 a 8% 
otros 3 a 5% 
Desconocido 14 a 16% 

La sepsis es la repuesta inflamatoria sistémica a la lesión de origen infeccioso (con evidencia o 
sospecha del foco infecciosos)6 Tenemos sus complicaciones evolutivas definidas a seguir: 

Cuando la sepsis se acompaña de disfunción en uno o más órganos vitales, con signos de hipoperfusión 
o hipotensión  la afección se denomina sepsis grave. 

Cuando la sepsis grave se acompaña de hipotensión que no responde a la infusión volumétrica, la 
afección se denomina choque séptico. 

La alteración funcional de más de un órgano vital se denomina: Síndrome de disfunción multiorgánica 
(SDMO) y el fallo de más de un sistema orgánico se denomina fallo o insuficiencia multiorgánica.(6). 

El Impacto de la sepsis en E.U. en relación a su incidencia, fue encontrando que de 751,000 casos de 
sepsis, 400,000 ingresan a UTI. Siendo la incidencia de 300 casos/100,000 habitantes es mayor que el 
de cáncer de mama (110/100,000) o que la insuficiencia cardiaca (130,000/ 100,000). En ese país 
fallecen cada año por sepsis 215,000 personas, número similar al producido por infarto agudo al 
miocardio (211,000 fallecimientos anuales). 11 

VI.1.1 - Tres factores importantes parecen determinar el efecto de la sepsis 
en el huésped 

• El primero es la severidad de la respuesta inflamatoria inicial, esta respuesta es proporcional a la 
severidad de la infección o lesión, específicamente, la presencia de choque o disfunción multiorgánica 
dentro de las primeras 24hrs después de la lesión conllevan a un peor pronóstico. 
• El segundo determinante es la presencia de SIRS  más allá del segundo día después de un 
trauma severo o lesión térmica, el cual está asociado con una tasa de complicación creciente. 
• El tercer factor  es la capacidad de adaptación del huésped; las edades extremas y la presencia 
de enfermedades coexistentes disminuirán la capacidad de adaptación del huésped y predecir un peor 
pronóstico. También es probable que lgunos individuos estén genéticamente predispuestos a 
desarrollar una respuesta inflamatoria más severa ante cualquier lesión. (11) 
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VI.1.2 - Predisposición 

Los factores comórbidos modifican la evolución de la enfermedad y el acceso a las terapias, se 
demostró que los factores genéticos determinan el riesgo de muerte temprana debido a sepsis por 
ejemplo el cáncer y enfermedades cardiovasculares condicionan este riesgo prematuro de mortalidad. 
Aunado a las variaciones genéticas, el manejo y el éxito de los paciente con sepsis esta influenciado por 
la reversibilidad del estado de salud comórbido, las creencias religiosas y socioculturales del huésped. 

VI.1.3 - Infección 

EL sitio y extensión de la infección influye en el pronóstico, se encontró que los paciente con neumonía 
e infecciones intraabdominales tiene un alto riesgo de mortalidad en comparación con los pacientes con 
infecciones del tracto urinario. Así mismo los pacientes con bacteremias nosocomiales secundarias   
tienen mayor riesgo de mortalidad que los que presentan bacteremias primarias relacionada a catéteres,   

VI.1.4 - Respuesta 

La terapia en sepsis es dirigida principalmente contra la respuesta del huésped más que al 
microorganismo infectante, los marcadores biológicos de severidad de la respuesta incluyen niveles 
circulantes de procalcitonina, IL6 PCR. Para estratificar la sepsis. Útiles en la toma de decisión 
terapéutica. 
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VI.1.5 - Fisiología de la inflamación 

La inflamación es la respuesta no específica a la lesión tisular producida por un estímulo mecánico, 
químico o microbiano, nuestro organismo responde mediante nuestro primer sistema de defensa 
inespecífico donde las células presentadoras de antígeno macrófagos y polimorfonucleares son los 
primeros en acudir al llamado, interviniendo de ser necesario nuestro sistema secundario de defensa 
con la presencia de Linfocitos T y B así mismo el complemento, las kininas, la coagulación y la 
cascada fibrinolítica son disparadas en conjunto. Esta respuesta tiene componentes proinflamatorios 
(FNT, IL 1,2, 6 y 8, eicosanoides TxA2 PG, Complemento y hormonas contrarreguladoras 
catecolaminas, cortisol) así como el componente antiinflamatorio  CARS o respuesta antiinflamatoria 
compensadora (IL 4, 10, 11, 13, TGF beta).El equilibrio entre estos sistemas inflamatorio y 
antiinflamatorio conlleva a perpetuar la salud. 

 

Esquema de las secuencia de la patogenia de la sepsis 
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Cuadro de criterios diagnósticos de sepsis. 
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Al iniciar el manejo del paciente con sepsis, el enfoque primaria deberá encaminarse a la estabilización 
del paciente lo importante es regresar todas sus constantes fisiológicas a la normalidad mediante el 
apoyo con líquidos intravenosos, uso de aminas presoras, inotrópicos, antibióticos y cuando se requiera 
de un procedimiento quirúrgico éste deberá efectuarse lo antes posible. 

Por lo anterior se implementaron las guías de la campaña para incrementar la supervivencia a la sepsis 
debido a la mortalidad ocasionada por sepsis grave de 30-50% incrementándose hasta 80-90% en 
choque séptico y disfunción orgánica múltiple. 

 

Metas (mantener una PAM > de 65 mmHg, PVC entre 8 y 12 cmH20, diuresis > 0.5 ml/k/h, IC > 2.5 
l/min/m2, ScVO2 > 70% y Hto > 30%), el uso del drotrecogina alfa, tratamiento con esteroides a dosis 
bajas, control estricto de glucosa y ventilación con bajo volumen tidal. 

Los indicadores clínicos de hipoperfusión tisular principalmente el aumento persistente del lactato y la 
disminución de la ScVO2 traducen  datos de colapso cardiovascular por lo cual el estudio de Rivers 
implementa la fluidoterapia a base de cristaloides y coloides hasta presentar una adecuada precarga 
para mantener el gasto cardíaco y la perfusión sistémica mediante una presión arterial media >65mmhg 
y una ScVO2> 70%, además del uso de vasopresores como norepinefrina con dosis recomendadas 
habituales que no van más allá de 10-15microgramos. 

La administración temprana de antibiótico empírico en la primer hora tras ser diagnosticada la sepsis, 
reduce de manera significativa la morbimortalidad le elección del antibiótico se basará del punto de 
origen del foco, el cuadro clínico y la epidemiología local, se  reevalúa el régimen a las 72 horas con 
datos objetivos obtenidos del cultivo. 

El estudio de Corticus recomienda el uso de esteroides (1mg/kg) estado de choque séptico refractario a 
fluidoterapia y vasopresores, o en pacientes bajo manejo con esteroides crónicos. 

Proteína C activada (drotrecogina alfa) en pacientes con APACHE > 25 puntos cuyo efecto principal es 
antitrombótico antiinflamatorio y profibrinolítico. 
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V - Objetivo General 
Demostrar la correlación de las causas de sepsis, nivel socioeconómico y morbimortalidad. 

VI - Objetivos Específicos 
Describir las características clínicas de la sepsis 

Establecer el diagnóstico de ingreso de  sepsis y su relación con los factores socioeconómicos, 
biológicos y morbimortalidad. 

Correlación del nivel socioeconómico y su importancia en sepsis. 

Los factores de riesgo biológico correlacionan con mayor comorbilidad en la presencia de sepsis en 
mayor medida que los factores de riesgo socioeconómico. 
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VII - Hipótesis 
Probablemente las causas de sepsis en el Hospital Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez comparado con el 
Hospital Ángeles del Pedregal sea determinante el nivel socioeconómico como una causa trascendente 
del estado séptico. 
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VIII - Justificación 
Debido a el origen multifactorial de la sepsis, la baja sospecha clínica, así como sus factores de riesgo 
biológico (estado nutricional, enfermedad crónica subyacente, antibióticoterapia inespecífica) y 
sociales ( bajo nivel socioeconómico familiar, mala calidad de atención al paciente y la poca 
accesibilidad a la asistencia médica) lo que  motiva  la investigación del factor de riesgo sociocultural 
en este caso “ el nivel socioeconómico” el cual es de interés, debido a la influencia de la educación, 
ocupación, ingreso per cápita y estilo de vida como probable factor trascendente de ingreso a UCI para  
comparar el impacto de las causa de sepsis entre el Hospital Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez de segundo 
nivel  y el Hospital Ángeles del Pedregal de nivel alto. 
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IX - Material y métodos 

IX.1 - Diseño del estudio 

IX.1.1 - Tipo de estudio 

Comparativo, prospectivo. 

IX.1.2 - Características del estudio 

Estudio clínico comparativo, descriptivo, prospectivo. 

IX.2 - Ubicación espacio-temporal 

El estudio se llevó  a cabo en la UTI del Hospital General del ISSSTE Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez y 
el Hospital Ángeles del Pedregal México, D.F. en el período  de marzo 2009 a enero del 2010; 
realizados a 427 pacientes ingresados a la UTI, y sólo se les dio seguimiento a 125 de estos pacientes 
por cumplir con los criterios de inclusión. 

IX.3 - Estrategia de trabajo 

Se llevó a cabo como metodología del paciente con sepsis en la UTI  los siguientes pasos: 

1. Se admitieron solamente pacientes con diagnóstico de sepsis 
2. Confirmación del diagnóstico de sepsis con los criterios de SIRS más foco sospechoso o 
confirmado de infección. 
3. Establecimiento de la causa de sepsis y su relación con los factores socioeconómicos y 
biológicos 
4. Correlación del nivel socioeconómico de las causas de sepsis y su mortalidad. 

IX.4 - Pacientes 

Se estudiaron un total de 175. Pacientes ingresados a la unidad de terapia intensiva en el periodo 
comprendido de febrero a julio 2009, para su estudio en el caso del Hospital Fernando Quiroz Gutiérrez, 
los datos de Hospital Ángeles del Pedregal se obtuvieron 252 pacientes. Dando un total de 427 
pacientes estudiados. 

IX.4.1 - Criterios de inclusión 

Pacientes con diagnóstico de sepsis mediante SIRS más un foco infeccioso presente o sospechado 

IX.4.2 - Criterios de exclusión 

Pacientes sin criterio de SIRS o foco sospechoso o documentado de sepsis 
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IX.4.3 - Criterios de eliminación 

Pacientes que no tuvieron sepsis. 

IX.5 - Método de recolección de datos 

Se realizó con un formato especial para la recolección de datos denominado Grupo de pacientes del 
Hospital en estudio donde se incluyeron las variables a estudiar: Edad, sexo, diagnóstico de ingreso, 
escolaridad, antecedentes heredofamiliares y personales patológicos, estilo de vida, patologías 
agregadas y mortalidad, en el periodo comprendido de febrero a julio del 2009, posteriormente se 
analizo y proceso la información para interpretar y elaborar el documento final o tesis. 

IX.6 - Variables a considerar 

• Demográficas: Edad, género,  diagnóstico de ingreso a la UTI. 
• Clínicas: SIRS más foco de infección sospechoso documentado. 
• Factores socioculturales (nivel socioeconómico y su relación con sepsis) 

IX.7 - Patologías agregadas 

Previas al ingreso a UTI, diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémica, infarto del miocardio 
antiguo,  inmunopatías, cardiopatías  diferentes a infarto, eventos vasculares cerebrales, hepatopatías y 
cáncer(CA). 

IX.8 - Análisis estadístico 

Los datos se almacenaron y normalizaron usando la aplicación OpenOffice.org Calc versión 3.2 (Sun 
Microsystems, Inc.) y el análisis estadístico se hizo en la aplicación SPSS versión 13 (SPSS, Inc.). 

IX.9 - Logística 

IX.9.1 - Recursos humanos 

• Pacientes. 
• Tesista. 
• Asesores de tesis. 

IX.9.2 - Recursos materiales 

• Expediente clínico. 
• Reporte de solicitudes de laboratorio. 
• Hoja de recolección de datos. 
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IX.9.3 - Recursos financieros 

Los gastos del presente estudio son sustentados por la institución. 

IX.6 - Cronograma de actividades 

Actividades 2009 2010 
E F M A M J J A S O N D E F M A M J J 

Elaboración del 
protocolo 

                   

Recolección de 
información 

                   

Organización de la 
información 

                   

Análisis de 
información 

                   

Procesamiento de la 
información 

                   

Documento final 

 

                   

 

IX.7 - Bioética 

No hay maniobra de intervención por lo que no se requiere de hoja de consentimiento informado. 
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X - Resultados 

X.1 - Todos los pacientes, ambos hospitales 

En total se obtuvieron datos generales de 425 pacientes. La edad promedio de estos pacientes fue de 
58.8 años, con una mediana de 60 años, al agrupar a los pacientes por década de edad se observaron 
dos picos, uno en el grupo de 51 a 60 años (20.6%) y otro en el grupo de 71 a 80 años (21%). 

El 41.2% (175) fueron internados en el hospital del ISSSTE y el 58.8% (250) en Los Ángeles. El 51.1% 
(217) fueron del sexo femenino y 48.9% (208) del sexo masculino. 

Las tres primeras causas de internamiento fueron cardiopatías (19.1%, 81), neumosepsis (13.9%, 59) y 
sepsis abdominal (8.7%, 37). 

El 14.4% (61) de los pacientes fallecieron y el 85.6 (364) mejoraron. 

Al comparar la mortalidad de todos los pacientes por causa de internamiento, las mayores mortalidades 
se presentaron en los pacientes con urosepsis (28.6%, 4 de 14), politraumatizados (21.1%, 4 de 19) y 
neumosepsis (20.3%, 12 de 59). 

X.2 - Todos los pacientes, por hospital 

La distribución por sexo en cada hospital fue diferente: en el ISSSTE el 40.6% (71) de los pacientes 
fueron del sexo femenino y 59.4% (104) del sexo masculino, mientras que en Los Ángeles el 58.4% 
(146) fueron del sexo femenino y 41.6% (104) del sexo masculino. Estas diferencias fueron 
significativas (p<0.001). 

Las dos causas más frecuentes de internamiento fueron distintas también en ambos hospitales: en el 
ISSSTE fueron cardiopatías (41.1%, 72) y sepsis abdominal (18%, 19), mientras que en Los Ángeles 
fueron neumosepsis (18%, 45) y EVC (10.4%, 26). Estas diferencias fueron significativas (p<0.001). 

La mortalidad en cada hospital fue de 18.3% (32 de 175) en los pacientes del ISSSTE y de 11.6% (29 
de 250) en los pacientes de Los Ángeles. Esta diferencia fue casi significativa (p=0.053). 

Al comparar la mortalidad de todos los pacientes por sexo, el 12% (26) de los pacientes femeninos 
fallecieron y el 16.8% (35) de los pacientes masculinos fallecieron. Esta diferencia no fue significativa 
(p>0.05). 

X.3 - Pacientes con sepsis, ambos hospitales 

En total se obtuvieron datos detallados de 100 pacientes. El 27% fueron internados en el hospital del 
ISSSTE y el 73% en Los Ángeles. El 39% fueron del sexo femenino y 61% del sexo masculino. 

El 59% tenía una escolaridad máxima de educación media y el 41% de educación superior. 

Respecto a los antecedentes heredofamiliares el 31% tenía antecedentes familiares de diabetes mellitus, 
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25% de hipertensión arterial y 61% de enfermedades inmunitarias. 

El 29% tenía antecedentes de consumo de alcohol, 52% de consumo de tabaco y 91% de estilo de vida 
sedentario. Sólo el 1% aceptó consumir drogas. 

Respecto a los antecedentes personales patológicos, 26% tenía antecedente de diabetes, 40% de 
hipertensión arterial y 63% de enfermedades autoinmunes. 

El desenlace de estos pacientes fue en el 80% de los casos de mejoría y 20% de fallecimiento. 

X.4 - Pacientes con sepsis, por hospital 

La distribución por sexo en cada hospital fue diferente: en el ISSSTE el 51.9% (14) de los pacientes 
fueron del sexo femenino y 48.1% (13) del sexo masculino, mientras que en Los Ángeles el 34.2% (25) 
fueron del sexo femenino y 65.8% (48) del sexo masculino. Estas diferencias fueron significativas. 

El nivel educativo en cada hospital también fue diferente: en el ISSSTE el 100% (27) tenía educación 
media y 0% educación superior, mientras que en Los Ángeles el 45.7% (32) tenía educación media y 
54.3% (38) tenía educación superior. Estas diferencias fueron significativas (p<0.0001). 

Respecto a los antecedentes heredofamiliares de los pacientes de cada hospital, tenían antecedentes 
familiares de diabetes el 48.1% (14) de los pacientes en el ISSSTE y el 24.7% (18) en Los Ángeles. 
Esta diferencia fue significativa (p<0.05). En el ISSSTE el 33.3% (9) tenía antecedentes familiares de 
hipertensión arterial y en Los Ángeles el 21.9% (16). Esta diferencia no fue significativa (p>0.05). 
Sobre los antecedentes de enfermedad inmunitaria, en el ISSSTE el 44.4% (12) tenía antecedentes 
familiares y en Los Ángeles el 67.1% (49) los tenía. Esta diferencia fue significativa (p<0.05). 

De los antecedentes sobre consumo de alcohol, en el ISSSTE el 44.4% (12) los tenía y en los Ángeles 
sólo el 23.3% (17), y esta diferencia fue significativa (p<0.05). El antecedente de consumo de tabaco 
fue positivo en los pacientes del ISSSTE en 59.3% (16) de los pacientes y en Los Ángeles en el 49.3% 
(36), pero estas diferencias no fueron significativas. 

Las dos causas más frecuentes de internamiento fueron distintas también en ambos hospitales: en el 
ISSSTE fueron cardiopatías (41.1%, 72) y sepsis abdominal (18%, 19), mientras que en Los Ángeles 
fueron neumosepsis (18%, 45) y EVC (10.4%, 26). Estas diferencias no fueron significativas (p<0.001). 
Sólo un paciente (3.7%) del ISSSTE aceptó tener antecedentes de consumo de drogas. Del estilo de 
vida sedentario, fue positivo en el 96.3% (26) de los pacientes del ISSSTE y en el 89% (65) de los 
pacientes en Los Ángeles 

De los antecedentes personales patológicos, en el ISSSTE el 48.1% (13) de los pacientes tenía diabetes 
y 59.3% (16) hipertensión, mientras que en Los Ángeles el 18.3% (13) tenía diabetes y 33.3% (24) 
tenía hipertensión. Ambas diferencias fueron significativas (p<0.005 y p<0.05, respectivamente). En el 
ISSSTE el 55.6% (15) tenía antecedente de enfermedad inmunitaria y en Los Ángeles el 65.8% (48), 
pero esta diferencia no fue significativa. 

La mortalidad en cada hospital fue de 37% (10 de 27) en los pacientes del ISSSTE y de 13.7% (10 de 
63) en los pacientes de Los Ángeles. Esta diferencia sí fue significativa (p<0.01). 
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Ilustración 1: Frecuencia (%) por desenlace 
para todos los pacientes ingresados a la UCI 
de ambos hospitales 
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Ilustración 2: Frecuencia (%) por sexo para 
todos los pacientes ingresados a la UCI de 
ambos hospitales 
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Ilustración 3: Frecuencia (%) por hospital 
para todos los pacientes ingresados a la UCI 
de ambos hospitales 
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Ilustración 4: Frecuencia (%) por categoría de diagnóstico de ingreso para 
todos los pacientes ingresados a la UCI de ambos hospitales 
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Ilustración 5: Frecuencia (%) por grupo de edad para todos los pacientes 
ingresados a la UCI de ambos hospitales 
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Ilustración 6: Frecuencia (%) por sexo por 
cada hospital para todos los pacientes 
ingresados a UCI 
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Ilustración 7: Frecuencia (%) por diagnóstico de ingreso por cada hospital para todos los pacientes 
ingresados a UCI 
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Ilustración 8: Frecuencia (%) por sexo por 
cada desenlace para todos los pacientes 
ingresados a UCI 
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Ilustración 10: Frecuencia (%) por diagnóstico de ingreso por cada desenlace para todos los pacientes 
ingresados a UCI 
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Ilustración 9: Frecuencia (%) por hospital por 
cada desenlace para todos los pacientes 
ingresados a UCI 
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Ilustración 12: Frecuencia (%) del hospital de 
ingreso de los pacientes con sepsis ingresados 
a UCI de ambos hospitales 
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Ilustración 11: Frecuencia (%) del sexo de los 
pacientes con sepsis ingresados a UCI de 
ambos hospitales 
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Ilustración 13: Frecuencia (%) del nivel de 
estudios de los pacientes con sepsis ingresados 
a UCI de ambos hospitales 
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Ilustración 14: Frecuencia (%) de AHF de DM 
en los pacientes con sepsis ingresados a UCI 
de ambos hospitales 
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Ilustración 18: Frecuencia (%) de uso de 
alcohol en los pacientes con sepsis ingresados 
a UCI de ambos hospitales 
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Ilustración 17: Frecuencia (%) de uso de 
tabaco en los pacientes con sepsis ingresados 
a UCI de ambos hospitales 
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Ilustración 16: Frecuencia (%) de AHF de 
HTA en los pacientes con sepsis ingresados a 
UCI de ambos hospitales 
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Ilustración 15: Frecuencia (%) de AHF de 
enfermedades inmunitarias en los pacientes 
con sepsis ingresados a UCI de ambos 
hospitales 
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Ilustración 20: Frecuencia (%) de 
sedentarismo en los pacientes con sepsis 
ingresados a UCI de ambos hospitales 
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Ilustración 19: Frecuencia (%) de APP de DM 
en los pacientes con sepsis ingresados a UCI 
de ambos hospitales 
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Ilustración 21: Frecuencia (%) de APP de 
HTA en los pacientes con sepsis ingresados a 
UCI de ambos hospitales 
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Ilustración 22: Frecuencia (%) de APP de 
enfermedades inmunitarias en los pacientes 
con sepsis ingresados a UCI de ambos 
hospitales 
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Ilustración 23: Frecuencia (%) del desenlace 
de los pacientes con sepsis ingresados a UCI 
de ambos hospitales 
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Ilustración 24: Frecuencia (%) por desenlace 
por cada hospital para los pacientes con 
sepsis ingresados a UCI (p<0.01) 
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Ilustración 25: Frecuencia (%) por desenlace 
por el sexo de los pacientes con sepsis 
ingresados a UCI 
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Ilustración 26: Frecuencia (%) por desenlace 
por el nivel de estudios de los pacientes con 
sepsis ingresados a UCI 

74.60%

86.80%

25.40%

13.20%

media superior

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

80.00%

90.00%

100.00%

mejoria

muerte

Ilustración 27: Frecuencia (%) por desenlace 
de AHF de DM de los pacientes con sepsis 
ingresados a UCI 
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Ilustración 30: Frecuencia (%) por desenlace 
del uso de alcohol de los pacientes con sepsis 
ingresados a UCI (p<0.001) 
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Ilustración 31: Frecuencia (%) por desenlace 
del uso de tabaco de los pacientes con sepsis 
ingresados a UCI (p<0.05) 
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Ilustración 32: Frecuencia (%) por desenlace 
del sedentarismo en los pacientes con sepsis 
ingresados a UCI 
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Ilustración 33: Frecuencia (%) por desenlace 
de los APP de DM de los pacientes con sepsis 
ingresados a UCI 
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Ilustración 36: Frecuencia (%) por hospital 
por el sexo de los pacientes con sepsis 
ingresados a UCI 
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Ilustración 37: Frecuencia (%) por hospital 
por el nivel de estudios de los pacientes con 
sepsis ingresados a UCI (p<0.001) 
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Ilustración 39: Frecuencia (%) por hospital 
por los AHF de DM de los pacientes con 
sepsis ingresados a UCI (p<0.05) 
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Ilustración 38: Frecuencia (%) por hospital 
por los AHF de HTA de los pacientes con 
sepsis ingresados a UCI 
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Ilustración 41: Frecuencia (%) por hospital 
por los AHF de enfermedades inmunitarias de 
los pacientes con sepsis ingresados a UCI  
(p<0.05) 
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Ilustración 40: Frecuencia (%) por hospital 
por el uso de alcohol de los pacientes con 
sepsis ingresados a UCI (p<0.05) 
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Ilustración 43: Frecuencia (%) por hospital 
por el uso de tabaco de los pacientes con 
sepsis ingresados a UCI 
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Ilustración 42: Frecuencia (%) por hospital 
por el sedentarismo de los pacientes con 
sepsis ingresados a UCI 
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Ilustración 45: Frecuencia (%) por hospital 
por los APP de DM de los pacientes con sepsis 
ingresados a UCI (p<0.01) 
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Ilustración 44: Frecuencia (%) por hospital 
por los APP de HTA de los pacientes con 
sepsis ingresados a UCI (p<0.05) 
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Ilustración 46: Frecuencia (%) por hospital 
por los APP de enfermedades inmunitarias de 
los pacientes con sepsis ingresados a UCI 
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Ilustración 47: Frecuencia (%) por hospital 
por el desenlace de los pacientes con sepsis 
ingresados a UCI (p<0.01) 
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XI - Discusión. 
De los 427 pacientes estudiados las primeras tres causas de ingreso a terapia intensiva en ambos 
hospitales fueron las enfermedades cardiovasculares 19%, neumosepsis 13% y sepsis abdominal en el 
8.7%, que corresponden a las causas mas frecuentes encontradas en la literatura,  mortalidad de 28.6% 
para urosepsis, politraumatizados 21% y neumosepsis  en el 20%, prevaleciendo en un 48.3% los 
procesos infecciosos, motivo por lo que evaluamos las causas de sepsis y su asociación con el nivel. 
Socioeconómica y mortalidad. Del total de los 427 pacientes en 100 de estos presentaron los criterios 
para sepsis en un 27% pertenecieron al ISSSTE y 73% al Grupo Ángeles del Pedregal. 

De las causas genéticas asociadas a sepsis de mayor relevancia fue la presencia de diabetes mellitus dos 
en un 31% e hipertensión arterial en el 25% 

Los factores de riesgo ambiental que agravan la salud fueron el sedentarismo con el 91%, el 
tabaquismo 52% y el consumo de alcohol con el 29% 

Encontrando una mortalidad del 20%, siendo los factores de riesgo ambiental descritos previamente los 
que prevalecen en los estratos socioeconómicos más bajos y posiblemente influyan en un peor estado 
salud y por ende en la mortalidad en sepsis. 

En el análisis comparativo por hospital  encontramos que los pacientes con educación superior es nulo 
(0%) en los pacientes del hospital ISSSTE, comparado con el 54.3%, de los paciente evaluados en el 
hospital Ángeles p<0.0001, los factores genéticos relevantes como diabetes mellitus fue del 48%  en 
pacientes del grupo ISSSTE y 18% para el grupo Ángeles p<0.005, y para hipertensión arterial se 
encontró el 59.3% en grupo ISSSTE comparado con 33.3% para Ángeles p<0.05.En cuanto al 
comportamiento de salud que presento grupo ISSSTE en la ingesta de alcohol fue de un 44.4% 
comparado con el 23% para el grupo Ángeles p<0.05,.y finalmente la causa primaria de ingreso a 
terapia intensiva fue neumosepsis el el 18% de los pacientes del grupo Ángeles, y para grupo ISSSTE 
fue 41% la primer causa las enfermedades cardiovasculares y en segundo lugar la presencia de sepsis 
abdominal en el 18%. la mortalidad por hospital fue del 37% para grupo ISSSTE y 13.7% en el caso de 
Grupo Ángeles. 

Lo anterior es reflejo de un alto nivel socioeconómico, lo que favorece a la educación, estabilidad 
laboral y por ende un mejor futuro saludable. Observado en los pacientes del Hospital Ángeles del 
Pedregal. 
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XII - Conclusiones 
Es de relevancia que el nivel socioeconómico alto población más favorecida presentó una mortalidad  
como causa de sepsis del 13.7% contra el 37% de defunciones en el ISSSTE, esto representa casi 3 
veces mayor mortalidad en el ISSSTE por causas de sepsis, sin embargo la literatura describe que la 
mortalidad para sepsis grave es del 30% al 50 %, incrementa del 90% al 100% en choque y disfunción 
orgánica múltiple a nivel mundial, encontrándonos dentro de los parámetros esperados pare esta 
enfermedad de salud pública. 

Los datos significativos más trascendentes que pueden asociarse al estado séptico son los mismos que 
prevalecen en los estratos socioeconómicos más bajos, menor educación, ingresos, enfermedades 
crónicodegenerativas (diabetes e hipertensión arterial) se demuestren como causas asociadas a sepsis. 
Así mismo las conductas en el hábito de la ingesta de alcohol y tabaquismo se presentaron en esta 
posición social sin que ello se asocie a un incremento del estado séptico. 

Otras condicione que retardan la calidad de atención al paciente grave son, la mala distribución de 
servicios de salud que prolongan el tiempo de diagnostico y tratamiento al paciente, la ineficiente 
organización institucional y trabajadores de la salud, la actitud conservadora de la medicina y el 
complejo financiamiento de los servicios, influyen de manera negativa en la integridad de la salud. 

Por lo anterior es indispensable contribuir en la educación médica continua y disminuir el retardo en el 
diagnostico y tratamiento en el paciente critico. 

Promover el comportamiento de saludable al fomentar los programas de prevención y detección 
temprana para la diabetes, hipertensión arterial, obesidad y de riesgo cardiovascular para el incremento 
de la conducta saludable que posiblemente será reflejo a futuro en una disminución en la mortalidad 
prematura (menos de 65 años). 

Si el estado de su posición social predice cuanto tiempo vive un individuo y que tan saludable es 
durante su vida. La conducta saludable siguiere un mejor estilo de vida al evitar ambientes nocivos de 
salud que son modificables individualmente.  
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